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After Work. The long-term effects of work environment on the association between adult socio-

economic position and ill health among the elderly

The aim of this study is to analyse the long-term effects of work environment on the asso-

ciation between adult socioeconomic position (SEP) and six ill health outcomes among the 

elderly.

  Data was drawn from the longitudinal Level of Living and the SWEOLD-surveys. The 

individuals are followed from 1968 to 1992 and from 1981 to 2002 and 2004, combining 

baseline information regarding SEP and work environment during the period of occupation-

al activity with the ill health outcomes from the follow-up studies. 

  Strongest effects where revealed when controlling for the physical work environment on 

the association between both measures of SEP and two of the ill health outcomes: musculo

skeletal pain and physical performance. The psychological work environment, however, ex-

plained very small parts of the associations. The results, even controlled for SEP, exposed 

strong direct relations between ill health and psychological work environment and rather 

strong relations to physical work environment.

  As socioeconomic position indicates a particular structural position within society it may 

determine the likelihood of health damaging exposures during the period of occupational 

activity. This study shows that the effect of work environment significantly affects ill health 

among the elderly. Hence, the results indicate the importance of taking measures in im-

proving work environment during the labour-market participation period, especially since 

policy-makers attempt to convince workers to stay longer in the workforce.

Key words: physical work environment, psychological work environment, socioeconomic 
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Den under 1900-talet kraftigt ökade medellivslängden framstår som en av århund
radets viktigaste framsteg. Såväl i Sverige som i de flesta andra industrialiserade länder 
blir befolkningen, tack vare förbättrade livsvillkor, allt äldre, en trend som, enligt fler 
forskare, inte kommer att avta under det närmaste århundradet (Christensen et al., 
2009). Trots att livsvillkoren förbättrats innebär det nödvändigtvis inte ett långt och 
friskt liv för alla. Förbättringen av befolkningens hälsa döljer inte att hälsa och san-
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nolikheten att nå en hög ålder är ojämnt fördelad i en befolkning. Socioekonomiska 
skillnader i hälsa är fortsatt stora, även i ett välfärdssamhälle som Sverige (Socialsty-
relsen, 2009). Studier visar dessutom att denna ojämlikhet beträffande hälsa blir allt 
större (Socialstyrelsen, 2009; Mackenbach et al., 2003; Marmot, 2003). 

Trots att relationen mellan socioekonomisk position och hälsa är väletablerad har 
forskarna inte helt kunnat enas om de konkreta mekanismer som kan göra grupper 
av individer olika benägna till sjukdomar senare i livet. Flera förklaringar har beskri-
vits i litteraturen. Dessa är bland annat barndomsförhållanden (Fors et al., 2009; 
Kåreholt, 2001), materiella och miljömässiga förklaringar (Lundberg, 1998; Mar-
mot, 2006; the Black Report, 1980), hälsorelaterat beteende (Statens folkhälsoinsti-
tut, 2009), psykosociala faktorer (Wilkinson, 1999, 2004, 2005) och hälsoselektion, 
det vill säga att en individs hälsotillstånd avgör dennes socioekonomiska position 
(Dahl, 1993). Även om framförallt de psykosociala förklaringsmodellerna på senare 
tid fått en mer framträdande roll när det gäller att förklara sambandet mellan socio-
ekonomisk position och hälsa, kan de omständigheter under vilka vi lever och arbe-
tar ha en avgörande betydelse för risken att bli sjuk och vår förväntade livslängd. Till 
exempel skulle socioekonomiska skillnader i hälsa senare i livet delvis kunna bero 
på de arbetsmiljöförhållanden man varit exponerad för under de arbetsföra åren. 
Det har att göra med att individens socioekonomiska position är starkt relaterat till 
arbetssituation, hälsoskadlig exponering på arbetsplatsen och ogynnsamma arbets-
miljöförhållanden (Tobiasz-Adamczyk et al., 2007). Undersökningar av arbetsmil-
jöförhållanden visar på stora skillnader mellan olika yrkesgrupper, variationer som 
indikerar att arbetsmiljöförhållanden är viktiga för utfall som rör hälsa (Arbetsmil-
jöverket, 2008). Till exempel visar studier att skillnader i arbetsmiljö kan vara en 
bidragande faktor till att arbetare och de med en låg utbildningsnivå har ett sämre 
hälsotillstånd än tjänstemän och de med en högre utbildningsnivå (Socialstyrelsen, 
2009; Statens folkhälsoinstitut, 2010). 

Att arbetsmiljöförhållanden har en avgörande betydelse för hälsan är inget nytt, 
ej heller att arbetsmiljöförhållanden kan bidra till socioekonomiska skillnader i häl-
sa (Socialstyrelsen, 2009; Lundberg, 1998; Marmot & Wilkinson, 2006; Monden, 
2005; Siegrist & Theorell, 2006; Stansfield et al., 2000; Toivanen, 2007; Warren et 
al., 2004). Däremot har forskning vad gäller socioekonomisk position, arbetsmiljö 
och dess effekter på hälsan mestadels fokuserat på de unga och medelålders under 
deras arbetsföra år och därmed negligerat de långsiktiga effekterna på den äldre be-
folkningen (Thorslund & Lundberg, 1994). Detta skulle kunna bero på att forskning 
vad gäller socioekonomiska skillnader i hälsa inriktat sig på att finna förebyggan-
de åtgärder för de ännu arbetsföra, varvid de äldre i dessa sammanhang exkluderats 
(Parker, 2002). Andra förklaringar kan dels vara att synen på socioekonomiska skill-
nader i hälsa traditionellt sett varit att dessa skillnader tenderar att minska på äldre 
dagar på grund av att de flesta i livets slutskede drabbas av sjukdom (Thorslund & 
Lundberg, 1994), dels för att man enbart studerar ”överlevarnas” hälsostatus som blir 
mer lika i de äldre åldersgrupperna oavsett socioekonomisk position, en effekt av så 
kallad selektiv överlevnad (Markides & Machalek, 1984). Att denna form av selek-
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tion skulle eliminera sambandet mellan socioekonomisk position och ohälsa bedöms 
dock som osannolikt då senare studier har visat att skillnader i hälsa kvarstår även i 
hög ålder. Till exempel visar resultat från Undersökningen om äldres levnadsvillkor 
(SWEOLD) att de före detta tjänstemännen genomgående hade en bättre hälsa än 
de före detta arbetarna (Fors et al., 2008; Kåreholt, 2000; Thorslund & Lundberg, 
1994; Thorslund et al., 1996). Detta skulle delvis kunna bero på att ojämlika förhål-
landen befästs under de arbetsföra åren (McMunn et al., 2006; Thorslund & Lund-
berg, 1994; Thorslund et al., 1996).

Eftersom den ökande andelen äldre i relation till den minskande andelen i arbets-
för ålder med all sannolikhet kommer att medföra socialpolitiska konsekvenser blir de 
mekanismer som påverkar hälsan hos de äldre alltmer intressanta. Då mycket gamla 
människor behöver mer omfattande och kostsammare vårdinsatser förs det diskussio-
ner om vilka åtgärder som skall vidtas för att hantera denna förändrade befolknings-
fördelning. Ett förslag är att öka andelen av den arbetsföra befolkningen genom att 
höja pensionsåldern för att på så vis kompensera för den ökade medellivslängden. Ett 
längre liv i arbete medför en förlängd exponering för de arbetsmiljöförhållanden som 
i sin tur skulle kunna inverka på socioekonomiska skillnader i hälsa senare i livet. Att 
synliggöra dessa mekanismer är av yttersta vikt för att kunna hantera och reducera 
dessa skillnader i hälsa. Därutöver är kunskap om arbetsmiljöns långtgående effekter 
för hälsan avgörande om den arbetsföra befolkningen ska förmås stanna kvar i arbets-
livet efter 65 års ålder. 

Social stratifiering 
Forskning om sociala orättvisor är ett av de vanligaste områdena inom sociologin, ef-
tersom de resurser människor har tillgång till påverkar stora delar av deras liv. Begrep-
pet social stratifikation används ofta för att beskriva och förklara de orättvisor som 
finns mellan grupper av människor i olika samhällen (Giddens, 2007). Samhället be-
står med andra ord av olika skikt som bildar en hierarkisk ordning där människor, be-
roende på position, har olika mycket tillgång till sociala och ekonomiska belöningar. 
Social stratifiering utgör därmed en central teoretisk grund för att förstå hur den so-
ciala positionen kan få konsekvenser för den enskilda individen, i form av till exempel 
skillnader i sjuklighet och dödlighet (Breen & Rottman, 1995). 

