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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt

Sosiale ulikheter i helse er systematiske forskjeller i helsen som fglger posisjon i det sosiale hierarkiet.
Sosiale ulikheter kan ses for de fleste helsemal, og de danner en sosial gradient i befolkningen; jo lavere
sosial status, jo darligere helse. For a utvide kunnskapen om effekten av sosial status, utforsker denne

oppgaven forekomsten sosial ulikhet i trafikkulykker.
Metode

Oppgaven bruker meta-analyse til 8 sammenlikne resultater fra relevante publiseringer som undersgker
sammenhengen mellom lav sosial status og gkt risiko for 3 bli utsatt for en trafikkulykke. Et systematisk
litteratursgk i vitenskapelige databaser resulterer i 28 studier. Studiene grupperes etter hvilket mal pa
sosial status som brukes, bearbeides deretter, og sammenliknes i 3 meta-analyser. Et vektet

gjiennomsnitt regnes ut for @ oppsummere data fra enkeltstudiene.
Resultater

Studien viser at sosiale forskjeller kan ses i forekomsten av trafikkulykker, uavhengig av om sosial status
males ved utdannelse, inntekt, eller standardiserte deprivasjonsindekser. Det finnes ogsa avvikende

resultater, men disse er i undertall.
Diskusjon

Funnene diskuteres i lys av ulike forklaringsmodeller for sosial ulikhet i helse; psykososiale forklaringer,

helseatferd, materielle forhold og sosial seleksjon.
Konklusjon

Forklaringene kan i beste fall bidra til a foresla grunner til sosial ulikhet i trafikkulykker, men ingen kan
peke a hvilke enkeltstaende faktorer som gir grunnlag for at mennesker med lav sosial status har stgrre
ulykkesrisiko i trafikken. Pa samme mate som sosiale ulikheter i helse, og trafikkulykker forekommer, er
det komplekse kontekstuelle forhold som pavirker hverandre pa en mate som gjgr at flere
ulykkesfaktorer forekommer pa samme sted, til samme tid. Det ser ut til 3 veere den totale belastningen
av negative forhold rundt mennesker med lav sosial status som gjgr at disse individene er spesielt utsatt
for trafikkulykker. Resultatene peker pa hvordan ny kunnskap om effekten av sosial status bgr
inkluderes i folkehelsearbeidet, og bidra til 8 bedre forme fokuserte tiltak for a oppna fzerre

trafikkulykker, og bedre livskvalitet.






Abstract

Background and rationale

Social inequalities in health are systematical differences in health status that follow socioeconomic
position. The inequalities form a social gradient in the population; the lower a persons socioeconomic
position is, the worse their health is likely to be. This paper aims to expand the knowledge on the effect
of socioeconomic position, and explores the possibility of seeing social gradients in the occurrence of

traffic accidents.
Method

This master thesis uses meta-analysis to compare results from published papers that have examined the
association between low socioeconomic position, and increased risk of traffic accident involvement. A
systematic search for papers resulted in 28 relevant studies. The studies are divided in groups
depending on what indicator of social status they use. They are thereafter processed to become

comparable in 3 meta-analyses. A weighted mean is estimated to summarize the data from the studies.
Results

The meta-analyses show that social inequalities are present in the occurrence of traffic accidents,
independent of whether socioeconomic position is indicated by education, income or area deprivation.

Only a minority of studies in the meta-analyses do not find this association.
Discussion

The results are discussed in the perspective of different explanations for health inequalities:

Psychosocial factors, health behaviour, social selection and material disadvantage.
Conclusion

At best, the explanations for social inequalities in health can only suggest reasons as to why there is a
social gradient in traffic accidents. There is no particular cause that single-handedly explains why people
with low socioeconomic position have a greater risk of being involved in a traffic accident. Complex and
contextual pathways interact in a way that makes risk factors and negative health factors accumulate
among people with low social status, which gives them a greater risk of being involved in a traffic
accident. This thesis suggests that knowledge of the social impact on accident involvement risk should
be considered when planning public health interventions, to reduce the number of traffic accidents, and

achieve better quality of life.
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1.0 Bakgrunn

1.1 Sosial ulikhet i helse

Sosiale ulikheter defineres som de ulikhetene som er ungdvendige, mulige a unnga, og som i
tillegg er urettferdige (Dahlgren & Whitehead, 2009, s. 14). Helsedirektoratet omtaler sosiale ulikheter i
helse som «[...] systematiske forskjeller i helsetilstand som fglger sosiale og gkonomiske kategorier —
szerlig yrke, utdanning og inntekt» (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005, s. 8). Det vil si at sosial ulikhet i
helse ikke er et skille mellom to grupper, «rik» og «fattig», men at helsen fordeler seg som en gradient i
befolkningen: Mennesker med doktorgrad har litt bedre helse enn de med mastergrad, og de med
mastergrad har litt bedre helse enn de med bachelorgrad, og sa videre (Marmot, 2006, s. 1304).
Sykdomsfremkallende faktorer gjelder altsa for alle individer, men de pavirker dem i ulik grad etter hvor
de befinner seg i det sosiale hierarkiet. | folkehelseforskningen og -politikken omtales dette fenomenet

som den sosiale gradient (Dahl, Bergsli, & van der Wel, 2014).

1.1.1 Et globalt og nasjonalt perspektiv

| takt med teknologisk og vitenskapelig utvikling innen medisin, sosialpolitikk og helsevitenskap
er dgdeligheten redusert og helsen bedret i mange land, men likevel finnes det store sosiale
helseforskjeller i befolkningen, bade nasjonalt og internasjonalt (Maland, 2012). | lavinntektsland i
Afrika er forventet levealder under 50 ar, mens barn som fgdes i hgyinntekstland som Japan eller
Sverige, kan forvente 3 leve til de er over 80 ar (Marmot et al., 2008, s. 1661). Globalt sett tilsvarer
forskjellene mellom ulike sosiale lag mellom 5 og 10 ars forskjell i forventet levealder, og mellom 10 og
20 ars forskjell i forventede levear uten sykdom (Mackenbach, 2012, s. 761). Selv egaliteere velferdsland
med gkonomisk fremgang som Norge, har systematiske forskjeller i sykelighet og dgd mellom
mennesker i h@ye og lave sosiale lag (Mackenbach, 2012). | tillegg eksisterer det ogsa relative forskjeller
innad i land og byer (Maland, 2012). For eksempel titulerte Hagen og medarbeidere (1994) Oslo med
«Den delte byen» pa grunnlag av den hgye forskjellen i forventet levealder og morbiditet, samt inntekt
og arbeidslgshet mellom de @stlige og vestlige bydelene. Sosiale ulikheter i helse er ikke mindre i Norge

enn i andre Europeiske land (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005).

1.1.2 En politisk dagsorden og et tverrfaglig problem
En av de f@rste publikasjonene som papekte sosial ulikhet i helse, var «The Black Report» (1982).

Den skotske legen Sir Douglas Black fant betydelige sosiale forskjeller da han analyserte dgdelighet og



selvrapportert helse blant ulike yrkesklasser. Black pekte pa fattigdom som en betydningsfull arsak til
darlig helse i det britiske samfunnet (Townsend & Davidson, 1982). | 1987 kom Margareth Whiteheads
forlengelse av The Black Report, «The Health Divide» som fastslo at sosial ulikhet i helse vedvarte selv
om helsen og levealderen blant mennesker med lav sosiogkonomisk status gkte (Whitehead, 1987).
Verdens Helseorganisasjon (WHO) og flere andre viktige bidragsytere har siden utgitt atskillige
publikasjoner som presenterer og oppsummerer forskning pa sosiale ulikheter i helse, noe som i stor
grad har bidratt til erkjennelse og bevisstgj@ring av problemet, og dets permanente plassering pa bade
internasjonal og norsk politisk agenda. | Norge var Sosial- og Helsedirektoratets handlingsplan
«Gradientutfordringen» fra 2005 et viktig ledd i 8 papeke sentrale egenskaper ved sosiale
helseforskjeller: Dette var forskjeller som bergrte hele befolkningen, som viste seg pa mange ulike
mater, som forekom systematisk etter individenes posisjon i det sosiale hierarkiet, og som skapte et
behov for helhetlige og tverrpolitiske tiltak og handlingsplaner (Gizever & Torgersen, 2009, s. 343; Sosial-
og Helsedirektoratet, 2005). Stortingsmeldingen «Nasjonal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller»
fra 2007, understreket igjen fenomenets tverrpolitiske relevans ved a skissere strategier innen 6 ulike
satsningsomrader bade i og utenfor helsesektoren (Giaever & Torgersen, 2009, s. 345; St. Meld. nr 20
(2006-2007), 2007). En politisk konsensus om at helsens brede determinantperspektiv krever en likesa

bred tilnaerming, kan i vare dager sies a vaere et etablert faktum.

