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Adgang til data og dokumentation fra
European Social Survey

European Social Survey European Research
Infrastructure Consortium (ESS ERIC) tilbyder fri
adgang til alle data og dokumentation. De kan ses
pa og downloades fra www.europeansocialsurvey.
org.

Der er udviklet seerlige tiltag for at fremme adgang
til og brug af den voksende datamaengde, inklusive
EduNet og NESSTAR, som er til radighed via ESS-
hjemmesiden.

EduNet

ESS e-leeringsveerktgjet EduNet blev udviklet til
brug inden for videregaende uddannelse. Det
indeholder praktiske eksempler og gvelser, der
vejleder brugere igennem forskningsprocessen

fra et teoretisk problem til fortolkning af statistiske
resultater. Der er nu ti emner til radighed med data
fra ESS.

NESSTAR

ESS Online analysepakke anvender NESSTAR
- et redskab til analyse online. Dokumentation
til stotte for NESSTAR er til radighed fra Norsk
senter for forskningsdata. (www.nesstar.com).

European Social Survey har til formal at belyse
de europaeiske befolkningers holdninger og
sociale forhold. Denne rapport fokuserer pa et

af de vigtigste aspekter i vores liv - sundhed - og
fremhaever de store uligheder, der eksisterer bade
inden for og mellem landene i Europa.

Medtagelse af dette modul i ESS har muliggjort
en af de mest omfattende undersggelser pa
tveers af lande af (rapporteret af personerne selv)
sundhedsmeessige uligheder, der bliver sati en
bredere sociologisk sammenhzeng. Resultaterne
er relevante for forskere og beslutningstagere.

Modulet indeholder desuden nyskabelser sasom
en ny metode til maling af alkoholforbrug pa tveers
af lande. Samtidig giver modulet vigtige data bade
om forskelle i udbredelsen af sundhedsforhold i de
enkelte lande og om adgang til sundhedsydelser.

Jeg ser frem til at kunne byde velkommen til mange
flere brugere af disse data fra ESS og til at se
resultaterne af deres analyser baseret pa dette
spaendende nye modul.

Rory Fitzgerald, direktor for ESS ERIC
City, University of London. England

Forfattere i denne udgave:

Terje Andreas Eikemo, professor i sociologi, Norges Tekniske Universitet (NTNU), Trondheim, Norge.
Tim Huijts, Senior Lecturer i sociologi ved University of York, England.

Clare Bambra, professor i folkesundhedsgeografi, Durham University, England.

Courtney McNamara, postdoc ved NTNU, Trondheim, Norge.

Per Stornes, PhD-kandidat pa NTNU, Trondheim, Norge.

Mirza Balaj, PhD-kandidat pa NTNU, Trondheim, Norge.

Eikemo, Huijts og Bambra stod bag udformningen af spargeskemaet (Questionnaire Design Team, QDT) og
udviklede modulet om »Sociale uligheder inden for sundhed og deres arsager«. @vrige QDT medlemmer

omfatter:

Olle Lundberg, Center for Health Equity-studier, Stockholm, Sverige;

Johan Mackenbach, Afdeling for folkesundhed, Erasmus University Medical Center, Rotterdam, Holland.
Desuden har falgende medlemmer af det videnskabelige ESS team bidraget til udformningen af modulet: Rory
Fitzgerald, Yvette Prestage, Ana Villar, Sally Widdop og Lizzy Winstone.
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Sociale uligheder inden for sundhed og deres arsager:
Hovedresultater fra den 7. runde af European Social Survey

Terje Andreas Eikemo, Tim Huijts, Clare Bambra, Courtney McNamara, Per Stornes and Mirza Balaj

Indledning

At der er sociale uligheder inden for sundhed

er klart blevet pavist: personer med hgjere
uddannelse, beskaeftigelsesmaessig status eller
indteegt har lavere sygelighed og dgdelighed.
Selv om sociale uligheder i sundhed eksisterer i
alle samfund over hele verden, varierer omfanget
af ulighed geografisk og inden for Europa er der
bemaerkelsesveerdige forskelle.

Undersggelser, der er offentliggjort pa grundlag
af data fra European Social Survey (ESS) har
bidraget vaesentligt til udforskningen af, hvordan
sociale uligheder inden for sundhed varierer

pa tveers af de europeeiske lande (Eikemo et

al., 2008a; Eikemo et al., 2008b; Huijts, 2011;
Van de Velde, Bracke, & Levecque, 2010).

Disse studier bygger pa tre sundhedsindikatorer
(egen vurdering af egen sundhedstilstand,
begraensninger pa grund af langvarig sygdom og
depression) samt pa et begraenset antal sociale
determinanter for sundhed, der f.eks. er knyttet til
personers sociogkonomiske position. Overordnet
viser disse studier en darligere sundhed hos

de lavere sociogkonomiske grupper men med
forskellige manstre for uligheden pa tveers af
Europa.

For at @ge vores forstaelse af, hvordan

og hvorfor, der fortsat er sociale uligheder

inden for sundhed, er der behov for

en undersggelse af mere nuancerede
indikatorer for sundhedstilstand og

et stgrre antal af mulige arsager eller
determinanter til sundhedstilstanden. Mens
sundhedsundersggelser ofte omfatter en raekke
sundhedsindikatorer og determinanter, har ingen
endnu haft tilstraekkeligt omfattende data til at
belyse betydningen af den sociale lagdeling

og forskelle i leveforhold. Ligeledes findes

der ingen sociologiske undersggelser med

tilstreekkelig mange data om varierende adfeerds-
og livsstilsfaktorer og sundhedstilstand (sdsom
forskellige kroniske tilstande). Det er baggrunden
for, at vi har udviklet et sundheds ulighedsmodul
til atindga i ESS, der i forvejen indeholder de
vigtigste variable for social baggrund og position i
undersggelsens faste moduler.

Det roterende modul om »Sociale uligheder
inden for sundhed og deres arsager«, der
indgariden 7. ESS, indeholder en bred

vifte af sygdomsindikatorer, herunder flere
selvrapporterede fysiske sundhedsproblemer
(f.eks. hjertesygdom og vejrtreekningsbesveer).
Det er ogsa det forste tveernationale
sundhedsmodul, der indeholder et starre udvalg
af sociale determinanter for sundhed relateret
til adfeerdsmaessige og psykosociale faktorer,
adgang til sundhedsydelser og arbejds- og
beskaeftigelsesforhold.