De mest inflytelserika teorierna om social stratifikation utvecklades av Karl Marx 
och Max Weber och deras arbeten utgör grunden för senare tillkomna klassteorier. 
Marx såväl som Weber kan sägas företräda ett materialistiskt perspektiv som studerar 
klasskillnader utifrån ekonomiska och materiella villkor. Enligt den marxistiska teo-
rin har klasserna sin grund i det kapitalistiska produktionssättets orättvisa fördelning 
av ägande och kontroll av produktionsmedel. En klass utgörs enligt Marx av de män-
niskor som har en gemensam relation till produktionsmedlen, det vill säga de medel 
utifrån vilka de får sin utkomst. De två huvudsakliga klasserna består enligt Marx av 
de som äger produktionsmedlen (kapitalisterna) och de som säljer sin arbetskraft (ar-
betarklassen) (Breen & Rottman, 1995; Giddens, 2007). 



8	 sociOlogisk forskning 2010

Denna arbetsdelning kan få negativa konsekvenser för arbetarklassens livssitua-
tion, eftersom det är denna grupp som har att utföra de okvalificerade arbetsuppgif-
terna (Szulkin & Tåhlin, 1994). 

Weber i sin tur utvidgade perspektivet på social stratifikation. Även om Weber, 
liksom Marx, menar att klassbegreppet bygger på givna ekonomiska förutsättningar, 
ansåg Weber att det fanns betydligt fler ekonomiska skillnader som inte hade med 
direkt ägande att göra. Han betonade istället individens roll på en marknadsplats där 
en klass är något som representeras av individer med samma så kallade ”livschan-
ser”. Klasspositionen avgörs därmed i Webers mening inte i första hand av relationen 
till produktionsmedlen utan hellre av de livschanser som dessa medel genererar. Det 
är livschanser som antas vara ojämnt fördelade, till exempel beroende på de resurser 
som individerna har när de söker sig till en arbetsmarknad (Breen & Rottman, 1995; 
Lynch & Kaplan, 2000). 

Senare tillkomna klassteorier har i stort sett utvecklats med utgångspunkt i Marx’ 
och Webers arbeten. Erik Olin Wright har utifrån ett marxistiskt perspektiv utveck-
lat ett klasschema för sociala strukturer och John Goldthorpe har i sin klassanalys ut-
gått från ett weberianskt perspektiv. Båda förklaringsmodellerna, kan man säga, ba-
seras på yrkeskategorier (Crompton, 1998). Likartat utgår ett mer samtida synsätt på 
klassförhållandet från vad individer gör för sin försörjning. Det vill säga att klass är 
relaterat till vilka maktförhållanden individer är inblandade i på sin arbetsplats, och 
detta beror i sin tur på den typ av anställning som individen har (Oskarson et al., 
2010; Svallfors, 2004). 

I denna studie har vi för avsikt att undersöka huruvida arbetsmiljöförhållanden un-
der de arbetsföra åren skulle kunna bidra till socioekonomiska skillnader i hälsa hos 
den äldre befolkningen. Vi har valt att använda samlingsbegreppet socioekonomisk 
position för att referera till social stratifiering, och ett antagande är att denna position 
är avgörande för hälsan. Mått på socioekonomisk position, såsom utbildning, inkomst 
och social klass baserat på yrke, är idag de mest vanligt förekommande indikatorerna 
på den position grupper av människor har inom den sociala strukturen (samhället). 
Dessa mått indikerar en resursfördelning som kan påverka människans olika livser-
farenheter och livschanser. Med andra ord, det förhållandet att man antingen förfo-
gar över hälsofrämjande resurser eller utsätts för hälsoskadlig exponering under sitt liv 
skulle kunna utgöra en förklaringsgrund för att förstå hur och varför socioekonomisk 
position är relaterat till hälsa senare i livet. 

Beroende på den frågeställning som skall belysas finns det skäl att välja mellan oli-
ka indikatorer på socioekonomisk position. Enligt Lynch & Kaplan (2000), bör man 
fundera över hur man anser att socioekonomisk position är förenat med hälsofräm-
jande resurser och hälsoskadlig exponering och i slutändan hälsa. I denna studie har 
måtten utbildning och social klass baserat på yrke valts som indikatorer på socioeko-
nomisk position. Utbildning väljs främst för att uppnådd utbildningsnivå har visat sig 
ha ett samband med hälsa senare i livet. Detta skulle kunna bero på att en bättre ut-
bildning generellt sett leder till bättre möjligheter i livet som i sin tur leder till bättre 
hälsa (Marmot, 2003). Därutöver och till skillnad från inkomst, utgör utbildning ett 
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mått på en immateriell resurs som kan medföra fördelar vilka kan påverka levnadsför-
hållanden genom hela livet (Marmot, 2003). Till exempel särskiljer utbildning mel-
lan olika grupper av individer i fråga om tillgång till och delaktighet i informations-
flödet och förmågan att ta till sig ny kunskap i till exempel hälsorelaterade frågor. 
Dessutom kan uppnådd utbildningsnivå ge information om individens socioekono-
miska bakgrund. Detta då en individs socioekonomiska position i vuxen ålder till viss 
del bestäms av socioekonomisk position i barndom – ett samband som överförs ge-
nom utbildning (Fors, 2010; Jonsson, 1987; Marmot, 2003). Det främsta värdet av en 
utbildning är framförallt som en resurs på arbetsmarknaden. Uppnådd utbildnings-
nivå avgör till stor del individens framtida yrkesposition, vilken sedermera påverkar  
bland annat arbetsförhållanden (Jonsson, 1987; Oskarson et al., 2010). Dessa arbets-
förhållanden kan i sin tur påverka hälsan – individer med en låg utbildning exponeras 
i större utsträckning för yrkesrelaterade hälsorisker (Monden, 2005). 

Yrket är en viktig förutsättning för bland annat inkomst och personlig utveckling 
under arbetslivstiden men därutöver kan yrket ha bestående effekter på den enskilda 
individen efter pensionsåldern, även om denne då inte längre utsätts för dessa yrkes-
relaterade risker (Parker, 2002). Individens tidigare yrke har visat sig ha en större in-
verkan på hälsan än till exempel befintliga materiella resurser (Arber & Ginn, 1991). 
Social klass baserat på yrke indikerar en strukturell position i samhället som styr livs-
chanser, levnadsförhållanden och tillgång till resurser. Denna position är särskilt vik-
tig i studier vad gäller äldre med tanke på att senare studier som sagt visat att de för-
hållanden som befästs under de arbetsföra åren förs vidare in i pensionsåldern (Lund-
berg & Kåreholt, 1996). 

Social stratifiering, arbetsmiljöförhållanden och ohälsa
Åtskilliga studier visar att individens socioekonomiska position har ett samband med 
dennes hälsa. Individer med en lägre socioekonomisk position löper en högre risk att 
drabbas av hälsoproblem och att dö i förtid jämfört med individer med en högre so-
cioekonomisk position (Fors et al., 2008; Marmot, 2006; Wilkinson, 2004; Thors-
lund & Lundberg, 1996; Åberg Yngwe, 2005). Arbetsmiljöförhållanden är en av de 
faktorer som kan bidra till socioekonomiska skillnader i hälsa då individer med en 
lägre socioekonomisk position tenderar att vara mer utsatta för yrkesrelaterade hälso-
risker, som till exempel fysiskt och psykiskt krävande arbete, buller, exponering mot 
kemiska ämnen, statisk belastning, repetitiva arbetsuppgifter och stress. Enligt Lund-
berg (1998) förklaras 20 procent av skillnaderna i fysisk hälsa mellan arbetare och 
tjänstemän av fysiska arbetsmiljöförhållanden i form av bland annat tunga lyft, gas, 
damm och rök samt buller. Bauer et al. (2009) visar även att fysisk arbetsmiljö bidrar 
till socioekonomiska skillnader i självskattad hälsa i den arbetsföra befolkningen. Re-
sultat från Whitehall-studierna visar att en låg position på arbetet är förenat med då-
liga arbetsvillkor som kan påverka det metabola systemet, vilket i sin tur ökar risken 
för bland annat hjärt- och kärlsjukdomar, även kontrollerat för tillgång till allmän 
sjukvård och riskfaktorer såsom rökning och överdriven alkoholkonsumtion, övervikt 
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och ohälsosamma kostvanor (Stansfield et al., 2000). Även studier i Sverige visar att 
förekomsten av hjärtinfarkt är 50 procent högre bland arbetare än bland tjänstemän 
och att skillnaden därmed är alltför stor för att enbart kunna förklaras av riskfaktorer 
(Alfredson et al., 1995). Risken att dö i en hjärtinfarkt är högst bland arbetaryrken 
bland annat inom tillverkningsindustrin, och lägst för läkare (Socialstyrelsen, 2009). 
Arbetsmiljö med exponering för kemiska substanser, buller och hög stress har disku-
terats som tänkbara riskfaktorer. Även förekomsten av smärta i rörelseorgan är relate-
rat till socioekonomisk position. Mehlum et al. (2008) visar i sin studie att ett fysiskt 
krävande arbete förklarade en betydande del av sambandet mellan social klass baserat 
på yrke och smärtor i rörelseorgan – där de med en lägre angiven social klass hade fler 
besvär än de men en högre angiven social klass. Analogt visar Warren et al. (2004) 
att arbetsförhållanden, såväl fysiska som psykiska, förklarar en stor del av sambandet 
mellan socioekonomisk position och smärta relaterat till rörelseorgan, även kontrolle-
rat för hälsorelaterat beteende och socioekonomisk bakgrund. Ett jäktigt och psykiskt 
ansträngande arbete är däremot vanligt förekommande bland såväl de med en hög 
som en låg socioekonomisk position men till skillnad från de flesta andra arbetsmil-
jöförhållanden, visar studier att det är mer vanligt förekommande bland högre tjäns-
temän i chefsposition (Niedhammer et al., 2008). Kvinnor i facklärda arbetaryrken 
såsom vårdbiträden och undersköterskor med liten kontroll över sin arbetssituation är 
emellertid en utsatt grupp som i allt större utsträckning uppger att de har fått psykiska 
besvär till följd av att de upplever sitt arbete som jäktigt och psykiskt krävande (Soci-
alstyrelsen, 2009). Skillnader i förväntad medellivslängd mellan personer med olika 
lång utbildning har i Sverige dessutom ökat under hela 1990-talet, och fortsätter att 
öka under 2000-talet (Socialstyrelsen, 2009). 