1.2 Sosial ulikhet og trafikkulykker

Sosial ulikhet i helse viser seg pa de fleste aktuelle helsemal, som forventet levealder,
selvopplevd helse og forekomst av livsstilssykdommer, og ses uavhengig om en bruker yrke, utdanning
eller inntekt som mal pa sosial status (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005). For eksempel er det sett en
sammenheng mellom lav sosiogkonomisk status og lav forventet levealder (Marmot et al., 1991), lav
sosiogkonomisk status og gkt frafall i videregaende skole (Bergsli, 2013), og et lignende mgnster for lav
sosiogkonomisk status og hgy forekomst av diabetes type 2 (Dalsgaard, Skriver, Sandbaek, &
Vestergaard, 2015). Sosial ulikhet viser seg imidlertid ogsa i forhold som i mindre grad pavirkes av
individuell helse og livsstil. Da «Nasjonal strategi for a utjevne sosiale helseforskjeller» (2007) ble utgitt,
ble det blant annet sett en sosial skjevfordeling av ulykker og skader i Oslos befolkning, og
stortingsmeldingen etterlyste mer forskning pa forekomsten av sosiale forskjeller i trafikkulykker.
Morbiditet og dgdelighet som fglge av trafikkulykker et betydelig folkehelseproblem, og hvert ar mister
naermere 1,24 millioner mennesker livet i trafikkulykker (World Health Organization, 2015). Dgdsulykker
i trafikken er den vanligste dgdsarsaken blant unge i alderen 15 — 29 ar (Yassi, Kjellstrém, de Kok, &
Guidotti, 2001). | Norge har det siden 2003 vaert under 300 arlige dgdsfall i trafikken, men skadene etter

ulykkene far store gkonomiske etterfglger for de involverte og deres familier, og de utgjgr i tillegg



betydelige kostnader for samfunnet (Folkehelseinstituttet, 2015). Selv om arsakene til trafikkulykker er
mangfoldige og sammensatte, foreslar nyere forskning at sosial status kan vaere en pavirkningsfaktor for
trafikanters sikkerhet, bade i Norge og andre steder i verden (Harper, Charters, & Strumpf, 2015;

Kristensen, Kristiansen, Rehn, Gravseth, & Bjerkedal, 2012).

1.2.1 Risikofaktorer i trafikken

Det er viktig @ understreke at forekomsten av trafikkulykker, og ulykkesrisiko i trafikken pavirkes
av mange betydningsfulle variabler. Trafikksikkerhetshandboken! er basert pa resultater fra tilgjengelig
forskning pa ulike problemstillinger innen trafikksikkerhet, og papeker hvordan antallet skadde i
trafikken i stor grad er bestemt av tre hovedgrupper av pavirkningsfaktorer; eksponering, ulykkesrisiko
og skaderisiko (H@ye, Elvik, Sgrensen, & Vaa, 2012, s. 24). Innen hvert av disse punktene, finnes det ulike
undergrupper av innflytelsesrike risikofaktorer. For eksempel pavirkes en trafikants ulykkesrisiko
(sannsynlighet for & involveres i en trafikkulykke per tilbakelagte kilometer) av vegsystemet, reisematen,
kjgretgytype, fysiske miljgfaktorer og egenskaper ved trafikantene (Hgye et al., 2012, s. 25). Egenskaper
ved trafikantene inkluderer alder, kjgnn, alkoholpavirkning og helseproblemer, og i mangfoldige studier
er spesielt alder og kjgnn ofte pavist som signifikante pavirkningsfaktorer for ulykkesrisiko (Hgye et al.,
2012, s. 30). Vi kan tenke oss at dette kan skyldes at opplysninger om alder og kjgnn er informasjon som
enkelt samles inn av politiet ved rapporteringspliktige trafikkulykker, men at det ogsa foreligger andre
arsaksforklaringer bak denne ulykkesstatistikken: Yngre bilfgrere er mer uerfarne i trafikken, mens
alderdom er forbundet med stgrre grad av patologiske helseproblemer som kan pavirke trafikantens
kognitive funksjon, men ogsa personens mottakelighet for stgrre skadeomfang pa grunn av kroppens
nedsatte evne til rehabilitering (Hgye et al., 2012, s. 33). Det ma tas hgyde for at trafikantenes
egenskaper pavirker hverandre i tillegg til 8 vaere en pavirkningsfaktor for personens ulykkesrisiko, og at
det dessuten finnes flere andre menneskelige trekk som ikke lett lar seg operasjonalisere (som atferd og
oppmerksomhetsniva, eller kulturelle normer og holdninger), men likevel spiller en stor rolle for

trafikantens ulykkesrisiko (Hgye et al., 2012, s. 30).

! Trafikksikkerhetshandboken er skrevet av forskere pa T@I, og er en kilde til aktuell kunnskap om virkningene av
ulike trafikksikkerhetstiltak. Trafikksikkerhetshandboken gir i tillegg detaljerte beskrivelser av hvilke faktorer som
pavirker antall trafikkulykker og ulykkenes alvorlighetsgrad.



1.2.2 Sosial status som pavirkningsfaktor for ulykkesrisiko i trafikken — et spgrsmal om

eksponering og ressurser?

Forskning som har studert sammenhengen mellom lav sosial status og gkt risiko for & utsettes
for en trafikkulykke, har kommet frem til forskjellige resultater. Studiene som har funnet en
sammenheng, er heller ikke enige om hva som kan forklare sosial ulikhet i trafikkulykker. 1 2007
presenterte en rapport fra The European Transport Safety Council (ETSC) (2007) hovedfunn fra en rekke
publikasjoner som studerte sammenhengen i 6 ulike land. Resultatene fra studier som ble gjennomfgrt i
Storbritannia, Sverige, Canada og USA paviste en assossiasjon pa tvers av ulike mal pa sosial status. En
studie fra Frankrike fant imidlertid bevis for at yrkesgrupper med hgy sosial status hadde hgyere relativ
risiko for a involveres i en trafikkulykke, men sammenhengen ble svakere nar det ble justert for
potensielt konfunderende variabler (European Transport Safety Council, 2007, s. 27). Statistiske analyser
fra Oslo fant ingen sammenheng mellom gjennomsnittlig inntekt for husstander i hovedstatens bydeler,
og risiko for trafikkulykker. Dette ma ses i lys av den skjevt fordelte eksponeringen i ulike sosiale lag;
personer med hgy sosial status reiser mer enn personer med lav sosial status (European Transport
Safety Council, 2007, s. 29). Tabell 1 er basert pa informasjon om bruken av transportmater og
dgdsrisiko assosiert med disse, og gir en oversikt over eksponering og d@dsrisiko for ulike grupper av
sosial status. Det er viktig a8 understreke at tabell 1 kun presenterer estimater basert pa reisemate og

giennomsnittlige risikoverdier, og ikke reell dgdsrate eller observert dgdsrisiko.