For at afgere hvilke sundhedsindikatorer og
determinanter, der skulle indga i modulet
»Sociale uligheder inden for sundhed og deres
arsager«, anvendte vi Dahlgren & Whiteheads
model fra 1991 for sundhedsdeterminanter (se
figur 1) og nyere rapporter om sociale forholds
betydning for sundhed, sdsom Marmot (2008). Vi
tillagde potentielt vigtige sundhedsdeterminanter
i de nationale undersggelser veegt, sésom
boligforhold, brug af alternative sundhedsydelser
og ulgnnet pleje. Da sundhedsmodulet hgjst
kunne omfatte 30 spargsmal prioriterede vi
endvidere forhold, der kunne males ved hjeelp af
et begreenset antal items. Endelig blev en raekke
forskellige spergsmal testet for at vurdere deres
udbredelse, sociale fordeling og sammenhaesng
med sundhed (Eikemo et al., 2016).
Determinanter med den steerkeste sammenhaeng
og uden andre maleproblemer blev efterfalgende
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medtaget. | tabel 1 findes en oversigt over alle de
variable, der blev medtaget.

Data fra 7. runde af ESS' blev indsamlet via

en serie timelange, personlige interviews med
personer fra 15 ar og zeldre fra 21 europeeiske
lande’, hvilket gav lige under 40.200 besvarede
skemaer. Deltagerne i undersggelsen blev
udvalgt strengt tilfeeldigt med en malsaetning om
en besvarelse pa 70 % for at forsgge at sikre
repreesentative nationale stikprgver.ii Den hgje
oversaettelseskvalitet af ESS’s spgrgsmalv og de
systematiske krav til udtreekning af stikprave mv.
@ger sandsynligheden for, at der opnas palidelige
sammenligninger mellem landene.

| dette haefte beskrives de vigtigste resultater
af vores forelgbige analyser af disse

data, herunder en beskrivelse af, hvordan
forskellige sundhedsforhold og vigtige
sundhedsdeterminanter varierer pa tveers af
Europa. Vi har desuden undersggt hvordan
forskellige sociale determinanter, isser dem, der
er relateret til adfeerd, arbejde og leveforhold,
bidrager til at forklare de uddannelsesmaessige
uligheder i selvvurderet darlig sundhedstilstand.
Undersgagelsen giver en antydning af hvilke
dybdegaende analyser, der kan foretages

med disse nye data, og et fgrste indblik ind i
hvilke forhold, der er vigtige til at forklare de
uddannelsesmaessige uligheder i selvvurderet
darlig sundhedstilstand i Europa.

Figur 1. Dahlgren og Whitehead (1991) model for sundhedsdeterminanter

Sociale netvaerk

og faellesskaber
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Tabel 1. Emner og items (spergsmal), der indgar i ESS rotationsmodul vedr. sociale uligheder inden for
sundhed og deres arsager

Emner Items (beskrivelse af anvendte maleenheder)

Forbrug af frugt og Hyppighed for indtag af frugt (ikke juice).
grensager Hyppighed for indtag af grensager eller salat (ikke kartofler).

Antal dage respondenten gik hurtigt, dyrkede sport eller anden fysisk aktivitet i 30
minutter eller mere inden for de sidste 7 dage.

Fysisk aktivitet

Betegner sig selv som daglig ryger, ryger af og til, tidligere ryger, eller ikke-ryger
Rygning (cigaretter, rulletobak, ikke pibe, cigar og elektroniske cigaretter).

Antal cigaretter reget pa en typisk dag.
Hyppighed for alkoholindtag de seneste 12 maneder.

Antal genstande (som vist pa et kort) indtaget sidste gang, der blev drukket alkohol
pa en mandag, tirsdag, onsdag eller torsdag.

Antal genstande (som vist pa et kort) indtaget sidste gang, der blev drukket alkohol
pa en fredag, lerdag eller sgndag.

Hyppighed for kraftigt drikkeri i de seneste 12 maneder.
BMI Hgjde uden sko. Veegt uden sko.
Dreftet sundhed med en praktiserende laege i Igbet de seneste 12 maneder.

Alkoholforbrug

Dreftet sundhed med en specialleege i lgbet de seneste 12 maneder.

Brug af sund- Har ikke kunnet fa tid eller ngdvendig behandling hos lsege de seneste 12 maneder.
hedsydelser Arsager til ikke at kunne f4 tid eller ngdvendig behandling hos lzege de seneste 12
maneder.

Alternativ behandling de seneste 12 maneder (12 typer behandling pa kort).

Passe eller hjeelpe familiemedlemmer, venner, naboer eller andre pa
grund af langvarig fysik eller psykisk sygdom, funktionsnedsaettelse eller
alderdomsbetingede problemer, inkluderer ikke betalt beskaeftigelse.

Timer om ugen med ubetalt pleje.

Ydet ubetalt pleje

Dimensioner af men- | Folt deprimeret, alt var anstrengende, urolig sevn, lykkelig, ensom, nad livet, ked af
tal velvaere det, kunne ikke komme i gang, i Iebet af den sidste uge (8 separate ting).
Helbredsproblemer (pa kort) oplevet de seneste 12 maneder, hjerte- eller
kredslgbsproblemer, hgjt blodtryk, vejrtraekningsproblemer, allergier, smerter i ryg
eller nakke, muskel- eller ledsmerter i hand eller arm, muskel- eller ledsmerter i fod

Selvrapporterede eller ben, problemer i forbindelse med mave eller fordgjelse, hudproblemer, alvorlig
tilstand hovedpine, diabetes.
Sundhedsproblemer (pa kort) har heemmet daglige aktiviteter i de sidste 12
maneder.
Har for gjeblikket cancer, har tidligere haft cancer.
Forhold i barndom- Alvorlig konflikt mellem beboerne i husstanden under opvaekst.
men Alvorlige gkonomiske problemer under opvaekst.
Boligens kvalitet Er der problemer (angivet pa kortet) med boligen.

Medferer arbejdet: vibrationer fra handvaerktgj eller maskiner, treettende eller
smertefulde stillinger, manuelle Igft eller flytning af personer, manuel bzering eller
flytning af tunge byrder.

Arbejdsforhold Medferer arbejdet: meget voldsom stgj, meget hgje temperaturer, meget lave
temperaturer, straling f.eks. fra rentgen, handtering, indanding eller kontakt med
kemiske produkter, dampe og stoffer, indanding af andre typer reg, dampe, pulver
eller stov.

Bemeerk: Den preecise formulering af spargsmél findes i spgrgeskemaet til ESS 7. runde, der kan downloades fra ESS
hjemmesiden.
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Hvordan er sundhed fordelt over Europa?

For hver sundhedsindikator i modulet beregnede
vi aldersstandardiserede udbredelsesrater.¥ Vi
veegtede aldersgrupper i overensstemmelse
med den europaeiske standard population i

2013 og grupperede landene efter geografiske
regioner'i j tabellerne for at fremhzeve de
regionale sammenfald af resultater, som vi fandt
for en reekke forhold.