Resultatet från en av de få studierna som i viss mån belyser den långsiktiga effek-
ten av arbetsmiljöns inverkan på äldre över 65, visar att arbetsförhållanden var en fak-
tor som bidrog till risken att dö i förtid (Tobiasz-Adamczyk et al., 2007). Lundberg 
(1991) visar i sin longitudinella studie att exponering för både psykisk och fysisk ar-
betsmiljö under det arbetsföra livet resulterar i socioekonomiska skillnader i framför 
allt fysisk ohälsa mellan före detta tjänstemän och före detta arbetare senare i livet. 

Studiens syfte 
Syftet med denna studie är att undersöka i vilken utsträckning sambandet mellan so-
cioekonomisk position och ohälsa hos den äldre befolkningen beror på arbetsmiljö-
förhållanden de har haft under de arbetsföra åren. Med äldre menas här personer över 
pensionsålder. Vi studerar såväl den fysiska som den psykiska arbetsmiljöns inverkan 
på sambandet mellan två mått av socioekonomisk position (utbildning och social 
klass baserat på yrke) och sex ohälsoutfall hos den äldre befolkningen (global själv-
skattad hälsa, psykiska besvär, smärta i rörelseorgan, cirkulationsbesvär samt test av 
fysisk funktionsnedsättning och kognitiv nedsättning).
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Datamaterial och urval
Studien är en befolkningsstudie som baseras på longitudinella datamaterial från Lev-
nadsnivåundersökningarna (LNU) åren 1968 och 1981 och Undersökningen om äld-
res levnadsvillkor (SWEOLD) åren 1992, 2002 och 2004. LNU är en återkommande 
undersökning där ett riksrepresentativt urval av Sveriges vuxna befolkning intervjuas 
om sina levnadsförhållanden såsom bland annat uppväxtförhållanden, sysselsättning, 
hälsa, arbetsförhållanden, inkomst och ekonomiska resurser. Undersökningarna har 
genomförts fem gånger sedan slutet av 1960-talet och består av deltagare i åldrarna 
15–75. SWEOLD är en riksrepresentativ undersökning av de allra äldsta i Sverige. 
Utöver att verka som en förlängning av LNU, täcker SWEOLD levnadsnivåkom-
ponenter såsom utbildning, fritid och sociala relationer, men med fokus på områden 
inom hälsa, fysisk och kognitiv förmåga. Urvalet består av personer som varit med i 
LNU men har passerat den övre åldersgränsen på 75 år. SWEOLD-undersökning-
en har genomförts vid tre tillfällen – 1992, 2002 och 2004. Åren 1992 och 2002 ge-
nomfördes undersökningen i huvudsak genom besöksintervjuer, medan intervjuerna i 
2004 års datainsamling endast genomfördes på telefon. Det totala urvalet för LNU de 
aktuella åren 1968 och 1981 består av 5 921deltagare (90,8 procent svarande) respek-
tive 5 613 deltagare (82,4 procent). SWEOLD består år 1992 av 537 deltagare (95,4 
procent svarande), år 2002 av 621 deltagare (84,4 procent) och år 2004 av 1 180 del-
tagare (87,3 procent). För ytterligare information om LNU och SWEOLD se www.
sofi.su.se respektive www.sweold.se. 

För denna studie har ett longitudinellt datamaterial skapats vilket medför en unik 
möjlighet att följa enskilda individer över tid och långt upp i åldrarna, från 1968 till 
1992 och från 1981 till 2002 eller 2004. De respondenter som deltog i både LNU 
1968 och SWEOLD 1992 samt de som deltog både i LNU 1981 och SWEOLD 2002 
eller SWEOLD 2004 har inkluderats. Detta innebär att bakgrundsinformation avse-
ende socioekonomisk position och arbetsmiljöförhållanden från LNU åren 1968 har 
kombinerats med de äldres ohälsoutfall från SWEOLD år 1992 och bakgrundsinfor-
mation från LNU 1981 har kombinerats ohälsoutfallen från SWEOLD år 2002 res-
pektive år 2004. Detta medför en uppföljningstid på mer än 20 år mellan tidpunkten 
för arbetsmiljöfrågorna och tidpunkten för frågorna avseende ohälsoutfallen hos den 
äldre befolkningen. Då vi i denna studie undersöker effekterna av arbetsmiljöförhål-
landen har vi inledningsvis genomfört en nödvändig avgränsning av datamaterialet. 
Analyserna bygger följaktligen inte på hemmafruar, arbetslösa, studenter eller de som 
av andra skäl stod utanför arbetsmarknaden vid intervjutillfället. De kvarvarande är 
endast arbetsföra som kunde besvara frågor om arbetsmiljöförhållanden. 

På grund av urvalsprocessen i samband med SWEOLD-undersökningarna har 
226 personer intervjuats både år 2002 och år 2004. Då personer i regel inte hinner 
förändras så mycket under den korta tid (två år) det skiljer mellan de två undersök-
ningarna, har vi i våra analyser valt att för år 2004 exkludera de respondenter som 
även besvarat intervjufrågorna för år 2002. Detta med anledning av att upprepade 
mätningar för en och samma individ skulle kunna leda till felaktigt låga standardfel. 
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Detta resulterar i ett totalt urval på 1 131 respondenter med ett åldersspann på 46–56 
år avseende bakgrundsdata och 69–95 år vad gäller utfallsdata, 329 personer utfallsår-
et 1992, 284 personer år 2002 och 518 personer år 2004. Det totala interna bortfallet 
kan utläsas genom att jämföra antal observationer i tabell 1 med antal observationer i 
tabell 2 nedan. Till exempel består det totala urvalet i tabell 1 av 1 131 observationer. 
I tabell 2 kan det utläsas att det för variabeln ”global självskattad hälsa” ingår 1 067 
observationer. Differensen på 67 observationer är internt borfall.

SWEOLD-undersökningarna använder sig av indirekta intervjuer i de fall en di-
rekt intervju inte är möjlig på grund av intervjupersonens hälsotillstånd såsom svag-
het eller kognitiv nedsättning. Den som intervjuas vid en indirekt intervju är i första 
hand en närstående person, i andra hand sjukvårdspersonal som känner individen 
väl. Ett antagande är att denna person har god kunskap om intervjupersonens hälsa. 
Att inkludera indirekta intervjuer skulle kunna resultera i mindre reliabla uppgifter, 
men en litteraturstudie på området har visat att indirekta svar inte uppvisar mycket 
sämre kvalitet än direktrapporterade svar (Moore, 1988). Att bortse från indirekta in-
tervjuer skulle dels innebära att bortfallet skulle öka, dels att svarandegruppen skulle 
vara friskare än gruppen de ska representera, varvid resultatet blir en underskattning 
av hälsoproblemen (Thorslund & Parker, 2005). Därtill innebär det att man skulle 
utesluta en stor del av de allra äldsta (Thorslund & Parker, 2005). Detta sammanta-
get gör att vi i de fall svar från indirekta intervjuer finns tillgängliga valt att inkludera 
dessa svar i våra analyser.

Variabler
Det finns en rad olika indikatorer som kan uttrycka god eller dålig hälsa men nå-
gon given mall finns inte. I denna studie, liksom i flertalet studier vad gäller hälso-
forskning, används indikatorer på hälsoproblem snarare än hälsa i sig. Det sex val-
da ohälsomåtten i denna studie har baserats på vanligt förekommande besvär hos de 
äldre och vilka i viss mån kan relateras till de besvär som uppges i yrkesverksam ål-
der (Socialstyrelsen, 2009). Därtill har studier visat att sambanden mellan socioeko-
nomisk position och ohälsa varierar, dels beroende på vilken indikator på socioeko-
nomisk position som används, dels beroende på vilken hälsoindikator som studeras 
(se bland annat studierna i Hallqvist et al., 2004; Karp et al., 2004; Kåreholt, 2000, 
2001). De valda ohälsomåtten som baseras på såväl självskattad hälsa som på objekti-
va test, är de följande: global självskattad hälsa, självrapporterade psykiska besvär, smärta 
i rörelseorgan, cirkulationsbesvär, test av fysisk funktionsnedsättning och test av kognitiv 
nedsättning. Indirekta intervjuer har genomförts på ohälsoutfallen avseende självskat-
tad hälsa för år 2004, psykiska besvär för åren 2002 och 2004, samt smärta i rörel-
seorgan och cirkulationsproblem vid samtliga intervjutillfällen. Samtliga ohälsoutfall 
har hämtats från SWEOLD. 