Tabell 1: Reisedistanse og forventet relativ risiko for dgdsulykker for ulike grupper av sosial status i Norge (European Transport
Safety Council, 2007, s. 30)

<150 000 22,4 1,00 1,00
150 000 — 299 000 31,5 1,04 1,47
300 000 — 449 000 37,9 1,17 1,99
450 000 - 599 000 42,8 1,11 2,12
600 000 — 749 000 50,5 1,07 2,41
750000 > 48,1 0,97 2,08

Tabellen viser at personer fra husstander med hgyere inntekt reiser dobbelt sa mye som
personer fra husstander med lavere inntekt. Dette gker den totale graden av eksponering til de med hgy
inntekt, noe som teoretisk sett gker ulykkesrisikoen (Hgye et al., 2012, s. 24). Likevel har alle de sosiale
gruppene tilnaermet lik relativ dgdsrisiko per tilbakelagte kilometer. En kan tenke seg at dette kan

skyldes at de med hgyere inntekt har rad til 3 kjgpe tryggere og mer sikre biler, men den store graden av



eksponering som disse bilfgrerne opplever overgar eksponeringsgraden til de med lav inntekt i sa stor
grad, at bilene ma veaere svaert mye tryggere for 8 kompensere for eksponeringsforskjellen (European
Transport Safety Council, 2007, s. 30). De med lav inntekt ma vaere spesielt utsatt i trafikken til tross for
lav eksponering, og de med hgy inntekt ma besitte noen spesielle ressurser som kompenserer for den
store graden av eksponering. Tabellen viser ogsa at nar dgdsrisiko utregnes uten a justere for forskjellen
i eksponeringsmengde blant de ulike sosiale gruppene, har de med hgy inntekt dobbelt sa stor relativ
d@dsrisiko sammenliknet med husstandene med lavere inntekt. Likevel viser flere empiriske studier det
motsatte; mennesker med lavere sosial status blir i stgrre grad involvert i trafikkulykker enn de med
hgyere sosial status. Det kan det se ut som at det finnes bakenforliggende mekanismer som har
betydning for trafikantenes ulykkesrisiko, og at disse i stor grad pavirkes av personens sosiale status.

Hvordan kan dette sosiale kraesjet forklares?

1.3 Problemstilling og avgrensning
De inkonsekvente konklusjonene fra forskningen papeker et behov for 8 se naermere pa
sammenhengen mellom lav sosial status og gkt risiko for 3 utsettes for en trafikkulykke, og hvilke

bakenforliggende mekanismer som kan tenkes a pavirke denne utviklingen. Oppgavens problemstilling

blir derfor:

Er det en sammenheng mellom lav sosial status og gkt risiko for G utsettes for en trafikkulykke?

Noen av uttrykkene i problemstillingen har behov for redegjgrelse: | litteraturen blir
«sosiogkonomisk posisjon/status» og «sosial status» brukt til 8 beskrive ulike sosiogpkonomiske grupper i
samfunnet, det vil si gruppers posisjon i det sosiale hierarkiet, bestemt etter utdanning, yrke eller
inntekt, eller andre mal pa sosial status (Strand & Naess, 2009, s. 60). De ulike uttrykkene brukes
forskjellig avhengig av hvilken fagdiskurs de leses i, men de har grunnleggende samme betydning. |
denne oppgaven brukes uttrykket «sosial status» som samlebetegnelse pa en persons plassering i det
sosiale hierarki. Siden sosial status er et relativt begrep, vil ikke lav eller hgy sosial status defineres som
absolutte verdier, uavhengig av hvilke mal pa sosial status som brukes. For eksempel vil ikke en person
med inntekt under en bestemt verdi automatisk ha lav sosial status; inntekten ma ses i ssmmenheng

med andre menneskers inntekt i det aktuelle omradet eller landet.



«Trafikkulykker» vil i denne oppgaven favne bredt. Uttrykket inkluderer ulykker i trafikken der
bade dgd og skade er potensielle utfall, samt sammenstgt mellom to eller flere kjgretgy, sammenstgt
mellom kjgretgy og elementer i og rundt veibanen, og sammenstgt mellom ulike brukergrupper i
trafikken (motoriserte kjgretgy, fotgjenger eller syklist). Oppgaven vil ikke legge vekt pa om etnisitet,
kjgnn eller alder har betydning for sosial status eller ulykkesrisiko. Oppgavens omfang tillater ikke en
videre diskusjon av andre grunner til hvorfor trafikkulykker kan veere sosialt skjevfordelt, og vil ikke

omhandle hvordan veiutforming eller veistruktur bidrar til 3 gke ulykkesrisiko i trafikken.

1.4 Disposisjon

Formalet med oppgaven er a undersgke om sosial status er en betydningsfull variabel som
pavirker trafikanters ulykkesrisiko. | kapittel 2.0 blir uttrykket «sosial status» nsermere definert, og det
skal skisseres ulike mater @ male sosial status pa. Deretter skal ulike teoretiske forklaringer for sosial
ulikhet i helse presenteres. Oppgavens metoder skal giennomgas i kapittel 3.0. Deretter skal resultater
og funn bli presentert i kapittel 4.0. Tabeller og diagrammer med tilhgrende beskrivelser skal benyttes
for & skildre resultatene pa best mulig mate. Diskusjonskapitlet bestar av en metodediskusjon og en
resultatdiskusjon. Metodediskusjonen skal ta for seg begrensninger, styrker og svakheter ved metodene
som brukes i oppgaven. Den vil ogsa inneholde en mindre diskusjon rundt bruken av tallbaserte verdier i
forskning pa sosial status, og viktigheten av transparens i denne forskningen. Resultatdiskusjonen tar for
seg oppgavens funn, og diskuterer disse i lys av de teoretiske arsaksforklaringene som ble presentert i
kapittel 2.0, for a forsgke a forklare funnene. Avslutningen i kapittel 6.0 inneholder en konklusjon, og

setter funnene i oppgaven i et stgrre faglig perspektiv.



2.0 Teoretisk grunnlag

2.1. Hva er sosial status, og hvordan males det?

Sosial status defineres som en persons relative plassering i et sosiogkonomisk hierarki; det vil si
en sosial lagdeling basert pa ulike underliggende verdier, som makt, prestisje eller ressurser (Maland,
20009, s. 214). Sosial status operasjonaliseres utfra ulike malbare indikatorer som antas a gjenspeile et
individs generelle posisjon i samfunnet. Malene er avhengige og relative, og hver indikator bidrar med
spesifikke konnotasjoner. Derfor finnes det ikke én indikator som best maler risiko for alle sykdommer i
alle befolkninger til alle tider (Strand & Naess, 2009). Sosial status kan forandre seg i Igpet av livet, og det
kan vaere lurt 3 basere valg av maleenhet utfra hvilket helseutfall, hvilken del av populasjonen, eller
hvilken livsfase en studerer. | klassifiseringer av sosial status er vanligvis utdanning, inntekt og yrke de
mest brukte indikatorene (Alver et al., 2009). | de fglgende avsnittene skal de ulike sosiale malene som

brukes i oppgaven gjennomgas.

2.1.1 Utdannelse

Utdanning er et hyppig brukt mal pa sosial status, bade pa grunn av at det er forholdsvis enkelt &
male, fordi det fanger opp en stor del av befolkningen, og fordi utdannelse har sterk innflytelse pa
senere yrke og inntekt (Strand & Naess, 2009). Utdanning kan sies a reflektere en persons kunnskapsniva
og kognitive ressurser, og forskning viser at dgdelighet for ulike sykdommer, som hjerte- og
karsykdommer og KOLS, gker trinnvist med synkende utdanning (Elstad, Hofoss, & Dahl, 2007). Videre
har utdannelse betydning for personens evne til 3 oppfatte og gjgre nytte av relevant helseinformasjon,
og kommunikasjon med helsearbeidere (Dahl et al., 2014). Etter fylte 25 ar er utdanningsnivaet til en
person relativt stabilt, og sammenliknet med andre indikatorer, pavirkes utdanningsnivaet mindre av

helsestatus senere i livet (Alver et al., 2009; Strand & Naess, 2009).