Tabel 2 viser for hvert land andelene med
selvrapporterede kroniske tilstande. Overordnet
set fremgar det, at alle tilstande pavirker
betydelige dele af befolkningen i de fleste

lande, men ogsa at der for de fleste tilstande

er betydelige forskelle mellem landene.

Andelen af besvarelser, der naevner hjerte-

og kredslgbsproblemer, er generelt lavere i
Nordeuropa (med undtagelse af Finland) og er
iseer hgj i Letland og Polen. Der rapporteres isser
om hgijt blodtryk i Tyskland, Ungarn, Letland og
Slovenien. Udbredelsen af andedraetsproblemer
er iseer lav i Central- og @steuropa, og allergier
ser ud til at give saerlige problemer i Nordeuropa.
Smerter i arme, ben og iseer ryg har veeret
generelt udbredt i alle lande det seneste ar, og
vi finder ikke noget klart mgnster for regionale
forskelle. Det samme geelder for mave-
problemer, hvor vi ogsa finder betydelige andele
med problemer, men ikke nogen klare regionale
forskelle. Andelen med hudproblemer er seerligt
hgj i Finland og i forhold til andre omrader
relativt lave i Central- og @steuropa. For alvorlig
hovedpine er der en stor kensforskel, idet

langt flere kvinder end maend melder om dette,
og procentandelene med alvorlig hovedpine

i Tyskland, Frankrig og Portugal er over tre
gange hgjere end i Irland. Der er ikke noget klart
menster pa tveers af landene for diabetes, men
det er mere udbredt i Israel end andre steder.
Kombineres oplysningerne om alle tilstande,
kan vi se, at i naesten alle lande, bade blandt
kvinder og maend, rapporterer over halvdelen af
de udspurgte at have enten en eller to/flere af

de kroniske tilstande i de seneste 12 maneder.
Blandt kvinder i Finland, Frankrig og Tyskland
var denne andel teet ved 90 %, hvilket vil sige,
at kun et meget lille mindretal ikke havde
nogen sygdom at rapportere. | forbindelse med
cancer fandt vi ikke noget klart mgnster for
tvaernationale forskelle, men Norge og Sverige
skiller sig ud med lave andele med aktuelle
problemer og de hgjeste procentandele af
kvinder, der tidligere har haft cancer.

Tabel 3 viser resultaterne for de gvrige
sundhedsindikatorer i undersggelsen. Andelene
med darlig eller meget darlig selvvurderet
helbred svarer til tidligere studier baseret pa
ESS med lave andele i Irland og Schweiz,
mens de hgjeste tal findes i Estland, Ungarn

og Litauen. Det samme geelder andelene af
respondenter, der i det mindste i nogen grad er
begraenset i deres daglige aktiviteter af langvarig
sygdom, hvor Litauen og Slovenien er de lande,
hvor man finder de starste andele. Ser man

pa procentdelen af personer, der melder om
alvorlige depressive symptomer,ii finder vi en
klar kensforskel, der svarer til studier af mentalt
helbred i Europa baseret pa tidligere runder

af ESS. Men det er bemaerkelsesvaerdigt,

at der i Norge og Finland ikke er nogen
afgerende kansforskel. Den lave procentdel, der
rapporterer alvorlige depressive symptomer i
Finland, Norge og Schweiz samt den store risiko
for alvorlige depressive symptomer i Syd- og
Centraleuropa samt Jsteuropa, stetter ogsa
tidligere resultater fra ESS. Endelig rapporterer
maend oftere end kvinder om overveegt og sveer
overvaegt. Blandt kvinderne er procentandelen
af overvaegtige og svaert overvaegtige iszer hgj i
Central- og Jsteuropa.
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Tabel 2. Selvrapporterede kroniske tilstande i 21 europaeiske lande (sarskilt for maend og kvinder,

procentandele)
Nu-
Hjerte | Blodtryk ‘;:::t Allergi s:):'t-e Sirr::e si":;:e Mave Hud H:iv"eed- Diabetes dl::g ZﬂeeI::r vaerende c::‘dclér
cancer
Nord
M 8.4 20.3 95 16.2 457 21.8 239 14 10 76 6.7 30.6 52.5 28 7
Danmark K 82 19.5 10.5 175 50.5 284 327 22 144 172 5.3 229 60.2 45 9.6
Finland M 11.6 201 10.8 147 474 26 318 16.5 138 139 78 284 582 28 46
K 9.9 218 135 19 57.8 217 343 212 203 234 5.4 212 704 21 617
Norge M 8.6 16.5 10.5 167 36.5 232 22 141 105 5.1 4 323 45.9 22 5.1
K 73 15.1 14.6 23 50.4 32.1 33.3 2.7 10.2 15.4 37 243 60.8 0.7 10.2
Sweige M 71 171 78 15.1 423 29 25 16.2 7 6.9 5 293 496 25 54
K 85 18.9 10.9 205 51.3 30.1 279 271 10.5 16.5 48 252 59.5 24 10.2
Vest
astig M 1.1 16.9 53 6.9 30.5 13.6 178 82 6.3 85 39 225 34.9 848 8.1
K 108 16.7 6.7 9.7 34.3 173 16.4 129 96 15 3 18.9 4 34 8.7
Belgen M 9.1 135 9.1 10.6 48 247 276 15.3 6.8 88 5.3 292 513 28 44
K 89 187 10 171 53.7 31 284 249 83 226 4 24 61.6 3.3 6.4
Frankig M 9.3 "7 1.8 " 431 215 28 17.2 87 147 6 292 50.8 35 47
K us) 16 12 15 52 33 285 19 82 30.2 5.8 211 64 4 6.4
Tysklend M 1.5 2 10.9 141 49 2 248 18.1 123 15.6 6.6 264 56.7 26 6.1
K 15.6 27 122 16.7 59.5 212 294 254 13.7 211 6.5 19.7 69 29 75
and M 58 12.8 6.9 44 215 9.9 14.2 78 52 38 3.1 27 26.5 52 3.5
K 5.2 1.3 74 6.2 241 132 13.8 9.8 6.4 73 27 249 26.6 39 5.1
Holland M 128 175 87 1.1 337 18 21 1.2 92 82 74 30.9 445 4 58
K 85 18.5 1.3 141 449 212 245 16 10 17.7 48 317 494 3 8.1
. M 8.7 14.5 57 95 37 18.2 249 129 84 1.8 38 313 44.3 75 72
Schvietz K 7 135 73 149 46 22 235 17.8 101 20 3 299 49.9 101 9
Engiand M 76 18.5 131 838 35.3 228 26.3 16.4 10 8.2 6.5 30.3 44.8 B} 52
K 6.9 18.1 13.7 15 36.2 20.3 21.6 18.2 142 15.8 46 214 51.5 32 74
Midt/ost
Tekkiet M 6.6 172 48 6.1 20 10.4 13.8 78 38 59 6.3 259 26.2
K .7 16.1 7 10.1 26.6 13.6 16.1 9.2 43 125 54 239 33
Estland u - - - - - - 65 58
K - - - - - - 5.6 6.3
Ungam M 13 212 6.1 8 16.9 116 148 6.5 17 6.7 4.4 17.8 274 153 52
K 129 28 5.4 84 17.7 15.9 18.7 8 48 141 6.5 14.7 336 154 6.8
Litaten M 16.5 18.8 37 2 249 9.1 12 11 0.6 438 25 23 298 5.9 6.8
K 214 258 51 5 212 1.7 16.3 15.6 36 14.8 35 213 411 11 9.2
Poken M 16.3 17.7 5 84 25 23 2 104 4 9 49 263 39.7 52 34
K 20 20.3 7 1.8 38.7 29.6 25.6 171 &l 18.1 6.4 238 51.8 6.1 &
Stovenien M 94 208 74 86 36.4 19.5 19.4 121 37 7 5 35.9 386 3 45
K 137 245 96 1.7 46.8 243 26.2 20.2 41 178 74 216 54.1 28 56
Syd
srael M 10.7 16.3 741 57 206 129 14 7 49 8.9 10.6 18.6 301 84 5.7
K 8.6 15.6 7 6.3 24 131 19 11 5.1 103 9.2 19.5 33 9.4 45
Portugal M 83 208 6.9 13.7 45.1 249 278 16.2 6.9 16.3 85 257 516 16 39
K 15 21 126 206 494 419 393 18 53 296 9.1 175 65.8 28 it
Sparien M 9.1 15 79 " 33.9 203 236 12.8 5.5 9 5.5 314 39.8 19 48
K 9.8 17 83 122 46.5 339 31.6 171 95 22 52 248 53.4 2 42

Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014.
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Tabel 3. Selvrapporteret generel sundhed, haammet af langvarig sygdom, mentalt helbred og
overvaegt/sveer overvaegt i 21 europaeiske lande (saerskilt for mand og kvinder, procentandele)

Darligt/meget darlig Hammet af Depressive Overvagt/Svaer
helbred sygdom symptomer overvaegt
Nord
Danmark M 6.1 26.4 8.1 52
K 6 33.5 12.6 38.9
Finland M 4.6 29.9 6.7 59.1
K 53 34.8 8.2 47.9
Norge M 4.6 26.4 6.2 57.4
K 9.6 32.6 8.9 42.4
Sverige M 2.8 26.8 6 56.8
K 6 35:3) 14.6 43.5
Vest
Pstrig M 4.1 21.5 8.5 57.5
K 4.7 21.9 13.6 38.9
Belgien M 5 25.3 8.6 51.1
K 5.8 29.5 14.3 39.5
Frankrig M 6.4 21.9 8.2 52.8
K 9.3 271 16.5 40.9
M 7.6 29.5 9 60.2
Tyskland K 12.4 33.3 202 444
\Hand M 2 17.3 6.2 56.3
K 2.7 18.4 9.1 41
Holland M 4.1 27.3 8.3 51.4
K 6.1 33.7 10.8 44.5
Schweiz. M 2.3 20.4 4.7 52.5
K 3.9 22.3 9.3 29.9
England M 6.7 24 10.6 58.5
K 7.5 27 14.7 47.7
Midt/ost
) M 4.9 27.5 19.1 67.4
Tiekkiet K 8.3 298 28.6 494
Estland M 11.2 28.7 14.8 56.4
K 12.4 26.6 20.8 48.1
Ungam M 13.5 29.5 21.5 63.8
K 13.8 31.8 27.5 52.8
Litauen M 12.1 B815) 16.1 60.7
K 12.8 35.2 22.7 50.8
Polen M 8.3 27.8 11.3 60.8
K 12.5 323 25.3 441
Slovenien M 9.8 31.2 8.7 61.2
K 12.2 38.5 15.6 50.6
Syd
lsrael M 9.2 25 12 55.9
K 11.3 2515 19.1 47.8
Portugal M 8.3 17.4 15.8 56
K 12.1 21.9 30.9 49.8
Spanien M 8.8 14.8 12.8 60.4
K 14.9 19.3 24.7 43.3

Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014.



Hvordan fordeler sociale og adfaerdsmaessige
sundhedsdeterminanter sig i Europa?

Vi har ogsa beregnet en aldersstandardiseret
udbredelse af hver af de sociale og
adfeerdsmeessige sundhedsdeterminanter, der
er medtaget i modulet. Vi fandt, at en betydelig
andel af europaeerne er udsat for sociale og
adfaerdsmeessige risikofaktorer i forhold til
helbredsproblemer. Desuden varierer omfanget
af disse forhold mellem landene.

Tabel 4 indeholder oplysninger om adgang til
og brug af sundhedsydelser i hvert land. Der er
en betydelig variation i omfanget af udaekkede
behov mellem landene med specielt hgje
procentandele i Finland, Frankrig, Tyskland,
Estland, Polen, Israel og Portugal. Nar man
ser pa de angivne arsager til udeekkede
behov, naevnes specielt ventelister i Estland,
Polen og Israel, og mangel pa tilgeengelig
behandling, der hvor de bor, ser ud til at

veere alvorligst i Finland, Polen og Israel.
Vedrgrende brug af sundhedssystemet har
tre fierdedele af de udspurgte i de fleste

af landene veeret hos deres praktiserende
lzege inden for det seneste ar, om end det

er feerre f.eks. i Sverige. Procentandelen,

der har veeret hos en specialleege eller som
benytter alternativ behandling, er generelt
hgjere blandt kvinder end blandt meend.

| nogle lande kan hgje andele afspejle, at
patienter selv kan ga direkte til specialleege.
Interessant nok er procentandelen, der
benytter alternativ behandling, i flere lande
lige sa hgj eller endog hgjere end andelen,
der konsulterer en speciallaege. Der er ikke
noget klart mgnster i de regionale forskelle

i brug af sundhedsydelser, og det skal
understreges, at der ikke er taget hensyn til
omfanget af helbredsproblemer eller behov for
sundhedsydelser.