•	 Global självskattad hälsa baseras på frågan: Hur bedömer du ditt allmänna hälsotill-
stånd? Är det gott, dåligt eller något mittemellan? I analyserna har vi kodat svaren 
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”gott” med värdet noll (0), ”något däremellan” med ett (1) och ”dåligt” med två (2). 
•	 Självrapporterade psykiska besvär mäts genom ett index bestående av frågor avseen-

de av generella trötthetssymptom (trötthetssymptom senaste 14 dagar; trötthet på 
morgon; trötthet dagtid; trötthet på kvällen), dels av frågor avseende sömnbesvär, 
oro/ångest och depression (under de senaste 12 månaderna). Initialt har ett index 
bestående av trötthetssymptomen skapats vilka kodats efter en fyrgradig skala: har 
man på samtliga fyra trötthetsfrågor svarat ”ja” ges värdet tre (3), jakande svar på 
tre av de fyra frågorna ges värdet två (2), jakande svar på två av frågorna ges värdet 
ett (1), och vid ett jakande svar1 och nej på samtliga frågor ges således värdet noll 
(0). Därefter har variablerna sömnbesvär, oro/ångest och depression kodats så att 
”Nej, inga besvär” ger värdet noll (0), ”ja, lätta besvär” ger värdet ett (1) och ”ja, 
svåra besvär” ger värdet två (2). Ett summerat index har därefter skapats av trött-
hetsindexet och de tre övriga variablerna för att erhålla ett sammanfattande mått på 
självrapporterade psykiska besvär vilket kan anta värden mellan noll (0) och nio (9). 
Värdet nio (9) innebär maximalt med självrapporterade psykiska besvär. 

•	 Smärta i rörelseorgan mäts genom ett index bestående av tre intervjufrågor om värk i 
skuldror/axlar, rygg eller höfter/händer/armbågar/knän. ”Nej inga besvär” ger värdet 
noll (0) ”ja, lätta besvär” (1) eller ”ja, svåra besvär” (3). Att vi valt att ge ”ja, svåra 
besvär” värdet tre istället för två beror på att våra preliminära analyser i likhet med 
andra studier (bland annat Lundberg, 1991) påvisat att det är mer än dubbelt så illa 
att ha svåra besvär jämfört med lätta besvär. Ett summerat index av samtliga mått 
avseende smärta i rörelseorgan innebär att inga besvär ger värdet noll (0) och svåra 
besvär på samtliga ger värdet nio (9). 

•	 Cirkulationsbesvär mäts genom ett index bestående av fem intervjufrågor om smär-
tor eller värk i bröst, lättare propp i hjärtat, hjärtinfarkt, högt blodtryck och stroke. Vi 
har valt att ge två av frågorna, hjärtinfarkt och stroke, en större vikt vid skapandet av 
indexet då våra preliminära analyser visat att sambandet mellan cirkulationsbesvär 
och socioekonomisk position och arbetsmiljöförhållanden blir starkare när hjärtin-
farkt och stroke ges ett högre värde. Sjukdomarnas mer allvarliga karaktär gjorde 
det vidare rimligt att ge dessa högre värden. På frågorna om smärta eller värk i bröst, 
lättare propp i hjärtat samt högt blodtryck ger svaren ”Nej, inga besvär” värdet noll 
(0), ”ja, lätta besvär” värdet ett (1) och slutligen ”ja, svåra besvär” värdet tre (3). 
Värdena för hjärtinfarkt och stroke sätts vid svar ”nej, inga besvär” till värdet noll (0) 
och vid ”ja, lätta besvär” till två (2) och ”ja, svåra besvär” till sex (6). I likhet med 
smärta i rörelseorgan har vi här valt att ge svåra besvär värdet tre (3). Summeringen 
leder till att indexet kan anta värden mellan noll (0) som är lika med ”nej, inga be-
svär” (respondenten anser sig inte ha någon form av cirkulationsbesvär) och maxi-
malt värdet 21 som är lika med ”ja, svåra besvär” på samtliga cirkulationsbesvär. 
(Ingen av respondenterna hade ett värde över 14 på detta index.)

1  Att vi valt att inkludera ett jakande svar med nej på samtliga trötthetsfrågor beror på att vi 
anser det vara fullt normalt att någon gång känna sig exempelvis morgontrött.
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•	 Test av fysisk funktionsnedsättning2 har, inför intervjuarna, kontrollerats genom nio 
faktiska test som motsvarar skilda rörelser som krävs för att klara av vardagliga akti-
viteter. Dessa är: att resa sig från en köksstol utan att använda händerna, från ståen-
de plocka upp en penna från golvet, sittande nå tårna på vänster fot med höger hand 
och vice versa, med vänster hand nå höger örsnibb och omvänt, lyfta ett kilo från 
armbågshöjd till axelhöjd, placera händerna under låren med handflatorna nedåt el-
ler med framåtsträckta armar vrida händerna. ”Klarade utan svårighet” har kodats 
noll (0), ”klarade med svårighet” ett (1) och ”klarade ej” två (2). Värden kan antas 
mellan noll (0) och arton (18), ju högre värde desto större fysisk funktionsnedsätt-
ning. 

•	 Test av kognitiv nedsättning är ett index som baserats på fyra tester från den så kalla-
de ”Mini-Mental State Examination” (Folstein & Folstein, 1975). Testerna vilka är 
avsedda att mäta en individs kognitiva förmåga innefattar ett registreringstest (upp-
räkning av tre ord – ett poäng), ett orienteringstest (år, månad, datum, land – max-
imalt fyra poäng), ett minnestest (upprepa de tidigare uppräknade orden – maxi-
malt tre poäng) och ett koncentrationstest (dra bort sju från hundra fem gånger 
– maximalt två poäng). Då vi mäter nedsättning har vi valt att kasta om värdena 
vilket medför att ju högre värde desto större nedsättning. Värdet noll (0) på detta 
index innebär att respondenten har klarat av samtliga test och värdet tio (10) som är 
lika med att respondenten inte klarat av något av de givna testen. 

Bakgrundsinformation avseende socioekonomisk position (SEP) och arbetsmiljöför-
hållanden är hämtade från LNU, det vill säga från tiden då respondenterna var ar-
betsföra. Vi har som mått på egen socioekonomisk position valt utbildning och social 
klass baserat på yrke. Eftersom det finns olika aspekter i arbetsmiljön som kan påverka 
individers hälsa och välbefinnande väljer vi att studera såväl fysiska som psykiska ar-
betsmiljöförhållanden.

•	 Utbildning mäts i denna studie med en dikotom variabel för att man ska ha bättre 
möjlighet att se hur koefficienterna förändras när vi kontrollerar för arbetsmiljö-
variablerna. De två kategorierna, anpassade efter äldres utbildning, är grundskola 
(vilken inkluderar ofullständig grundskola samt grundskola) och utbildning utö-
ver grundskola (vilken inkluderar grundskola + yrkesutbildning ≥ 1 år, realexamen/
grundskola, realexamen + yrkesutbildning ≥ 1 år, studentexamen, studentexamen + 
yrkesutbildning ≥ 1 år samt akademisk examen).

•	 Social klass baserat på yrke baseras i denna studie på den av SCB:s konstruerade so-
cioekonomiska indelning (SEI), som baseras på uppgifter om bland annat personers 
yrken (med utbildningskrav), typ av produktion/sektor, företagstyp och facklig or-
ganisationstillhörighet. Avsikten med en socioekonomisk indelning är att den skall 

2  År 2004 genomfördes SWEOLD-undersökningarna endast per telefon, vilket innebär att 
test av fysisk funktionsnedsättning av naturliga skäl inte kunde genomföras. Resultaten för 
detta ohälsoutfall gäller således endast för utfallsåren 1992 och 2002.
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beskriva samhällets skiktning och därmed få en möjlighet att beskriva hur resurser, 
livsvillkor och livschanser är förbundna med individernas ställning i produktions-
processen och i arbetslivet (Andersson et al., 1981). SEI syftar till att i varje kategori 
samla yrken där innehavarna befinner sig i likartade situationer i arbetet. I svensk 
statistik indelas befolkningen vanligtvis i olika grupper av arbetare, tjänstemän, 
egenföretagare, lantbrukare och studerande (www.scb.se). I denna studie har vi valt 
att skilja mellan arbetare och tjänstemän. En dikotom variabel underlättar analy-
serna av resultaten (se utbildning ovan). Arbetare inkluderar okvalificerade arbe-
tare, kvalificerade arbetare, mindre lantbrukare3 och egenföretagare utan anställda 
och tjänstemän inkluderar lägre, mellan- och högre tjänstemän, större lantbrukare4 
och egenföretagare med minst en anställd samt fria yrkesutövare med akademiker-
yrken5. 