Flere undersgkelser som studerer barn og unges risiko for a bli innblandet i trafikkulykker,
bruker foreldrenes utdanningsniva som proxymal pa barnas sosiale status. | en sosiologisk tradisjon
henger utdanning ngye sammen med familiens sosiogkonomiske bakgrunn, og barn av foreldre med hgy
utdannelse ofte forfglger like hgy utdannelse selv (Heggen, Helland, & Laugo, 2012). Foreldrenes
utdannelse har derfor betydning for barnas sosiale status i oppveksten, da det seerlig bidrar til utvikling
av kunnskap, psykososiale ressurser som har betydning for livsstil, og kulturell kapital (Maland, 2009, s.

214).



2.1.2 Inntekt

Inntekt er primaert en markgr for materielle goder og ressurser, og inkluderer formue, finansiell
belpnning for yrkespresentasjoner, samt andre gkonomiske og fysiske ressurser, som for eksempel
eierskap av bolig og bil. Inntekt er med andre ord et mal som blant annet gjenspeiler materielle levekar,
samt tilgang til & skaffe seg helsetjenester (Dahl et al., 2014, s. 63). Sammenhengen («pathways»)
mellom inntekt og helse kan ses gjennom psykososiale pathways som stress, selvfglelse og deltakelse i
samfunnet, eller som materielle pathways, som mulighet til & kjgpe seg bedre helsetjenester, bosted og
andre materielle goder og ressurser (Strand & Naess, 2009). Inntekt pavirker dessuten individuelle
livsstilsvalg som har betydning for helsen, og der en gkonomisk komponent medfglger; som for

eksempel kostnader pa sunn og usunn mat (Dahl et al., 2014).

2.1.3 Deprivasjonsindekser

Ved sammenlikning av helsetilstand og grad av deprivasjon mellom omrader, kan standardiserte
deprivasjonsindekser brukes til & male sosial status (Alver et al., 2009). En deprivasjonsindeks
kombinerer tallbasert informasjon fra flere ulike indikatorer for a gi et mer omfattende mal pa helse enn
hva malene gir enkeltvis; indeksen uttrykker altsa flere dimensjoner i ett og samme tall (Alver et al.,
2009). Bruken av deprivasjonsindekser er sveert utbredt innen ulike forskningsgrener, og brukes ogsa av
myndighetene til implementering av ulike tjenestevedtak for utsatte omrader (Senior, 2002). Slike
deprivasjonsindekser er spesielt egnede for & undersgke et omrades potensielle helsefare: Kontekstuelle
forhold som fattigdom, hgy befolkningstetthet og arbeidsledighet pavirker ikke ngdvendigvis helse i seg
selv, men pa grunn av den sosiale seleksjonen i boligmarkedet vil disse gruppene ofte samles i de mest
depriverte omradene der elementer som virker helsetruende (som for eksempel sosialt og fysisk forfall)

inntreffer i st@rst grad (Piro, Madsen, & Naess, 2009, s. 144).

Undersgkelser som studerer fordelingen av trafikkulykker vil ofte innhente data om
trafikkulykkenes skadeomfang, og de involverte trafikantenes bostedsadresser via lokale politi- og
sykehusjournaler. Deretter brukes mal fra standardiserte deprivasjons-indekser for de involvertes
bosted til 4 beregne gjennomsnittlig grad av deprivasjon for personene som er involvert i

trafikkulykkene. De hyppigst brukte standardiserte deprivasjonsindeksene vil redegjgres for under.



The Index of Multiple Deprivation

«The Index of Multiple Deprivation score» (IMD-score) er en standardisert, relativ
indeks som kombinerer 36 indikatorer fra 7 ulike domener (inntekt, arbeid, utdannelse,
morbiditet, boligtilgjengelighet og milj@, kriminalitet og tilgang til helsetjenester) for a gi et
samlet mal pa deprivasjon i et geografisk omrade. Artiklene bruker de minste geografiske
omrddene der sosiogkonomisk informasjon om innbyggerne er tilgjengelig. Indeksen er relativ;
det vil si at ikke alle som bor i et deprivert omrdde har lav sosial status. Likevel gir denne
indeksen et godt bilde av hvordan helse fordeler seq i studiepopulasjonen (Naidoo & Wills,
2009). Noen av undersgkelsene som inngdr i meta-analysen bruker IMD-scores i mer eller
mindre modifisert utgave, avhengig av hvilket geografisk omrade de har studert og fra hvilket
ar opplysningene om det studerte geografiske omrddet stammer fra. Eksempelvis rangerer
skdrene fra 0,90 — 79,60, og en lav IMD-score betyr lav grad av deprivasjon og hay sosial status,
mens en hgy IMD-score betyr hgy grad av deprivasjon og lav sosial status. IMD-scores har vist
seg d veere en robust markgr for sosial status, ettersom det tar hensyn til et omfattende
omfang av dimensjoner innen deprivasjon. | motsetning til andre standardiserte
deprivasjonsindekser, utregnes IMD-scores pd grunnlag av deprivasjonsindikatorer innenfor et
mindre geografisk omrdde, der data og opplysninger ofte oppdateres (Edwards, Green,

Lachowycz, Grundy, & Roberts, 2008, s. 488).

The Townsend Index

Bruken av Townsend indeksen er utbredt innen forskning pa ulikhet i helse, og kan
konstrueres for ethvert geografisk omrdade der folketellingsdata er tilgjengelig (Senior, 2002).
Denne indeksen kombinerer data om antall bileiere, andel arbeidsledige, andel som bor trangt,
og andel huseiere for G gi et tallbasert mal pd deprivasjon i et omrdde (Alver, Hesselberg, &

Lyshol, 2009).

2.1.4 Andre mal
En rekke andre indikatorer for sosial status brukes hyppig i forskning. Blant disse er
prosentandel av individer som lever i husstander med innkomst under fattigdomsgrensen ofte brukt i

land der relativ innkomst regnes a ha stor betydning for sosial status. Sannsynligvis vil dette malet



variere fra land til land med tanke pa ulike nasjoners gkonomiske situasjon og Ignnsniva. Faelker og
medarbeidere (2000) argumenterer for at denne indikatoren sier noe om befolkningens inntekt, og
dermed ogsa tilgang til materielle og fysiske ressurser. Indikatoren er dessuten hgyt korrelert med andre
mal pa sosial status, deriblant prosentandel av individer med under 12 ars utdannelse, andel arbeidslgse
personer, andel familier med kun en forsgrger, gjennomsnittlig boligverdi og omrader med hgy

prosentandel av boliger med moderniseringsbehov.

Prosentandel av husstander uten bil er ogsa et populaert proxymal for sosial status. Den
Amerikanske Psykologforeningen (APA) har i sin rapport om sosial status (2007), argumentert for at
velstand og eierskap av visse aktiva, som bolig og bil, over tid er en bedre indikator for sosial status enn
innkomst. Velstand og eierskap reflekterer personers arv, inntekt og formue, noe som kan fungere som
en buffer for svingninger i inntekt. Rapporten viser til at en reduksjon i inntekt er mer skadelig for
mennesker som i utgangspunktet har lav inntekt, mens inntektsreduksjon vil ha en mindre pavirkning

for mennesker med hgyere velstand (Saegert et al., 2007).

2.2 Forklaringsmodeller for sosial ulikhet i helse

Sosial ulikhet i helse er et generelt fenomen: Nesten uavhengig av dgdsarsak er dgdeligheten
stgrre i lavere sosiale lag; det er altsa ikke en spesiell sykdom som forarsaker sosiale forskjeller i
dgdelighet (Maeland, 2012). Helsegradientmgnsteret kan derfor best beskrives med forklaringsmodeller
som tar hensyn til bade spesifikke og generelle kausale mekanismer (Mzland, 2009).
Forklaringsmodeller ma ogsa ta hgyde for forskjeller i tid og sted, samt politiske, skonomiske og
kulturelle forskjeller mellom land. Det er sammensetningen av flere ulike faktorer som kan forklare
sosiale helseforskjeller, heriblant helsesvakheter tidlig i livet, bosted, forskjeller i levekar og miljg,
individuelle egenskaper og handlinger, og selvopplevd kontroll over forhold som pavirker helsen

(Maeland, 2012).