| tabel 5 viser vi den tvaernationale variation
i risikoadfeerd. Med udgangspunkt i rygning
er procentandelen af nuvaerende rygere langt
lavere i Nordeuropa, England og Irland, mens
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den er betydelig hgjere blandt maend i Central-
og Jsteuropa, hvor (som ogsa i Sydeuropa)
der er en betydelig kensforskel i rygeadfeerd.
Procentandelen af tidligere rygere er imidlertid
betydeligt hgjere i Nordeuropa. Blandt
nuveerende rygere er procentandelen, der
typisk ryger 20 eller flere cigaretter om dagen,
seerligt hgj i Dstrig, Polen og Israel. Der er stor
variation pa tveers af landene i procentandelen,
der forteeller om jeevnligt indtag af alkohol, med
specielt lave procentandele i Israel og Central-
og Jsteuropa (isaer blandt kvinder). Ser vi

pa maengden af alkohol, der indtages i alle

de lande, der deltog i 7. ESS, ser vi generelt,
at maend indtager naesten dobbelt s& mange
genstande i forhold til kvinder, og at indtaget i
weekenden er naesten dobbelt sa stort som pa
hverdage. Antallet af genstande er specielt hgijt
i Irland. Jzevnlig kraftigt drikkeri er specielt hgjt
i England og Portugal. Jaevnlig kraftigt drikkeri
er sjeeldent i Nordeuropa og blandt kvinder

i Central- og @steuropa. Der er ingen klare
regionale forskelle eller kgnsforskelle i fysisk
aktivitet. Den daglige indtagelse af frugt og
grgnsager er vaesentligt hgjere blandt kvinder
end blandt meend, iseer i Nordeuropa.

Endelig viser tabel 6 estimater for andre
sociale determinanter for sundhed, som var
del af det roterende modul i ESS. Udseettelse
for fysiske farer og farlige stoffer i forbindelse
med jobbet var lavest i Tjekkiet og Israel, og

i alle lande lgb maend en betydelig starre

risiko for at blive udsat for risici end kvinder. |
forhold til barns opvaekst kan vi se, at konflikter
i hjemmet under opvaeksten tilsyneladende er
sjeeldnere i Spanien og Central- og Dsteuropa,
mens gkonomisk vanskelige forhold under
opvaeksten er seerligt udbredt i Syd-, Central-
og Jsteuropa. Vi ser ikke noget klart mgnster
for regional variation inden for boligproblemer,
selv om det rammer en betydelig del af
deltagerne i undersggelsen. Endelig er
procentandelen af deltagerne, der yder ulgnnet
pleje, generelt hgjere i Nordeuropa. Men
andelen af personer, der yder mere end 10
timers hjeelp om ugen, er iseer hgj i Sydeuropa.
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Tabel 4. Adgang til og brug af sundhedsydelser i 21 europzeiske lande (sarskilt for mand og kvinder,

procentandele)

Udakket behov L behov: Udaekket behov: B t Kt 1 B t iall Anvendt alternativ
generelt Venteliste Ingen ledige tider esogt prakt. lzge | Besogt speciallzge behandling
Nord
M 5.8 2 2.2 75.9 35.6 35.3
Danmark
K 8 2.9 1.8 83.2 41.4 44.8
M 16.9 6.5 5.9 68.1 35 39.3
Finland
K 22 7.5 9.7 71.5 44.6 51.8
M 11.3 4.6 4.1 75 24.8 33.7
Norge
K 16.1 5.9 4.8 85 30 42.9
M 8.2 1.6 2 51.6 27.6 36.2
Sverige
K 12.9 2.8 3 63.1 37.4 45.9
Vest
M 4.1 1.8 23 72.4 41.5 35.4
Dstrig
K 6 1.8 3.1 82 55.1 44.7
M 9 2.3 2 77.4 38.3 30
Belgien
K 1.5 4 1.5 85.7 51 37.2
M 15 4.1 3.7 80.2 40.1 35.9
Frankrig
K 21.7 52 5.8 85.9 51.1 46.9
M 13.4 43 4.6 80.1 55.3 38.9
Tyskland
K 19 5.9 7.4 83.3 69.3 54.7
M 5.6 1.9 1.5 61.7 18.4 21.9
Ifand
K 7.8 3.4 22 74.2 20 29.7
M 3.8 1.1 0.5 65.2 39.3 34.1
Holland
K 4 0.7 0.6 76.1 46.7 39
X M 4.8 0.4 0.9 66.4 36.2 39.7
Schweiz.
K 8.1 1.3 1.8 74.9 45.7 56.7
M 10.9 22 4.9 72.8 29.9 243
England
K 14.9 3.2 10.3 78.9 33.9 32.1
Midt/ast
M 6.2 1.3 1.5 70 31.8 24.9
Tjekkiet
K 6.3 2.2 1.1 76.5 39 33.4
M 15.4 o7 4.6 65.6 39.7 29.8
Estland
K 19.9 10.7 8.3 77.6 57 46.3
M 4.6 1.6 1.6 59 26.7 10.3
Ungarn
K 6.7 3.2 2.2 69.6 33.3 14.6
M 11.3 5.2 5.1 52.4 21.1 29
Litauen
K 15.1 6 7.6 .7 29.4 45
M 18.6 10.1 7.2 63.6 40.7 16.3
Polen
K 25.8 10.3 12 77.2 48.4 19.7
. M 7.9 4.5 0.2 75 37.3 27.9
Slovenien
K 8.4 4 0.8 79.9 42 32.6
Syd
M 15.9 10.8 7.5 76.3 55.1 223
Israel
K 22.2 13.1 11.1 85.2 64.3 27.8
M 18.7 6.9 4.7 77.9 35.1 22.9
Portugal
K 18.6 3.2 71 83.4 38.2 19.8
. M 1.7 4.1 3 74.5 42.2 22.3
Spanien
K 13.1 5.1 3.8 83.9 52.7 29.9

Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014.
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Tabel 5. Risikoadfaerd i 21 europaeiske lande (szerskilt for maend og kvinder, procentandele)