•	 Fysisk arbetsmiljö är ett index som har baserats på tre intervjufrågor avseende expo-
nering för riskfaktorerna gas/damm/rök, buller och/eller tunga lyft. Summeringen av 
detta index leder till värden mellan noll (0) och tre (3), där tre innebär att respon-
denten varit exponerad för samtliga negativa fysiska miljöaspekter. 

•	 Psykisk arbetsmiljö är ett index som har baserats på fyra intervjufrågor om arbetet är 
psykiskt krävande, jäktigt, enformigt och känner du dig ofta psykiskt utmattad efter ar-
betet. Summeringen av detta index leder till värden mellan noll (0) och fyra (4), där 
fyra innebär att respondenten är utsatt för samtliga negativa psykiska miljöaspekter. 

Samtliga variabler har givits linjär representation (det vill säga oddset att uppge en 
sämre hälsa ökar ungefär jämnt när fysisk/psykisk arbetsmiljö ändras med en enhet) 
med undantag för måtten avseende SEP och global självskattad hälsa. I de fall analy-
serna har visat att det är orimligt med linjär representation avseende arbetsmiljöför-
hållandena har de ursprungliga kategorierna noll till två kodats till ”god arbetsmiljö” 
och tre till ”dålig arbetsmiljö” (fysisk arbetsmiljö), och för psykisk arbetsmiljö har 
noll till två kodats till ”god arbetsmiljö” och tre och fyra till ”dålig arbetsmiljö”.

I analyserna har vi dessutom valt att kontrollera för kön då forskning upprepade 
gånger visat att kvinnor lever längre än män (Backhans & Moberg, 2008). Samtidigt 
rapporterar kvinnor i högre utsträckning att de mår sämre än män i de äldre ålders-
grupperna (Agahi et al., 2005; Fors et al., 2008; Folkhälsorapport 2009). Vi har även 
valt att kontrollera för ålder, utfallsår, dvs det år en studie gjorde en mätning, och so-
cioekonomisk position i barndom. Varav den sistnämnda till viss del har ett samband 
med socioekonomisk position i vuxen ålder – ett samband som till viss del överförs ge-
nom utbildning (Fors, 2010; Jonsson, 1987). Socioekonomisk position i barndom mäts 
genom faderns klass baserat på yrke, kategoriserat på samma sätt som social klass base-

3  Lantbrukare med högst 20 hektar åker och högst 100 hektar skog (www.scb.se/Grupp/
Hitta_statistik/Forsta_Statistik/Klassifikationer).
4  Lantbrukare med mer än 20 hektar åker eller 100 hektar skog (Ibid.).
5  Som exempel på yrken i denna grupp kan nämnas advokat, arkitekt, läkare och revisor 
(Ibid.).
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rat på yrke (enligt ovan). Att vi i denna studie valt att bortse från moderns socioeko-
nomiska position beror främst på att socioekonomisk position har större effekt bland 
män än bland kvinnor (Kåreholt, 2000). 

Som framgår av tabell 1 nedan var de äldres hälsa tämligen god, en förhållandevis 
liten andel uppgav en dålig självskattad hälsa och medelvärdet för övriga fem ohäl-
soutfall överstiger inte tre, vilket är betydligt närmare noll än det maximala värdet. 
Andelen med hög utbildning var högre för utfallsåret 2004 (med bakgrundsmaterial 
från LNU 1981) än för övriga två utfallsår. Detta beror på en lägre nedre åldersgräns 
2004. Fördelningen mellan tjänstemän och arbetare åren 2002 och 2004, baserat på 
intervjuuppgifter från 1981, var tämligen jämn. Bland dem som intervjuades 1992 var 
uppgifterna om social klass baserat på yrke från intervjuer gjorda 1968. Bland dem var 
andelen arbetare större än för åren 2002 och 2004. Cirka hälften av alla tillfrågade 
angav samtliga år att de inte har utsatts för några negativa fysiska arbetsmiljöaspekter 
alls, 5–7 procent har uppgett att de har utsatts för samtliga tre negativa fysiska arbets-
miljöaspekter. Det var en liten andel som angav att de var utsatta för samtliga nega-
tiva psykiska arbetsmiljöaspekter (1–3 procent). Andelen som uppgav att de utsatts 
för en dålig fysisk arbetsmiljö minskar vidare över tid, från 50 procent år 1992 till 42 
procent år 2004. Andelen som ansåg sig vara utsatta för en dålig psykisk arbetsmiljö 
var större och ökar över tid. 

Analysmetod 
Ordinala logistiska regressioner har använts för att studera den långsiktiga effekten av 
arbetsmiljöförhållanden på sambandet mellan socioekonomisk position under de ar-
betsföra åren och ohälsoutfallen senare i livet, kontrollerat för kön, ålder, utfallsår och 
socioekonomisk position i barndom. Ordinala logistiska regressioner kan, till skill-
nad från binära logistiska regressioner, analysera utfallsvariabler med fler än två ka-
tegorier om dessa kan rangordnas och där skalstegens storlek inte behöver ha någon 
betydelse (som i detta fall där ohälsoutfallen kan anta flera kategorier såsom ”god”, 
”dålig” eller ”något däremellan”). Koefficienterna från ordinala logistiska regressio-
ner motsvarar resultatet av ett sammanvägt värde av en serie binära logistiska regres-
sioner och presenteras som en oddskvot. Oddskvoten (OR) fås genom att exponenti-
era beta-koefficienten och anger den relativa förändringen i oddset när den oberoende 
variabeln förändras med en enhet och övriga variabler hålls konstanta. Oddskvoten 
(OR) visar oddset för att ha ett ”högre värde” i den beroende variabeln (till exempel 
att uppge en ”dålig” självskattad hälsa snarare än ”något däremellan”) och indikerar 
det relativa oddset jämfört med referenskategorin (t.ex. arbetare jämfört med tjänste-
män). En oddskvot som är mindre än ett (1) indikerar ett negativt samband och större 
än ett (1) indikerar ett positivt samband. I modellen finns inget antagande om linjäri-
tet hos den beroende variabeln. Därutöver har kontroll för interaktion mellan kön och 
måtten på socioekonomisk position respektive mellan utfallsår och socioekonomisk 
position genomförts (resultat redovisas ej här). Dessa analyser visade att det inte fanns 
några numeriskt stora eller signifikanta skillnader, förutom i ett fall där signifikanta 
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skillnader förekom i sambandet mellan social klass baserat på yrke och smärta i rörel-
seorganen för år 1992 i förhållande till åren 2002 och 2004 varvid resultaten för år 
1992 redovisas för sig, och resultaten för åren 2002 och 2004 redovisas tillsammans, 
eftersom dessa två utfallsår inte skilde sig nämnvärt åt (se tabell 2). 

Resultaten i tabell 2 redovisas i tre modeller där modell 1 visar effekten av egen so-
cioekonomisk position kontrollerat för socioekonomisk position i barndom, kön och 
ålder (effekten av kontrollvariablerna redovisas ej). I modell 2 och 3 har vi dessutom 
kontrollerat för de fysiska respektive de psykiska arbetsmiljöförhållandenas eventuella 
inverkan. Då samvariationen (mätt med Spearman’s rho) mellan fysisk och psykisk 
arbetsmiljö låg nära noll (0,042), ansågs en kontroll av båda arbetsmiljöindexen till-
sammans överflödig. För modell 2 och 3 redovisas även en förändring i beta-koeffi-
cient – ett procentvärde som anger för hur stor andel som de fysiska eller psykiska ar-
betsmiljöförhållandena förklarar sambandet mellan socioekonomisk position och an-
givet ohälsoutfall. Ett negativt värde innebär att sambandet mellan socioekonomisk 
position och ohälsa ökar när man kontrollerar för arbetsmiljöförhållanden. Detta kan 
tolkas som att inget av sambandet förklaras och som att de socioekonomiska skillna-
derna i hälsa skulle vara större om arbetsmiljöförhållandena vore desamma. Samtliga 
tre modeller för respektive ohälsovariabel innehåller samma observationer, dvs. det 
finns underlag för samtliga variabler för det antal (n) som ingår för till exempel global 
självskattad hälsa (n=1 067). 

Resultat 
I denna studie har vi undersökt i vilken utsträckning arbetsmiljöförhållanden under 
de arbetsföra åren har bidragit till socioekonomiska skillnader i hälsa hos den äldre 
befolkningen (över pensionsålder). Analyserna urskiljer i huvudsak fyra resultat (se 
tabell 2). 