Teoretiske forklaringsmodeller kan bidra til a forklare empiriske studier om sosiale
helseforskjeller ved a knytte ulike teoretiske begreper sammen. Dessuten bidrar gode teoretiske
modeller til mer relevant datainnsamling og analysering, og de kan gi et bedre grunnlag for politiske og
sosiale intervensjoner (Maland, 2009). Som teoretisk grunnlag skal oppgaven benytte seg av to ulike

forklaringsmodeller for sosial ulikhet i helse; arsaksforklaringer og alternative kausalmodeller.
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2.2.1 Arsaksforklaringer

Et av hovedpoengene fra Marmot-rapporten om sosial ulikhet i helse (2010), er at forbindelsen
mellom sosiale forhold i samfunnet (sosiale determinanter), og fordelingen av helse i befolkningen, er sa
tett at ulikheter i helse i stor grad blir forarsaket av ulikheter i samfunnet. Arsaksforklaringer tar
utgangspunkt i at sosiale forhold der mennesker fgdes, vokser opp, lever, arbeider og eldes, pavirker
helsen. Sosiale forhold som pavirker helsen kalles for «sosiale helsedeterminanter», og disse omfatter
bade strukturelle, individuelle og umiddelbare faktorer, som for eksempel boligforhold, utdanning,
arbeid, inntekt og sosiale relasjoner. Dahlgren og Whiteheads modell fra 1991 (bilde 1) gir en oversiktlig
beskrivelse av de forhold som har stgrst innflytelse pa menneskets helse (Dahlgren & Whitehead, 1991,
s. 11): | midten befinner individet seg med et sett hereditaere gener og biologisk disposisjon, som ikke
kan pavirkes eller forandres. Disse representerer menneskets robusthet for belastninger og krav
(Maland, 2012, s. 29). Sosiale determinanter folder seg som lag rundt individet, de pavirker og pavirkes
av hverandre. Utenfor kjernen vises laget som representerer personens individuelle livsstilsvalg.
Individets levevaner formes av familien, vennskapene og de sosiale relasjonene i neermiljget, som er
essensielle komponenter i god helseutvikling (Dahlgren & Whitehead, 1991, s. 11). Materielle levekar
som bolig, utdanning og arbeid utgjgr det tredje laget, og representerer levekar og omgivelser som i stor

grad bestemmes av generelle strukturelle, politiske og gkonomiske forhold.

Living and
Working Conditions

Housing

Age, Sex and
Heriditary Factors

Bilde 1: The Main Determinants of Health. Hentet fra Dahlgren and Whitehead (1991)
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Det er viktig at sosiale helsedeterminanter ikke forveksles med fastlagte bestemmelsesfaktorer,
men statiske sannsynligheter, som at ufaglzerte arbeidere har stgrre sannsynlighet for 3 bli syke enn
mennesker i lederstillinger (Dahl et al., 2014, s. 41). Hovedpoenget med modellen er at den viser
hvordan samspillet mellom helsen og sosiale, kulturelle og samfunnsmessige faktorer kan virke
fremmende, truende eller beskyttende for individet (Dahlgren & Whitehead, 1991, s. 11).
Arsaksforklaringer tar utgangspunkt i at sosial posisjon i samfunnet pavirker helse, og de viktigste

arsaksforklaringene presenteres nedenfor.

2.2.1.1 Psykososiale forklaringer

Til forskjell fra de foregdende forklaringene, tar ikke psykososiale arsaksforklaringer
utgangspunkt i kroppens fysiologiske reaksjon pa stimuli og eksponering i miljget. Det er individets
subjektive oppfattelse av posisjon i det sosiale hierarkiet, og de fglelser og tanker som er knyttet til
denne som pavirker sykdomsprosessen, selv om sammenhengen mellom psykososialt stress og
hormonelle og metabolske forandringer i kroppen spiller en stor rolle i utviklingen av somatisk og
psykisk sykdom (Mackenbach, 2005). | dette perspektivet har graden av integrasjon og stgtte i et sosialt
nettverk spesielt mye a si for utviklingen av sykdom (Naidoo & Wills, 2009, s. 28). Individer med lav
sosial status er ofte mer eksponert for stressende livshendelser og omstendigheter, og har samtidig
faerre kognitive og psykososiale verktgy og handteringsressurser for @ mestre pakjenningene. Dette gir

konsekvenser for hva et menneske forventer av livet og egne handlinger (Eriksen & Ursin, 2009).

Stress er en viktig helsedeterminant fordi den er nzert forbundet med hvordan individet
oppfatter sin situasjon, men ogsa med reaksjoner og atferd. Stress pavirker helsen indirekte ved a
aktivere og trigge behov for ugunstige levevaner, som overforbruk av rusmidler, og direkte ved at
gjentakende og vedvarende stress reduserer kroppens hvileevne, og bidrar til langvarig overbelastning
av menneskets fysiologiske («allostatiske») fleksibilitet (Dahl et al., 2014; Getz, Kirkengen, & Ulvestad,
2011, s. 684). Det vil likevel vaere upresist a hevde at alle personer med lavere sosial status opplever mer
stress, og derfor har de mer plager. Mennesker vil bli utsatt for forskjellige utfordringer og krav, og vil i
ulik grad lykkes med det de holder pa med (Eriksen & Ursin, 2009). Det er erfaringene med de ulike
belastningene som bestemmer om et menneske anser sin situasjonen som stressende eller ikke (Getz et
al., 2011). Pa denne maten utvikler et voksent menneske et komplekst system av forventninger knyttet
til hva som er nyttig, hva som Ignner seg a gjgre, og hva som er mulig a gjgre i ulike situasjoner som
hjernen gjenkjenner (Eriksen & Ursin, 2009, s. 305). Mennesker med hgy sosial status forbinder ofte

utfordringer og krav med a ha lykkes, eller med oppnadd suksess, fordi i den bakenforliggende laerings-
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og mestringsprosessen har disse individene lzert at det de gjgr ofte vil resultere i et vellykket utfall. Pa
denne maten utvikler de en «positiv responsforventning» som er forbundet med en lav kroppslig
reaksjon pa belastninger (stress) (Eriksen & Ursin, 2009, s. 303). En «negativ responsforventning» er
derimot forbundet med en negativ forventning om suksess, og hgy kroppslig reaksjon pa belastninger
som resulterer i stress. Disse reaksjonsmgnstrene formes i oppveksten, og pavirker all atferd, ogsa

helserelatert atferd.

2.2.1.2. Helseatferdsforklaringer

Denne forklaringen viser hvordan den sosiale fordelingen av darlig helse er knyttet til forskjeller i
atferd (Naidoo & Wills, 2009, s. 27). Utviklingen av livsstilssykdommer og forventet levealder henger
naert sammen med befolkningens levevaner, men helseskadelig atferd kan ikke skilles fra den sosiale
konteksten som individet befinner seg i (Wold & Samdal, 2009). For eksempel var den hgye andelen
reykere i arbeiderklassen en konsekvens av de stressende forholdene de levde under, som fattigdom og
isolasjon. Beslutningen om a rgyke var ikke et valg basert pa uvitenhet eller hensynslgshet, men en
mestringsstrategi for a orke de ugunstige forholdene (H. Graham, 1992). Helseatferd kan pa denne
maten vare en reaksjon pa sosiale forhold rundt individet, som for eksempel fattigdom og
arbeidsledighet, og de ulike grunnene til disse forholdene er utenfor individets kontroll (Naidoo & Wills,

2009, s. 70).

2.2.1.3 Materielle forklaringer

Materielle forklaringer tar utgangspunkt i hvilke belastninger de materielle omgivelsene rundt et
menneske utgj@r. Belastningene inkluderer bade biologiske, kjemiske, fysiske og mekaniske forhold der
mennesket som en biologisk organisme daglig blir utsatt for darlige sanitaerforhold og luftkvalitet,
eksponering for luftforurensning, fukt og stgy, samt ugunstige eller repeterende arbeidsstillinger (van
der Wel & Dahl, 2009, s. 266). Den sosiale strukturen bestemmer fordelingen av de materielle faktorene,
og individer har begrenset mulighet til 3 pavirke denne (Dahl et al., 2014, s. 69). Spesielt kan enkelte
materielle goder pavirke sosial ulikhet i helse, som blant annet 3 ha rad til bedre helsetjenester, stgrre
bolig i tryggere strgk, eller hjelp til a passe barn og vaske hus. Fraveer av materielle ressurser pavirker
ogsa helsen gjennom at individet frargves muligheter og opplevelser som i et langtidsperspektiv vil virke

helsefremmende og utviklende, som for eksempel aktiviteter i barndommen, eller reiser.