" Frugt og
. " 20 eller flere Alkohol > en Genstande Geﬂnstand.e Kr_aftlgt. Fysisk grensager
Rygning Rygning . N pa dage i drikkeri S .
o cigaretter gang om pa hverdage . aktivitet 3-4 mindst en
(aktuel %)  (tidligere %) o weekenden mindst o
pr. dag ugen (%) (gns.) (ns) ugentligt (%) dage (%) gang om
gns. gentligt (%) dagen (%)
Nord
M 271 61.4 37 38.6 4.5 O8] 3.3 20.9 53.5
Danmark
K 22.4 64.7 19.1 224 31 6.2 1.4 257 74.2
§ M 28.6 61.8 29.3 16.9 3.9 9.3 1.4 28.9 56.9
Finland
K 229 62.3 20.4 6.1 24 5.8 0.4 259 72.5
M 221 66.4 20.6 20 4.7 9.7 1.1 25.8 58.9
Norge
K 19 71.6 18.8 8.9 29 5.9 0.4 259 73.5
X M 15.1 77.8 18.5 22 4 8.4 22 24.4 49.8
Sverige
K 14.8 76.2 10.7 10.6 27 5.4 0.8 25.9 70.4
Vest
Bsti M 33.1 46 56.8 37.8 4.2 6.7 9.2 23.8 441
Siul
9 K 28.3 447 4.7 13.4 2.6 4.3 24 24.6 56.9
M 28.2 55.6 33.6 38.9 3.7 6.5 3.1 19.4 58.3
Belgien
K 239 52.1 33 23.6 2 3.8 21 18.2 68.9
M 31 54.6 32.8 41.7 2.6 5.1 29 18.7 59.2
Frankrig
K 26.5 53.4 18.7 17.4 1.6 29 0.9 14.7 7.7
M 34.2 52.9 38.4 36.9 3.2 6.1 4.4 235 49.9
Tyskland
K 29.2 52.5 19.4 156.1 1.9 3.6 1.7 231 65.9
Hand M 246 51.5 40 22.8 6.3 12.5 5.1 25.9 67
rlan
K 215 52.8 27.3 10.7 4 8 24 254 76.9
M 31.4 52.9 221 448 3.1 6.1 4.9 24 55.7
Holland
K 223 61.5 23.7 29.2 1.8 3.4 5.1 24.4 68.6
M 28.5 52.5 37.6 39.8 3.3 5.3 5.5 221 62.6
Schweiz.
K 249 53.8 16.7 20.8 1.9 3.2 1.8 23.3 81.2
M 229 60.4 24.7 38.3 5.7 015 1.2 18.9 65.3
England
K 20.4 59.7 18.1 2553] 3.6 6.4 4 221 741
Midt/est
M 34.8 41 25.4 24.8 6.4 10 4.6 21.2 333
Tjekkiet
K 20.2 47.5 13.8 6.7 4.3 6.3 0.6 21.8 50.8
M 37.4 50.2 38.3 17.4 3.9 8.7 3.4 21.2 52.1
Estland
K 21 57.6 14 3.7 2.1 4.1 1.1 17.9 65.6
M 41.3 34.2 47.9 221 6 11.6 7.2 14.7 28.3
Ungarn
K 26.2 4.7 20.7 2.4 3 6.9 1.6 10.5 31.6
. M 45.8 42.3 32.7 19.7 7 13.4 7.5 20.8 459
Litauen
K 16.7 57.9 11.2 3.3 3.5 5.9 1.1 20.5 58.7
Pol M 34.2 52.9 48.5 17.4 4.9 8.5 3.1 15 55.8
olen
K 21.7 52.3 29.2 3.5 2 4.3 25 15.6 69.6
M 29.7 51.5 50.6 271 3.4 4.7 3 16.5 66
Slovenien
K 26.8 46.1 20.9 9.5 2 25 1.6 19.9 78.2
Syd
} ! M 31.5 36 51.9 10.2 4.3 5.3 4.5 20.3 66.8
ISrael
K 17.7 38.2 32.1 3.1 3.2 3.8 1.3 17.8 72
M 33 53.6 41.4 47.5 3.8 5 17.5 13.1 76.2
Portugal
K 14.7 51.1 14.5 156.3 1.9 29 5.2 11.6 82.7
M 31.3 51.7 30 40.1 22 4.9 6.5 17.8 56.2
Spanien
K 26.3 48.6 225 16.7 1.2 29 3.2 14.7 69.1

Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014.
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Tabel 6. Sociale sundhedsdeterminanter i 21 europzeiske lande: arbejdsforhold, opvaekst, bolig,
ydelse af ulennet omsorg (sarskilt for mand og kvinder, procentandele)

Ergonomiske Farli.ge kon(fI)::::I:rIﬂ:der al?::::li::i"s‘li(e Problemfer med| Yder ulgnnet >u1|0¢:"m;r
farer materialer opvaekst problemer bolig omsorg omsorgluge
under opvakst
Nord
Danmark M 68.4 63.3 12.2 11.8 12.4 40 16.2
K 60.6 48 19.1 13.7 19.5 46.1 16.6
Finland M 80.8 77.3 7.3 14.5 10.4 39.7 10.5
K 75 56.7 153 20 12.8 455 12.6
Norge M 64.3 62.8 5.6 6.2 10.2 34.9 8.2
K 54.4 40.9 11.2 10 11.6 451 11.8
Swerige M 72.4 69.8 9.6 1.7 9.3 39.5 71
K 66.6 48.9 16 14.7 10.1 39.4 16.5
Vest
@strig M 62.9 55.2 71 13.6 8.9 18.1 22
K 41.8 27.4 13.2 15.7 9.4 254 31
Belgien M 65.1 63.6 11.6 13.7 17 36.3 15.7
K 49.8 33.4 15.4 13.8 17.5 39.4 211
Frankiig M 72.7 68.4 12.7 15.7 19 37.4 14.6
K 58.6 40.4 19.4 23.4 24 39.8 20.4
Tyskland M 70.5 66.6 12.3 12.8 13 32.1 15.2
K 56.5 39.2 19 16.6 16.8 37.1 19.9
and M 51 44.5 6.2 18.4 8.4 21.7 29
K 28.2 25.6 7.6 15.8 9.4 30.1 41.3
Holland M 58.4 55.6 10.3 14.4 13.3 31.9 20.8
K 46.8 29.2 15.1 13.2 14.8 38.1 18.2
. M 54.7 51.8 10.2 11.9 8.3 32.8 13
Schweiz. K 41.1 29.7 15.3 13.4 1.7 41.8 16.9
England M 60.9 60.5 11.8 16.2 18.2 294 33
K 38.9 29.6 14.5 20.7 18.3 31 30.1
Midt/est
Tiekkiet M 46.7 44.8 7 15.1 9 31.6 16.5
K 33.1 25.3 6.5 17.8 9.7 37.1 37.7
Estland M "7 64 8.7 25 16.2 26.5 251
K 53.8 45.6 15 24.9 20.7 35.8 39.1
Ungam M 60.3 449 12.3 24.6 15.2 5.4 28.6
K 40 30.7 11.9 24.4 15 9.9 38.4
Litauen M 67 48.3 11.9 229 18 16.7 27.8
K 45.9 36.9 oy 26.4 {1919 25.1 46.5
Polen M 69.7 723 6.3 17.2 12.1 32.8 18.2
K 55.4 44.7 7 19.1 11.1 38.5 37.6
Slovenien M 67.4 68.7 5.7 15.5 16 30 18
K 56.2 46 12.9 25.6 19.3 34.6 18.7
Syd
srael M s 70.2 7.2 257 13.3 35 3351
K 66.1 45.2 11.9 24.2 16.2 33.1 43.3
Portugal M 45.2 44.7 10.3 18.4 16.2 35.5 19.2
K 31.3 23 11.1 24.6 17.6 38.7 31.4
Spanien M 72 66.2 4.4 15.4 16.9 233 29.4
K 58.6 43.1 6.1 14.7 21.5 32.5 42.2

Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014.
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Hvad er de vigtigste mekanismer til at
forklare uddannelsesmaessige uligheder i
sundhed pa tveers af Europa?