•	 Det första huvudresultatet: Överlag visar resultaten från modell 1 att personer med 
en lägre socioekonomisk position hade ett sämre hälsotillstånd än personer med en 
högre socioekonomisk position. Detta är signifikant för global självskattad hälsa, 
cirkulationsbesvär, kognitiv nedsättning och för sambandet mellan utbildning och 
smärta i rörelseorgan. Det enda undantaget är att de före detta arbetarna hade 13 
procent lägre odds (OR=0,87) att uppge mer rörelsesmärta än de före detta tjänste-
männen åren 2002 och 2004. Den skillnaden är dock inte signifikant. 

•	 Det andra huvudresultatet: Resultaten visade starka direkta samband mellan psy-
kisk arbetsmiljö och samtliga ohälsoutfall, även kontrollerat för egen socioekono-
misk position. Kontrollerat för socioekonomisk position fanns det direkta samband 
mellan fysisk arbetsmiljö och psykiska besvär, funktionsnedsättning och smärta i 
rörelseorgan för utfallsåren 2002 och 2004 

•	 Det tredje huvudresultatet: De starkaste effekterna framkom vid kontroll av den fy-
siska arbetsmiljöns inverkan på sambandet mellan både utbildning och social klass 
baserat på yrke och utfallen fysisk funktionsnedsättning och smärta i rörelseorgan. 
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Vid kontroll av fysisk arbetsmiljö (modell 2) minskar skillnaden mellan de med en 
lägre utbildningsnivå och de med en högre utbildningsnivå betydligt när det gäller 
test av fysisk funktionsnedsättning – från 29 procent (OR = 1,29) i modell 1, till 17 
procent (OR = 1,17) i modell 2. Skillnaden mellan de före detta arbetarna och de 
före detta tjänstemännen minskade från 28 procent till 14 procent vid kontroll av 
fysisk arbetsmiljö. Motsvarande förändring i beta-koefficienten innebar en minsk-
ning med 37,1 procent (utbildning) respektive 46,3 procent (social klass baserat på 
yrke). Liknande mönster urskiljdes vad gäller smärta i rörelseorgan där skillnaden 
mellan de med en lägre utbildning och de med högre utbildning minskade med 
17,9 procent vid kontroll för fysisk arbetsmiljö. Skillnaden mellan de före detta ar-
betarna och de före detta tjänstemännen minskade med 35,4 procent vid samma 
kontroll. Inverkan av fysisk arbetsmiljö på sambandet mellan social klass baserat på 
yrke och smärta i rörelseorgan återfanns dock endast år 1992. 

•	 Det fjärde huvudresultatet: De psykiska arbetsmiljöförhållandena förklarade ge-
nomgående mycket litet eller inget alls av sambanden mellan socioekonomisk posi-
tion och ohälsoutfallen i stort på så sätt att lägre socioekonomisk position skulle ge 
mer ohälsa. Tvärtom, fanns där omvända samband, det vill säga att de med högre 
socioekonomisk position hade en sämre psykisk arbetsmiljö.

Diskussion
I denna studie har vi undersökt i vilken utsträckning arbetsmiljöförhållanden under 
de arbetsföra åren har bidragit till socioekonomiska skillnader i hälsa hos den äldre 
befolkningen (över pensionsålder). Vi har för detta ändamål genomfört analyser där 
vi studerat den fysiska och psykiska arbetsmiljöns inverkan på sambandet mellan två 
mått av socioekonomisk position (utbildning och social klass baserat på yrke) och sex 
ohälsoutfall (global självskattad hälsa, psykiska besvär, smärta i rörelseorgan, cirkula-
tionsbesvär och test av fysisk funktionsnedsättning respektive kognitiv nedsättning). 
Resultaten av våra analyser visade att de starkaste effekterna förelåg vid kontroll av 
den fysiska arbetsmiljöns inverkan på sambandet mellan båda måtten på socioekono-
misk position och ohälsoutfallen fysisk funktionsnedsättning och smärta i rörelseor-
gan. Inverkan av fysisk arbetsmiljö på sambandet mellan social klass baserat på yrke 
och smärta i rörelseorgan återfanns dock endast år 1992. Åren 2002 och 2004 fanns 
ingen korrelation mellan social klass och smärta i rörelseorgan. För övriga ohälsout-
fall visade de genomförda analyserna små effekter av de fysiska arbetsmiljöförhållan-
dens inverkan på sambanden mellan socioekonomisk position och äldres ohälsa. De 
psykiska arbetsmiljöförhållandena förklarade genomgående mycket lite eller inget alls 
av sambanden mellan socioekonomisk position och ohälsoutfallen i stort. Däremot 
förelåg direkta samband mellan arbetsmiljöförhållanden och äldres ohälsa i allmän-
het och den psykiska arbetsmiljön i synnerhet vilken hade ett starkare direkt samband 
med ohälsa än den fysiska arbetsmiljön, även kontrollerat för socioekonomisk posi-
tion. Sammantaget innebär detta att arbetsmiljöförhållanden utan tvivel är förenat 
med äldres ohälsa. 
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Även om resultaten av våra analyser endast visade en tydlig inverkan av arbetsmil-
jöförhållandena på sambandet mellan socioekonomisk position och två av de sex ohäl-
soutfallen, kan man enligt vår mening inte helt avvisa tanken att man beroende på 
socioekonomisk position antingen förfogar över hälsofrämjande resurser eller utsätts 
för hälsoskadlig exponering under sitt liv dvs att en persons socioekonomiska position 
är förenat med dennes arbetssituation och därmed även förenat med risken att utsät-
tas för hälsoskadlig exponering och ogynnsamma arbetsmiljöförhållanden som i sin 
tur kan leda till socioekonomiska skillnader i hälsa senare i livet. I tidigare forskning, 
som har baserats på de ännu arbetsföra, har det påvisats att hälsoskillnaderna är stora 
mellan de med olika lång utbildning och mellan arbetare och tjänstemän och att detta 
till viss del beror på att de utsätts för olika arbetsmiljöförhållanden. Till exempel har 
de med låg utbildningsnivå ofta yrken som exponerar dem för de fysiska faktorer som 
kan bidra till belastningsskador, såsom tungt kroppsarbete, ensidiga rörelsemönster 
och buller (Socialstyrelsen, 2009; Arbetsmiljöverket, 2010). Detta förefaller ligga i 
linje med våra analyser som visar att de med en sammantagen låg socioekonomisk 
position i arbetsför ålder, som äldre har besvär med smärta i rörelseorgan och fysisk 
funktionsnedsättning. 

De psykiska arbetsmiljöförhållandena förklarade genomgående mycket litet eller 
inget alls av sambanden mellan socioekonomisk position och ohälsoutfallen hos de 
äldre. Detta stämmer väl med det man kan förvänta sig från det omvända sambandet 
mellan socioekonomisk position och psykisk arbetsmiljö, det vill säga att de med hö-
gre socioekonomisk position hade en sämre psykisk arbetsmiljö. Vissa undersökning-
ar har visat att ett jäktigt och psykiskt krävande arbete är mer vanligt bland de med 
en högre socioekonomisk position (Socialstyrelsen, 2009; Niedhammet et al., 2008) 
medan andra undersökningar har visat att de med en lägre socioekonomisk position 
är särskilt utsatta för stressrelaterade besvär på grund av en arbetssituation där höga 
krav kombineras med låg grad av autonomi och avsaknad av stöd i arbetet. Dessa kan 
därmed, till skillnad från de med en högre socioekonomisk position, inte utöva kon-
troll över sin egen arbetssituation (Socialstyrelsen, 2009; Siegrist & Marmot, 2004). 
Utsatta yrkesgrupper är bland annat vårdbiträden och undersköterskor (Socialstyrel-
sen, 2009).