13



2.2.2 Alternative kausalmodeller

SDH-perspektivet utfordres av ulike standpunkt innenfor forklaringsmodeller for sosial ulikhet i
helse. Alternative kausalmodeller mener at individuelle egenskaper som gener og personlighet, samt
sykdom tidlig i livet pavirker sosial posisjon og helse gjennom sosial mobilitet i stgrre grad enn sosiale
helsedeterminanter (Mackenbach, 2005). Sosial mobilitet betyr at et individ beveger seg opp og/eller
ned i det sosiale hierarkiet, og er ofte et produkt av personlige ressurser og helse (Maland, 2009). P3
denne maten er det ikke sosial posisjon som pavirker helsen, men helsen som pavirker den sosiale
posisjonen (Dahl et al., 2014, s. 72). Slik omvendt kausalitet angis gjerne som «direkte seleksjon»:
Individer med darlig helse har feerre muligheter og forutsetninger til a ta en god utdannelse, gjgre det
bra i arbeidslivet og fa en passende inntekt, og vil pa denne maten bevege seg ned i det sosiale
hierarkiet. Likeledes kan personer med god helse ha bedre forutsetninger for a lykkes med a ta en bedre
utdannelse som premieres med hgy yrkesstatus og inntekt (Mackenbach, 2005). «Indirekte seleksjon»
hevder at individuelle personlighetstrekk og egenskaper (kognitive evner, evne til a vaere
samvittighetsfull, individuell personlighetstype) pavirker suksess og sosial status, og gir ulike

disposisjoner for livsstilsvalg som har betydning for helsen (Dahl et al., 2014).
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3.0 Metode

Mange studier har de seneste arene undersgkt sammenhengen mellom lav sosial status og gkt
risiko for a bli innblandet i en trafikkulykke. Undersgkelsene gir god, men spredt kunnskap om
sammenhengen. Det varierende datagrunnlaget og de ulike resultatene gjgr det vanskelig a kunne
trekke noen sikre konklusjoner rundt temaet, og dette skaper et behov for & se om sammenhengen er
overordnet, og ikke kun signifikant i enkeltstaende studier. Ved a foreta en systematisk oppsummering
av den eksisterende litteraturen, kan oppgaven potensielt bidra med ny kunnskap om effekten av sosial
ulikhet, og kanskje bidra til 3 forme nye folkehelsepolitiske sikkerhetstiltak. Derfor er det interessant a

forsgke a besvare problemstillingen ved hjelp av en meta-analyse.

For a lage en meta-analyse, er det ngdvendig a samle flere relevante enkeltstudier. Ved
utvelgelse av litteratur, var et av de viktigste inklusjonskriteriene at hver studie matte operere med
anerkjente og operasjonaliserte mal pa sosial status, og at de omhandlet risiko i trafikken. Meta-
analyser kombinerer data fra flere enkeltstudier, og derfor er det viktig a formulere tydelige
inklusjonskriterier for a forsikre at undersgkelsene er noenlunde like med tanke pa tema og
forskningssp@rsmal. For & kunne inngd i en meta-analyse, ma studiene ogsa gjgre bruk av et numerisk
estimat for den effekten som studeres. Dette er et viktig inklusjonskriterie fordi den senere statistiske
analysen baseres pa dette tallestimatet. Det ble derfor kun inkludert studier som malte sosial status ved
utdannelse, inntekt, omradedeprivasjon ved standardiserte deprivasjonsindekser eller andre
omradebaserte mal, og som undersgkte risiko for a utsettes for en ulykke i trafikken, ikke i hjemmet
eller pa arbeidsplassen. Ved a samle inn data basert pa disse inklusjonskriteriene, kan det forventes at
den aktuelle forskningen som har malt ssmmenhengen mellom sosial status og risiko for a utsettes for

en trafikkulykke, og at litteraturen bidrar med numerisk radata.

3.1 Litteraer gjennomgang

For a samle inn relevant litteratur ble det gjennomgatt et utvalg pa 72 vitenskapelige
publikasjoner som ble samlet av T@I’s forskere i 2011. Utvalget var et resultat av systematisk sgking
etter litteratur om arealplaner til Trafikksikkerhetshandboken som veileder ved T@l mente kunne
inneholde relevante undersgkelser til meta-analysen. Etter en gjennomgang av de 72 artiklene, ble 10
artikler inkludert pa bakgrunn av de nevnte inklusjonskriteriene. | 1 tilfelle var det ngdvendig a matte
spke etter tilleggsopplysninger for a kunne inkludere undersgkelsen. Forfatterne av ytterligere 3

undersgkelser ble kontaktet via e-post for etterspgrsel av tilleggsopplysninger. E-posten som ble sendt
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inneholdt en kort presentasjon av studenten, og spgrsmal om forfatteren hadde tid og mulighet for a
sende informasjon om de spesifikke klassifikasjonsdata som ble brukt i den aktuelle artikkelen, forutsatt
at denne informasjonen fortsatt var tilgjengelig. Samtlige av forfatterne svarte og kunne bidra med

ngdvendige opplysninger. Totalt inngikk 14 studier fra T@I’s utvalg.

3.2 Litteratursgk

For a supplere det eksisterende utvalget av litteratur, ble det foretatt et systematisk
litteratursgk i vitenskapelige databaser. Det var gnskelig a inkludere sa mange undersgkelser som mulig,
og i litteratursgket ble det derfor ikke lagt restriksjoner for studiens alder eller opphavsland.
Litteratursgket ble ikke avgrenset til 3 gjelde for en spesifikk arrekke, siden informative og gode artikler
kunne ga tapt hvis det ble lagt begrensninger for publikasjonsdato. Siden trafikkulykker inntreffer pa
verdensbasis, var det en fordel at meta-analysen inneholdt undersgkelser fra ulike land i forskjellige
verdensdeler. Det var ogsa gnskelig a inkludere undersgkelser som studerte effekten av sosial status pa
flere ulike bruker- og aldersgrupper, for begge kjgnn, og for ulike grader av skade. Ved & ikke legge slike
restriksjoner for studiene, er det trolig at sa mange undersgkelser som mulig ble inkludert, noe som gir
mulighet til 8 undersgke om effekten av sosial status pa trafikkulykker varierer pa tvers av land, eller til a
fange opp eventuell variasjon i hvordan sosial status pavirker risiko for ulike alders- og brukergrupper i
trafikken. Dette gjgr ogsa at funnene i meta-analysen kan sies a vaere rimelig representative for

generelle tendenser i ulike land, og for ulike alders- og brukergrupper i trafikken.

Tilgang til internasjonale databaser ble gitt via T@I og NMBU’s nettbaserte bibliotektjenester
gjennom palogging pa T@I’s intranett, og NMBU’s nettverk ved hjelp av et virtuelt privat datanettverk
(VPN). Under litteratursgket ble det ikke lagt fgringer for hvilke tema, tidsskrifter eller spesifikke
vitenskapelige kategorier databasene fikk hente resultater fra, men databasene som ble brukt genererte
hovedsakelig treff pa artikler som var skrevet i en medisinsk eller samfunnsvitenskapelig diskurs.
Spkekildene som ble brukt var «Web of Science», Science Direct», «Springer Link», «Transport Research
International Documentation», «Oria», «Medline» og «Pubmed». Det ble ikke sgkt i databaser som var
mer tilspisset mot forskning innen transport og samferdsel, og det kan tenkes at dette bidro til at noen
relevante studier ikke ble inkludert. Likevel er masteroppgavens overhengende fagfelt — folkehelse — et
bredt og tverrfaglig kunnskapsfelt, med forskningsomrader innen medisin og helse, sa vel som samfunn,
miljg, arealplanlegging og samferdsel. Mange av databasene innen transport og samferdsel har en
tradisjon for a publisere studier og funn som hovedsakelig omhandler analyser av strukturelle

veiutforminger, eller risikovurdering av ulike kryss og veibaner, og dette reduserer sjansene for a finne
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aktuelle studier som er tilpasset oppgavens problemstilling. Derfor ble det lagt vekt pa a sgke i

databaser med hovedvekt pa studier innen samfunn og helse.