Modulet de »Sociale uligheder inden for
sundhed og deres arsager« i 7. ESS giver

en sjaelden mulighed for sammenlignende at
undersgge flere forskellige faktorers bidrag

til at forklare sociogkonomiske uligheder

i sundhed. Der er klare forskelle mellem
sociogkonomiske gruppers sundhedstilstand,
men hvordan kan forskellene mellem
grupperne forklares? De fleste eksisterende
undersggelser peger pa, at sociale uligheder
inden for sundhed i europaeiske lande primeert
drejer sig om adfaerdsmeessige risikofaktorer,
og de har konkluderet, at sociogkonomiske
forskelle i forbindelse med rygning og fysisk
inaktivitet er hovedarsagerne bag ulighederne
og de geografiske forskelle. Der er gode
grunde til denne teoris udbredelse - disse
naerliggende risikofaktorer er relativt nemme
at male, der er en rimelig veldokumenteret
arsagssammenhang, og man kan ggre

noget for at eendre dem. Men dette
perspektiv forssmmer dels de underliggende
individuelle, kollektive og strukturelle
mekanismer, der ferer til den darlige
risikoadfeerd, dels de ikke-adfeerdsmeessige
risikofaktorer (sdsom boligforhold, adgang

til sundhedsydelser og arbejdsforhold),

som har indflydelse pa udbredelsen af
sundhedsproblemer. Med den brede vifte af
sociale og adfeerdsmaessige determinanter
for sundhed, der indgar i dette modul, kan vi
sammenligne betydningen af adfeerdsmaessig
og ikke-adfeerdsmaessige risikofaktorer til at
forklare sociale uligheder i sundhed.

| sidste sektion vil vi fokusere pa
hovedgrupper af mekanismer, der

forklarer uligheder i sundhed mellem
uddannelsesgrupper pa tveers af Europa som
et eksempel pa, hvad denne fremgangsmade
kan bringe frem i lyset.

Som fgrste trin undersggte vi de
uddannelsesmaessige uligheder i selvvurderet
darligt helbred og vi fandt signifikante

Figur 2. Absolutte og relative uligheder efter uddannelse i 21 europzeiske lande
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Justeret relative risiko (JRR)

Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014. Bemeerk: Anslaet JR og JRR er baseret pa en basismodel justeret for
alder, kan og permanent sygdom/invaliditet. Alle veerdier er statistisk signifikante ved p<0.01.
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forskelle mellem grupper med hgj og lav
uddannelse i alle lande i ESS. Disse forskelle
er vist i figur 2, der viser savel absolutte som
relative uddannelsesmaessige uligheder malt
som absolut risikoreduktion (pa engelsk risk
difference’, RD) og relativ risiko (‘relative risk’.
RR). Disse mal for ulighed blev beregnet

ud fra en binzer logistisk regressionsmodel
ved brug af marginal standardisering

til at forudsige sandsynligheder.x |
overensstemmelse med tidligere forskning

i ESS (f.eks.Eikemo et al., 2008a) fandt

vi betydelig variation pa tvaers af lande i
starrelsen af savel absolut som relativ ulighed
i sundhed mellem uddannelsesgrupper. Selv
om de absolutte uligheder i selvvurderet
sundhed mellem uddannelsesgrupper var
sterst i Central- og Dsteuropa (specielt i
Ungarn og Slovakiet) fandt vi ikke noget klart
regionalt mgnster i de relative uligheder.

Vi undersgagte derefter bidraget fra forskellige
sociale determinanter for sundhed for at
forklare disse uligheder. For hvert land blev
kun sociale determinanter, der svaekkede den
relative ulighed med mere end 5 %, medtaget
i den endelige model. Vi organiserede
derefter de sociale determinanter for sundhed
i modulet i tre kategorier: Adfeerdsmeessige,
arbejdsmaessige og levevilkar (se kasse

1). Vi fandt, at ved at justere separat

for disse tre seet af determinanter,

reducerede vi signifikant de observerede
uligheder i selvvurderet sundhed mellem
uddannelsesgrupper (se figur 3). Det betyder,
at disse typer af sundhedsdeterminanter
fortsat er vigtige bidragsydere til de
sundhedsmaessige uligheder mellem
uddannelsesgrupperne.

Naermere bestemt viste det sig, at de
arbejds- og beskaeftigelsesmaessige
determinanter kunne forklare den starste

del af de uddannelsesmaessige uligheder

i sundhed i 8 ud af de 21 lande. | Tjekkiet,
ODstrig, Danmark, Belgien og Tyskland var de
arbejdsmaessige determinanter ikke alene
den sterste bidragsyder, de forklarede ogsa

over halvdelen af de uddannelsesmaessige
uligheder i sundhed. De vigtigste af de
arbejds- og beskeeftigelsesmaessige
determinanter var ergonomiske risikoforhold
og jobkontrol, som hver bidrog til ca. 30

% af den uddannelsesmaessige ulighed i
sundhed. Ligesom arbejdsforhold kom ogsa
levevilkar ud som den vigtigste bidragsyder
til at mindske uddannelsesmaessig ulighed

i sundhed i 8 ud af de 21 lande. Pa tveers

af disse lande var gkonomisk belastning
den vigtigste enkeltarsag, der forklarer ca.
50 % af den uddannelsesmaessige ulighed

i sundhed i Schweiz, Ungarn og Israel.
Adfzerdsfaktorerne viste sig derimod at
veere den vigtigste gruppe af determinanter i
Irland, England, Norge, Sverige og Spanien,
idet adfeerdsdeterminanterne i disse lande
forklarer mellem 43 % og 56 % af den
uddannelsesmeessige ulighed i sundhed.