Resultaten visade som sagt inte någon inverkan av de psykiska arbetsmiljöförhål-
landena, och bara inverkan av de fysiska arbetsmiljöförhållandena på sambandet mel-
lan socioekonomisk position och två av ohälsoutfallen. Detta skulle kunna bero på 
att vi inte valt de frågor avseende ohälsoutfallen samt arbetsmiljöförhållanden som på 
bästa sätt mäter det vi avsett att mäta, eller på att finns andra arbetsmiljörelaterade 
faktorer som påverkar sambanden mellan socioekonomisk position och ohälsa. Un-
derlagen, LNU åren 1968 och 1981, som vi byggt våra analyser på skulle helt enkelt 
kunna spegla ett annat arbetsklimat, främst med avseende på de psykiska arbetsför-
hållandena. Att frågor såsom tillfredställelse på arbetet, inflytande över arbetsuppgif-
ter och stöd i arbetet inte behandlades när levnadsnivåundersökningarna genomför-
des 1968 och 1981, skulle kunna vara en fingervisning på att dessa arbetsmiljöförhål-
landen ännu inte diskuterats i någon större utsträckning. 
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Att det först mot slutet av 1970-talet skett en löpande minskning av andelen indu-
striarbetare i Sverige (Brante et al., 2001; www.scb.se), skulle kunna indikera att de 
personer som besvarade undersökningarna 1968 och 1981 ofta varit anställda inom 
någon form av industri där tung manuell hantering, påfrestande arbetsställningar och 
hög bullernivå var vanligt förekommande. Med det i åtanke kan resultaten från vår 
studie tänkas reflektera dåtidens arbetsmiljö som för dem med låg socioekonomisk 
position ofta karakteriserats av mestadels tungt fysiskt arbete med, som vi sett, belast-
ningssjukdomar såsom smärta i rörelseorgan och nedsatt funktionsförmåga till följd. 
Värt att framhålla är, att än idag ser vi rapporter på att fysisk belastning som påverkar 
kroppens muskler och leder är den enskilt vanligaste orsaken till arbetsrelaterade be-
svär såsom skador i rörelseorganen. Byggnadsarbetare, skogsarbetare och jordbrukare 
är yrkesgrupper som fortfarande löper stor risk för sjukdomar i rörelseorganen (Ar-
betsmiljöverket, 2010). I takt med att tillverkningsindustrin under de senaste decen-
nierna minskat sin betydelse som sysselsättningskälla på grund av automatisering och 
utlandsflytt, samt i takt med att service- och omsorgssektorns vuxit fram, är kvinn-
liga arbetare, till exempel vårdbiträden, undersköterskor och kassabiträden, idag en 
alltmer utsatt yrkesgrupp vad gäller dessa belastningssjukdomar (Arbetsmiljöverket, 
2010). Utöver denna förskjutning – det vill säga att det idag sysselsätts relativt få inom 
industrin jämfört med service- och omsorgssektorn, genomgick svenskt arbetsliv un-
der 1990-talets första hälft mycket stora förändringar med bland annat stora perso-
nalnedskärningar inom den offentliga sektorn. Detta har resulterat i att andelen ar-
betsföra som upplever sitt arbete som jäktigt och psykiskt krävande har ökat markant 
och därtill att det skett en ökning av psykisk ohälsa och värkbesvär, framförallt bland 
landstingsanställda. Förändringar i arbetsmiljön kan ligga till grund för ökningen av 
dessa besvär (Socialstyrelsen, 2009). Upprepade omorganisationer kan vara en ytter-
ligare källa till att ett jäktigt och psykiskt krävande arbete blir allt vanligare. Företag 
och organisationer försöker i allt större utsträckning anpassa sig till snabba omvärlds-
förändringar och hårdnande konkurrens genom att reglera och styra insatsen av ar-
betskraft. Det tillsammans med en försvagning av den arbetsrättsliga regleringen kan 
leda till en ökad arbetslöshet och att allt fler av den arbetsföra befolkningen kom-
mer att anställas på tillfälliga arbetskontrakt, via bemanningsföretag eller entreprenad 
med kontrakt som lätt kan upphävas (Szylkin & Thålin, 1994). Sådana strukturom-
vandlingar som skett på arbetsmarknaden har visat sig ha negativa konsekvenser för 
hälsan. Nedskärningar och otrygga anställningar förenat med långa arbetspass har 
till exempel visat sig ha ett samband med arbetsskador, smärta i rörelseorgan, trött-
het och psykiska besvär (CSDH6, 2008). Forskning har även visat en ökad risk för 
dödlighet bland visstidsanställda jämfört med fastanställda (Kivimäki et al., 2003). 
Anställda som upplever sin arbetssituation som otrygg på grund av osäkra och tempo-
rära anställningar påverkas dessutom oftare av fysiska hälsobesvär (Ferrie et al., 2002; 
Siegrist & Marmot 2004). 

Sammantaget kan det förändrade mönstret på arbetsmarknaden, med service- och 

6  Commission on Social Determinants of Health.
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omsorgssektorns expansion och kravet på allt mer flexibla företag och organisationer 
medföra ett antal hälsorelaterade förändringar vad gäller arbetsförhållanden. Det är 
förändringar som särskilt drabbar de med en lägre socioekonomisk position. 

Styrkor och begränsningar
Vilka är nu den här undersökningens särskilda styrkor och begränsningar?

Som det inledningsvis nämndes är det få undersökningar som genomförts med 
den långa uppföljningstid denna studie omfattar, något som möjliggjorts tack vare 
tillgången till de longitudinella materialen från LNU och SWEOLD. Även om vi inte 
kan dra några exakta paralleller mellan tidigare forskning och denna studies resultat, 
är den långa uppföljningstiden en av studiens absoluta styrkor. Mer än 20 år mellan 
tidpunkten för frågorna avseende socioekonomisk position och arbetsmiljö, och tid-
punkten för frågorna avseende ohälsoutfallen har medfört en unik möjlighet att följa 
enskilda individer över tid och långt upp i åldrarna. Vi har därmed så att säga med 
facit i hand kunnat undersöka hur dåtidens arbetsmiljö påverkat sambandet mellan 
socioekonomisk position och hälsan hos de äldre idag. Denna kunskap kan bidra till 
att synliggöra de mekanismer som skulle kunna ligga till grund för socioekonomiska 
skillnader i ohälsa hos äldre och den kan därmed också användas för att hantera och 
reducera dessa skillnader. Det är värt att observera att endast en av frågorna (socio-
ekonomisk position i barndom) är retrospektiv, medan studien i övrigt är baserad på 
information om respondentens faktiska situation vid intervjutillfället.

En jämförelse mellan de med olika socioekonomisk position kan vara något vansk-
lig. Att de som överlevt och blivit äldre systematiskt skiljer sig från de som dött kal�-
las selektiv överlevnad (Markides & Machalek, 1984). Vår jämförelse kan påverkas, 
som nämndes inledningsvis, av denna så kallade selektiva överlevnad, det vill säga att 
vi i våra analyser enbart studerar ”överlevarna”. Det finns många faktorer såsom god 
hälsa, gynnsam livsstil och hög socioekonomisk position, som har samband med san-
nolikheten att överleva till hög ålder. När äldres livssituation och hälsa studeras är det 
alltid en selekterad grupp som studeras – en grupp där de som haft ett gynnsamt liv, 
t.ex. hög socioekonomisk position, är överrepresenterade. Denna form av selektion 
leder troligen till en minskning av sambandet mellan socioekonomisk position och 
ohälsa hos de äldre i vår studie varvid våra resultat innebär en underskattning av ohäl-
san. För övrigt är selektiv överlevnad inte något som specifikt rör denna studie utan 
påverkar alla studier av äldres hälsa och livssituation. 

Trots att både LNU och SWEOLD är nationellt representativa undersökningar 
med låga bortfall, är det tänkbart att den faktiska hälsan hos de äldre är sämre än det 
våra analyser kommit att redovisa, då det inte varit möjligt att genomföra intervjuer 
med de allra sjukaste, det så kallade selektiva bortfallet. Anledningen till bortfall i 
äldrestudier är ofta korrelerat med ohälsa och därmed är resultaten i undersökningar 
av äldre extra känsliga för bortfall. Vi har emellertid gjort bedömningen att de svar 
vi fått från de indirekta intervjuerna, i de fall dessa funnits tillgängliga, har kompen-
serat för detta. Visserligen finns det en risk att man får mindre tillförlitliga uppgifter 
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från indirekta intervjuer, men att bortse från sådana skulle dels innebära att bortfal-
let skulle öka, dels att svarandegruppen troligen skulle vara avsevärt friskare än grup-
pen de ska representera, varvid resultatet skulle bli ytterligare en underskattning av 
ohälsan. 

För att tydligare se hur koefficienterna förändrades när vi kontrollerat för arbets-
miljövariablerna, valde vi att dikotomisera måtten avseende socioekonomisk position 
(utbildning och social klass baserat på yrke). Att basera analyserna på en så pass grov 
indelning innebär att viss information går förlorad. Troligen är samhällsstrukturen 
mer att likna vid en socioekonomisk hierarki med flera steg – där de högst upp mår 
bäst, de närmast nedanför något sämre och så vidare med försämrad hälsa för varje 
steg nedåt, en så kallad social hälsogradient (Marmot & Davey Smith, 1991). Utifrån 
detta perspektiv skulle en noggrannare analys baserad på mer detaljerad information 
avseende socioekonomisk position troligen komma att visa på tydligare skillnader. 

I denna studie har vi inkluderat sex skilda ohälsomått baserade såväl på självskattad 
hälsa som på objektiva test eftersom sambanden mellan socioekonomisk position och 
ohälsa visat sig variera (se bland annat studierna i Hallqvist et al., 2004; Karp et al., 
2004; Kåreholt, 2000, 2001), dels beroende på vilken indikator på socioekonomisk 
position som används, dels beroende på vilken indikator på hälsa som studeras. Resul-
taten av denna studie har därmed kunnat visa att sambandet mellan socioekonomisk 
position och ohälsa relaterat till funktion (funktionsnedsättning och rörelsesmärta) 
påverkas mer av fysiska arbetsmiljöförhållanden. 