Felgende spkeord og variasjoner av disse ble benyttet i litteratursgket: «social deprivation»,

«social status», «social class», «socioeconomic position», «social inequality», «traffic accident», «road

accident», «accident rate», «accident risk», «occurence», «traffic injuy», «<income inequality», «child

injury» og «accident involvement». Boolsk sgk med parenteser, trunkerings- og anfgrselstegn ble

anvendt for a presisere om ordene skulle behandles som gruppe eller sta etter hverandre, og for a fange

opp ulike skrivemater av sgkeordet. Flere studier ble funnet ved a inspisere referanselistene til utvalgte

artikler. Noen av databasene der sgkene ble foretatt oppgav ogsa forslag til andre undersgkelser som

omhandler lignende tema, og flere artikler ble funnet ved a utnytte denne muligheten. Tabell 2 gir en

oversikt over hvilke databaser og spkeord som genererte 7 av artiklene som brukes i meta-analysen.

Tabell 2: Databaser, sgkeord og funn fra litteratursgket

Science Social class, - Laflamme, Hasselberg, Reimers, Cavalini & Ponce de
Direct occurence, traffic | Leon (2009) Social determinants of child and adolescent
injuries, child* traffic-related and intentional injuries
- Ma, Nie, Xu, Xu & Zhang (2010) Socioeconomic status
and the occurrence of non-fatal child pedestrian injury:
Results from a cross-sectional survey
Springer Socioeconomic - Hanna, Hasselberg, Laflamme & Moller (2010) Road
Link AND (traffic) traffic crash circumstances and consequences among
young drivers: A Swedish cohort study on
socioeconomic disparities
Web of Socioeconimic* - Harper, Charters & Strumpf (2015) Time Trends in
Science AND accident, socioeconomic inequalities in motor vehicle accident
risk deaths in the United States, 1995 — 2010.
ORIA «socioeconomic», | - Adams, White & Heywood (2005) Time trends in
traffic socioeconomic inequalities in road traffic injuries to
children, Northumberland and Tyne and Wear, 1988-
2003
Pubmed Socioeconomic* - Sehat, Naieni, Asadi-Lari, Foroushami & Malek-Afzali
AND «traffic (2011) Socioeconomic status and incidence of traffic
accident®» accidents in metropolitan Tehran: A population-based
study
- Ayuthya & Bohning (1997) Risk factors for traffic
accidents in Bangkok metropolis: A case-reference
study
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Litteratursgket resulterte i 38 potensielle artikler. Alle relevante bidrag ble lest i sin helhet for a
vurdere kvaliteten av studien, og for & unnga publikasjonsbias. 20 av de 38 studiene kunne ikke innga i
meta-analysen, og det var ulike grunner til dette: 3 av artiklene studerte hvordan ulike statistiske
metoder kunne anvendes for a forutsi ulykkesrisiko ved forskjellig veiutforming. 4 artikler studerte
hvordan ulike risikofaktorer som var assosiert med en gkt risiko for trafikkulykker, men dreide seg i
stgrre grad om ruspavirkning, bruk av setebelte og lav livskvalitet, enn sosial status. De 13 gjenvaerende
artiklene manglet informasjon om hvordan de ulike sosiale gruppene var blitt klassifisert. 3 av
forfatterne ble forsgkt kontaktet via e-post, da mer spesifikke tilleggsopplysninger kunne bidra til at
artikkelen kunne innga i meta-analysen. 2 besvarte ikke e-posten, og 1 forfatter meddelte at dataene

var blitt slettet.

Som et resultat av det systematiske litteratursgket, ble 18 nye undersgkelser inkludert i meta-
analysen. Grunnet oppgavens problemstilling og tema resulterte litteratursgket utelukkende i
observasjonelle deskriptive og analytiske epidemiologiske studier. Intervensjonsstudier og randomiserte
kontrollerte studier (RCT-studier) ble ikke funnet, trolig siden det ikke er utfgrt et studie som maler
ulykkesrisiko i trafikken fgr og etter en intervensjon som gker en persons sosiale status. For flere av
studiene var det ngdvendig a innhente tilleggsopplysninger som gjorde at undersgkelsene kunne innga i
analysen. Den stgrste utfordringen 13 i 8 erstatte skriftlig informasjon om yrkesgrupper og sosial status
til tallbaserte verdier. Forfattere ble kontaktet for tilleggsopplysninger per e-post, og informasjon om
inntekt for ulike yrkesgrupper i forskjellige land ble funnet ved 3 sgke etter kildene som studiene oppga
som informasjonskilde i referanselisten. 14 studier fra T@I’s utvalg, og 18 studier fra litteratursgket

utgjorde til slutt datamaterialet som inngikk i meta-analysen.

3.3 Meta-analyse

3.3.1 Grupperte analyser

Under bearbeidelse av de 32 studiene, ble det tydelig at sammenligning av artiklene ble
vanskelig, fordi de ulike undersgkelsene opererte med forskjellige mal for sosial status. Det artet seg
som mer hensiktsmessig a samle og oppsummere artiklene gruppevis, inndelt etter de tre hyppigst
brukte malene pa sosial status; utdannelse, inntekt og deprivasjonsindekser. Slik ble
sammenlikningsgrunnlaget mer homogent, og det ble lettere 8 sammenlikne risikoestimatene fra
enkeltundersgkelsene ved a gruppere studiene pa denne maten. A lage 3 forskjellige analyser gker
funnenes gyldighet, og en kan med stgrre sikkerhet generalisere risiko utfra hver indikator for sosial

status. Risiko for de ulike indikatorene kan deretter sammenliknes for a se hvordan risiko i trafikken
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arter seg nar sosial status males utfra antall ars utdannelse, inntektsniva, eller grad av

omradedeprivasjon.

Avgjgrelsen om a lage 3 meta-analyser for hvert mal pa sosial status, gjorde imidlertid at 4 av
studiene ikke kunne inkluderes. Samtlige av disse 4 artiklene brukte proxymal for sosial status,
henholdsvis husstander uten bil og antall personer i husstander med inntekt under fattigdomsgrensen.
For at det skal gi mening a8 sammenlikne studier i en meta-analyse, ma studienes indikator for sosial
status veere sammenlignbare, og det ble vanskelig a trekke paralleller mellom generell inntekt, og
inntekt under fattigdomsgrensen eller eierskap av bil. Sistnevnte kan for eksempel gjenspeile en
husstands tilgang pa, og ressurser til & ga til anskaffelse av materielle goder. Denne informasjonen gir
imidlertid kun opplysning om at husstanden har tilstrekkelig med gkonomiske midler til & drifte og
vedlikeholde en bil, men ingen videre bekjentgjgring av hvilken inntektssum husstanden disponerer.
Dessuten kan en tenke seg at det er kulturelle forskjeller knyttet til eierskap og disponering av bil, bade
blant ulike land og mellom rurale og urbane strgk. Krav til og kostnader forbundet med vedlikehold av
bil er forskjellige fra nasjon til nasjon, og der et stort antall husstander i rurale strgk ofte disponerer flere
kjgretgy, vil trolig et mindre antall husstander i tettbebygde og urbane omrader ha behov for a eie bil,
da kollektivtilbudet er stgrre og hyppigere anvendt. Denne prioriteringen av inntekt vil sannsynligvis ha
mer 3 gjgre med utbredelse og tilbud av kollektivtilbud, samt behov for a forflytte seg over store

avstander, enn med trafikantenes sosiale status.