For de fleste lande konstaterede vi, at de
relative uligheder enten blev betydeligt
reduceret eller blev ubetydelige, nar en
kombination af to saet af determinanter

blev inddraget. Konstateringen af, at de
adfeerdsmaessige determinanter betad
mindre for at forklare uligheder i sundhed

i de fleste lande i sammenligning med
arbejds- og beskeeftigelsesdeterminanter og
levevilkarsdeterminanterne understreger, at
udbredelsen af risikabel sundhedsadfeerd ikke
er tilstraekkelig i sig selv til at forklare, hvorfor
grupper med hgjere uddannelse rapporterer
om bedre sundhed end grupper med lavere
uddannelse. Samlet set antyder disse
resultater, at det maske ikke er muligt helt at
reducere udbredelsen af kroniske sygdomme
- og deres sociale mgnstre — alene ved at
haeve tobakspriser eller at fremme fysisk
aktivitet. Sundhed og ulighed i sundhed har
dybe rgdder i den sociale lagdeling i moderne
samfund. Omfordeling af indkomster eller
tiltag for at forbedre fysiske arbejdsforhold i
manuelle erhverv kan veere lige sa effektive
veje til at opna sundere liv.
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Figur 3. Procent &ndring (dvs. forklaring) af uddannelsesmaessige uligheder i sundhed fra
individuelt bidrag af adfeerdsmaessige og arbejdsmzessige og livsvilkar determinanter
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Kilde: European Social Survey 7. runde, 2014. Bemaerk: Alle estimater, der er anvendt til at beregne den procentvise
gendring, er statisk signifikante ved p<0.1.

Kasse 1. Adfaerdsmaessige, arbejdsmaessige og levevilkarssaet af sociale determinanter

: Leve
Adfeerd Arbejde oy
vilkar
» @konomiske problemer
* BMI « Farlige materialer under opvaekst
* Fysisk aktivitet « Fysisk fare Konflikter i hjemmet
under opveekst
* Forbrug af frugt * Jobkontrol

0g grgnsager Boligens kvalitet

* Arbejdsmarkedsstatus

- Rygning @konomisk belastning

+ Alkoholforbrug Socialt netveerk
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Konklusioner

ESS-modulet om »Sociale uligheder inden
for sundhed og deres arsager« og den
tvaernationale datasammenligning, giver

en veerdifuld mulighed for at fa en starre
forstaelse af de sociale uligheder i sundhed.
Denne rapport giver en prgve pa nogle vigtige
forelgbige resultater fra disse data, som kan
udnyttes til en bred vifte af mere omfattende
analyser.

Samlet set fremgar det klart, at en
vaesentlig andel af Europas indbyggere

er belastet af fysiske og psykiske
helbredsproblemer. Det fremgar ogsa

klart, at et betydeligt antal europzeere er
udsat for sociale og adfeerdsmaessige
risikofaktorer, der er forbundet med disse
problemer. Men i hvilket omfang personer
rapporterer om sundhedsproblemer og
sundhedsrisikofaktorer, afhaenger meget af,
hvilket land de bor i. Fremtidig forskning ber
kaste yderligere lys over sammenhaenge
mellem sundhedsforhold og sociale
sundhedsrisikofaktorer samt videreudvikle
og afpreve forklaringer pa de tveernationale

forskelle, der er omtalt her. Det kunne bidrage
til yderligere udvikling af politiske tiltag i de
europeiske lande for at reducere omfanget
af ikke-smitsomme sygdomme og de sociale
uligheder i sundhed.

Endelig peger vores forelgbige analyser

pa, at mekanismerne, der farer til
sammenhaeng mellem sociogkonomisk
position og selvrapporteret sundhed
varierer pa tveers af lande, og at ulighed

i sundhed er resultatet af et komplekst
samspil af nationale, adfeerdsmaessige,
arbejds- og beskeeftigelsesmaessige og
levevilkadrsmaessige forhold. F.eks. synes en
forbedring af sund livsstil ikke alene at veere
tilstraekkelig til at mindske ulighed i sundhed,
sa leenge der fortsat er store uligheder

i levevilkar. ESS -modulet om »Sociale
uligheder inden for sundhed og deres
arsager« giver os spaendende muligheder
for at udfolde denne kompleksitet pa en
made, som ikke har vaeret mulig med tidligere
undersggelser.
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Endnotes

'ESS7-2014 Edition 2.0, udgivet 26. maj 2016, se www.europeansocialsurvey.org.

i Belgien, Danmark, England, Estland, Finland, Frankrig, Holland, Irland, Israel, Litauen,
Norge, Polen, Portugal, Schweiz, Slovenien, Spanien, Sverige, Tjekkiet, Tyskland, Ungarn,
Ostrig. Der blev ogsa udfert feltarbejde i forbindelse med den 7. ESS i Letland, men pé& grund
af forsinkelser i forbindelse med indsamling og aflevering blev de endelige data ikke klar til
denne rapport.

iy derligere oplysninger om metode i forbindelse med den europzeiske sociale undersggelse
findes pa:
www.europeansocialsurvey.org.

vOpnaet ved brug af standardiserede procedurer specificeret ESS Core Scientific Team.

vHuvis ikke andet er angivet, er analyserne baseret pa alle de indsamlede 40.200
besvarelser. Der er anvendt ESS post-stratifikationsvaegte til analyser pa landeniveau.
Bade post-stratifikationsvaegte og populationsveegte er anvendt i analyser, hvor data fra
alle lande indgar, eller hvor lande er regionalt grupperet, for at give alle lande en vaegt,
der er proportional til befolkningssterrelsen. Resultaterne omfatter ikke "Ved ikke” svar og
ubesvarede.

viFor at ggre resultaterne sammenlignelige, matte vi vide, hvordan resultaterne ville se ud,
hvis vi antog, at aldersfordelingen var den samme i alle lande. Det har vi gjort ved at anvende
en epidemiologisk standardteknik til direkte aldersstandardisering, der involvere op- og
nedvaegtning af de ra praevalensrater femarsaldersgrupper i hvert land i forhold til en feelles
standard. Vi har veegtet aldersgrupperne i overensstemmelse med den europaeiske standard
befolkning (ESP) i 2013 (Eurostat 2013).

viNordeuropa omfatter Danmark, Finland, Norge og Sverige. Vesteuropa omfatter Belgien,
England, Frankrig, Holland, Irland, Schweiz og Tyskland. Central- og @steuropa omfatter
Estland, Litauen, Polen, Slovenien, Tjekkiet og Ungarn. Sydeuropa omfatter Israel, Portugal
og Spanien.

vii Deltagerne blev vurderet til at have alvorlige depressive symptomer, hvis de scorede

10 eller mere ud af et maksimum pa 24 point pa depressionsskalaen, der er baseret pa 8
spgrgsmal, der maler den psykiske tilstand, og er vist i tabel 1 (pa hvert af disse 8 spgrgsmal
kan der scores fra 0 til 3).

xDenne statistiske metode har flere fordele: Den afspejler pa korrekt vis fordelingen i den
undersggte population med inferens til den totale population. Sammen med poststratifikations
vaegtning giver det mulighed for palidelig sammenligninger pa tvaers af modeller, stikpraver
og grupper og er i sammenligning med odds ratio estimater mere palidelige iseer for ikke-
sjeeldne resultater. Der blev konstrueret en basismodel for hvert land for at analysere
sammenhzengen mellem SES og SRH med justering for kan, alder og permanent sygdom/
invaliditet.
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