Slutsats
Som det inledningsvis nämndes kommer den förändrade befolkningsstrukturen, med 
ett ökat antal äldre och en minskad andel i arbetsför ålder, med all sannolikhet att 
få socialpolitiska konsekvenser. Att de äldre är många innebär inte en börda för dem 
utan för de yngre generationerna, som troligen kommer att behöva stanna en längre 
tid i arbete genom en höjd pensionsålder. Längre tid i arbete medför förlängd expone-
ring för yrkesrelaterade hälsorisker. En nedsatt arbetsförmåga till följd av sjukdom är 
starkt relaterat till vilket yrke man har eller har haft, vilket avspeglar sig i de socioeko-
nomiska skillnader som finns mellan olika grupper av individer. Resultaten i denna 
studie visar att personer med en sammantagen låg socioekonomisk position i yrkes-
verksam ålder, som äldre får besvär med smärta i rörelseorgan och en fysisk funktions-
nedsättning. Att rapporter idag visar att smärta i rörelseorganen tillsammans med 
psykiska besvär är de vanligaste orsakerna till sjukfrånvaro och sjuk- och aktivitets-
ersättning bland de ännu arbetsföra visar att det fortfarande finns många belastande 
moment kvar i arbetslivet, främst inom service- och omsorgssektorn där en ökning 
i arbetsintensiteten och organisatoriska förändringar varit särskilt markanta (Social-
styrelsen, 2009). Det är även värt att uppmärksamma att många av dagens arbetsföra 
äldre återfinns i tunga yrken inom exempelvis vård och industri, och att arbetsmiljö-
relaterad ohälsa ofta utgör ett hinder för dessa individer att fortsätta arbeta fram till 
pensionsåldern. Förekomst av tung fysisk belastning, höga krav och nedskärningar, 
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uppges bland annat som skäl till att inte stanna kvar i arbete fram till normal pen-
sionsålder (SOU 2002:5). Eftersom smärttillstånd i rörelseorgan och funktionsned-
sättning ökar med stigande ålder, kan en ökad andel äldre i arbetslivet förväntas leda 
till att antalet personer med dessa besvär ökar. Om arbetslivets förändringar medför 
ökade skillnader i arbetsmiljö kommer socioekonomiska skillnader i ohälsa mellan 
olika yrkesgrupper med all sannolikhet öka. Att investera i arbetsmiljöfrämjande åt-
gärder i syfte att skapa arbetsmiljöer som efterliknar förhållanden för yrkesgrupper 
med låg förekomst av sjukskrivning och arbetshindrande besvär torde vara särskilt an-
geläget, inte enbart ur perspektivet av sjukvårdskostnader, utan även för att reducera 
socioekonomiska skillnader i hälsa och inte minst för att förmå den arbetsföra delen 
av befolkningen att stanna kvar i arbetslivet efter 65.
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1992 (n=329) 2002 (n=284) 2004 (n=518)
Frekvens Procent Frekvens Procent Frekvens Procent

Ohälsoutfall 1992/2002/2004

Global självskattad hälsa

  God 172 56,8 118 41,5 298 57,5
  Däremellan 98 32,3 117  41,2 174 33,6
  Dålig 33 10,9 28  9,9 44 8,5

Psykiska besvär

  Minimum 0 0 0
  Maximum 9 9 9
  Medel 1,39 1,66 1,42

Smärta i rörelseorgan

  Minimum 0 0 0
  Maximum 9 9 9
  Medel 1,95 2,50 2,06

Cirkulationsbesvär

  Minimum 0 0 0
  Maximum 10 14 13
  Medel 1,17 1,40 0,99

Funktionsnedsättning1

  Minimum 0 0 -
  Maximum 18 18 -
  Medel 2,57 2,59 -

Kognitiv nedsättning

  Minimum 0 0 0
  Maximum 10 10 10
  Medel 1,74 1,67 1,30

SEP 1968/1981

Utbildning

  Grundskola 244 74,2 171 60,2 224 43,2
  Utöver grundskola 85 25,8 113 39,8 294 56,8

Social klass baserat på yrke

  Arbetare 212 64,4 141 49,6 240 46,3
  Tjänstemän 117 35,6 143 50,4 278 53,7

SEP i barndom 1968/19812

Faders social klass baserat på yrke

  Arbetare 194 59,0 167 58,8 326 62,9
  Tjänstemän  135 41,0 117 41,2 192 37,1

Arbetsmiljö 1968/1981

Fysisk arbetsmiljö
  0 159 48,3 161 56,7 299 57,7
  1 92 28,0 66 23,2 120 23,2
  2 50 15,2 36 12,7 70 13,5
  3 22  6,7 20 7,0  28  5,4
Psykisk arbetsmiljö
  0 106 32,2 74 26,1 106 20,5
  1 106 32,2 95 33,5 184 35,5
  2 73 22,2 67 23,6 135 26,1
  3 33 10,0 41 14,4 77 14,9
  4 5 1,5  6 2,1 15 2,9

Sociodemografiska variabler

Kön
  Kvinna 150 45,6 139 48,9 281 54,2
  Man 179 54,4 145 51,1 237 45,8
Ålder
  Minimum 77 77 69
  Maximum 95 92 88
  Medel 82 81 74
1 SWEOLD 2004 genomfördes endast per telefon, därav inga uppgifter för funktionsnedsättning. 
2 Retrospektiv fråga ställd 1968 och 1981.

Tabell 1. Frekvensfördelning i absoluta tal och procent. N= 1 131.



                         SEP           Arbetsmiljö2 Förändring3 i % 

Ohälsoutfall Modell Hög1 Låg Fysisk Psykisk av ß-koefficient

Dålig självskattad hälsa

Utbildning 1 1 1,47**
  (N=1 067) 2 1 1,44** 1,05 5,2

3 1 1,50** 1,16** – 6,0
Social klass baserat på yrke 1 1 1,45**
  (N= 1 067) 2 1 1,42** 1,03 4,9

3 1 1,51** 1,18** – 12,2

Psykiska besvär

Utbildning 1 1 1,14
  (N=1 067) 2 1 1,16 1,57 4† – 15,7

3 1 1,19 1,29*** – 12,2
Social klass baserat på yrke 1 1 1,02
  (N=1 067) 2 1 1,05 1,564† – 5

3 1 1,10 1,29*** – 5

Smärta i rörelseorgan

Utbildning 1 1 1,27*
  (N=1 103) 2 1 1,219 1,11 17,9

3 1 1,31* 1,23*** – 15,7
Social klass baserat på yrke 1 1 1,41
  År 19926 (N=315) 2 1 1,25 1,20 35,4

3 1 1,54† 1,34** – 25,7
Social klass baserat på yrke 1 1 0,87
  År 2002 & 20047 (N=788) 2 1 0,85 1,764* – 8

3 1 0,91 1,19** – 8

Cirkulationsbesvär

Utbildning 1 1 1,37*
  (N=1 081) 2 1 1,38* 1,02 – 2,5

3 1 1,36* 2,494* 3,5
Social klass baserat på yrke 1 1 1,43**
  (N=1 081) 2 1 1,47** 1,05 – 7,5

3 1 1,40** 2,374* 6,1

Funktionsnedsättning

Utbildning 1 1 1,29
  (N=518) 2 1 1,17 1,20 37,1

3 1 1,28 2,814† 3,2
Social klass baserat på yrke 1 1 1,28
  (N=518) 2 1 1,14 1,20 46,3

3 1 1,26 2,794† 4,9

Kognitiv nedsättning

Utbildning 1 1 1,62***
  (N=1 005) 2 1 1,59*** 1,05 3,7

3 1 1,59*** 1,11† 3,7
Social klass baserat på yrke 1 1 1,58***
  (N=1 005) 2 1 1,55*** 1,03 3,1

3 1 1,53*** 1,099 6,6

1 Referenskategori.    
2 Linjär representation om inget annat anges (se not 4). 
3 Beräknas enligt följande formel: 1-(ln(Modell 2 OR eller Modell 3 OR)/ln(Modell 1 OR)).
4 Det är ej rimligt med linjär representation varvid en dikotomisering genomförts av de ursprungliga kategorierna  
  (se variabelbeskrivning).
5 Förändring i ß-koefficient redovisas inte då den ursprungliga skillnaden var mycket liten. 
6 Innehåller resultat för år 1992 då resultatet skiljer sig från år 2002 och 2004 som slagits samman. 
7 Innehåller resultat för år 2002 och 2004 sammanslagna då resultatet för dessa år skiljer sig från år 1992. 
8 Då analyser inte visade på en positiv korrelation mellan social klass baserat på yrke och smärta i rörelseorgan åren 2002 
   och 2004 redovisas inte förändring i ß-koefficient. 
† p < 0,10  * p < 0,05   ** p < 0,01   *** p < 0,001.  För resultat med fet stil är p < 0,05.
9 p = 0,11.

Tabell 2. Effekter av arbetsmiljöförhållanden på sambandet mellan socioekonomisk position, 
mätt med utbildning och social klass baserat på yrke, och sex ohälsoutfall.
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