Sehat og medarbeideres undersgkelse (2012) ble ogsa utelatt fra meta-analysen. Forskerne har
brukt en deprivasjonsindeks for a kategorisere omrader i hovedstaden Tehran etter sosial status.
Indeksen kalles for «the Wealth Index», og kombinerer en vektet verdi av eierskap av fysiske og
materielle goder (som TV, fryser og PC), eierskap av bolig og motoriserte kjgretgy, samt boligens
flateinnhold for a kunne skare personenes sosiale status. Blant artiklene som har gjort bruk av
omradebaserte deprivasjonsindekser, har samtlige gitt hgye poengsummer til omrader med hgy grad av
deprivasjon, noe som tilsier at en lav poengsum definerer et omrade med lav grad av deprivasjon. «The
Wealth Index» opererer motsatt; omrader med hgy grad av deprivasjon har en lavere poengsum enn
omrader med lav grad av deprivasjon. Denne differensieringen gjorde «the Wealth Index» vanskelig a
sammenlikne med de andre indeksen. «The Wealth Index» indikerer stort sett sosial status pa bakgrunn
av materielle ressurser, og brukes primeert i land der offisielle data med hensyn til inntekt og forbruk er
mangelfull (The Demographic and Health Service Program, 2015). Hvis en sammenlikner opplysninger

fra «the Wealth Index» med opplysninger som genereres fra mer omfattende deprivasjonsindekser som
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«the Townsend score», eller «the Index of Multiple Deprivation», kan det tenkes at de iranske
innbyggernes sosiale status overvurderes, ettersom de to sistnevnte deprivasjonsindeksene blant annet
medregner tilgang til helsehjelp, grad av kriminalitet og gjennomsnittlig utdannelse i tillegg til
husstandenes tilgang til materielle ressurser. Sehat og medarbeideres undersgkelse ble derfor ikke

inkludert i meta-analysen.

Avgjgrelsen gjorde at analysen fikk faerre studier, noe som gjgr at slutningene som trekkes utfra
funnene i analysen kan bli mer tentative, og mindre sikre. Dette veies imidlertid opp for av gkt
sammenlikningsgrad, og stgrre gyldighet i funnene om hvordan risiko i trafikken korrelerer med

utdannelse, inntekt og omradedeprivasjon.

3.3.2 Statistisk fremgangsmate

Etter at studiene som skulle inngd i meta-analysen var samlet og gruppert, ble det relevante
datamaterialet fra hver artikkel trukket ut. Tabellene som gav mest informasjon om sammenhengen
mellom sosial status og risiko for innblanding i trafikkulykker ble valgt. Ofte var dette risikoestimater
som var justert for eksponering, kjgnn, alder, veer, fgre osv. De fleste artiklene skisserte tabeller med
effektmal (relativ risiko, odds ratio, innleggelses- eller dgdsrate) med tilhgrende 95% konfidensinterval
for den aktuelle bruker- eller aldersgruppen. | noen undersgkelser ble det kun presentert et statistisk
sammendrag av variablene som brukes i studien, blant annet gjennomsnitt, standardavvik og
koeffisient. For a inkludere disse artiklene i meta-analysen, ble det addert og subtrahert opptil 2
standardavvik fra giennomsnittsverdien for a finne verdier rundt gjennomsnittet. Risiko for verdiene ble

funnet ved a bruke fglgende formel:
Risiko = EKSP(b * x)

All datamaterialet som ble trukket ut fra artiklene ble lagt inn i Excel i separate tabeller.
Studiene inneholdt flere ulike effektestimater, og disse matte konverteres til en felles skala for a kunne
sammenliknes. Hver verdi fra de ulike undersgkelsene ble dividert pa laveste verdi i datasettet, noe som
gjore at kurvene blir ssmmenlignbare, men ogsa at de ma tolkes kritisk ettersom de representerer ulike
effektmal for risiko. Blant artiklene som brukes i analysen var det variasjon i omfanget av hvor mange
ars utdannelse, hvor stor inntekt og hvilke deprivasjonsindekser som ble brukt til 3 male sosial status.
For eksempel malte noen undersgkelser ulykkesrisiko i trafikken ved 6 — 16 ars utdannelse, mens andre

malte risiko ved 6 — 12 ars utdannelse. For a kunne sammenlikne ulykkesrisiko i de ulike undersgkelsene,
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ble risiko for trafikantene med hgyest utdannelse satt til 1,00. Regresjonsfunksjonen i Excel ble brukt til

a lage enkle diagrammer med kurver som representerte tabellene.

Ved 3 fremstille tabellene i kurver, kunne stigning og reduksjon i risiko leses av, enten manuelt
eller ved a finne statistiske funksjoner for hver enkelt variabel. For eksempel viser figur 1 at Bravers
risikokurve samsvarte med en polynom funksjonskurve. Risikovariasjon i undersgkelsen til Kristensen og

medarbeidere matte derimot beregnes utfra rutenett og oppgitte risikopunkter (figur 2).

4 3
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2,5
3
2 2,04 2,01
2,5
2 1,5
1,5
1 1,17
1
1 y =0,0104x2 - 0,5975x + 7,9086
RZ=1 0,5
0,5
0 0
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Figur 1: Dgdsrate for.bilpassasjerer per 100 mi/lion.er Figur 2: Relativ risiko for dgdsfall i trafikkulykke, malt ved
reiser, mdlt ved studiepopulasjonens utdannelsesniva. foreldrenes utdanningsnivd. Hentet fra Kristensen et al. (2012)

Hentet fra Braver (2003)

| standard meta-analyse vil hvert enkelte datapunkt i kurven blitt tillagt en egen statistisk vekt. Vekten
er den inverse av variansen til hvert punkt, og variansen representerer usikkerhet knyttet til utvalg og
estimering til hvert datapunkt (Elvik, 2013, s. 492). Dette lar seg imidlertid ikke gijennomfgre med
oppgavens aktuelle datasett, ettersom utvalgs- og estimeringsusikkerheten knyttet til hvert datapunkt
ikke er kjent. En alternativ tilnaerming er derfor blitt brukt for @ kunne oppsummere data knyttet til
sammenhengen mellom trafikkulykker og sosial status. Det er viktig a understreke at metoden som
brukes her ikke brukes i standard meta-analyse. Forsker og veileder Rune Elvik har tidligere brukt
metoden for 8 sammenlikne variasjon i relativ ulykkesrate knyttet til svingradius pa veier i 8 ulike land,

og det vitenskapelige rasjonale bak metoden kan leses i Elvik (2013).
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For a kunne si noe om hvordan risiko varierer med gking i sosial status, ma en kunne si noe om

formen pa kurven som beskriver denne sammenhengen. | venstre kolonne i tabell 3 kan en se hvordan

utdannelsesniva stiger med 6 maneder for hvert punkt. | midterste kolonne ser en undersgkelsens

risikoestimater for utvalgets utdannelsesniva, og i hgyre kolonne vises utregning av «marginale

gradienter» for ulykkesrisikoen relatert til utdanningsniva. De marginale gradientene beskriver formen

pa kurven som uttrykker ssmmenhengen mellom utdannelse og dgdsulykker i trafikken. Hvis hver

gradient er like stor, blir kurven en rett linje, og hvis de varierer vil kurven bli brattere eller slakere. De

marginale gradientene i tabell 3 viser hvordan dgdsraten varierer for hvert utdannelsesniva. Ved a lese

stigningen mellom de marginale gradientene ved 15,5 ars utdannelse, og 15 ars utdannelse, kan en se

hvordan ulykkesrisiko stiger ettersom en beveger seg fra et utdanningsniva til et annet (Elvik, 2013, s.

492). Ulykkesrisiko slik den beskrives i tabell 3, kan ses «praktisk» i figur 1.

Tabell 3: Horisontal fremstilling av utdanning, d@dsrate, og utregning av marginale gradienter. Risikoestimater er hentet fra

Braver (2003).

9 3,374 3,374/3,171 = 1,064
9,5 3,171 3,171/2,974 = 1,066
10 2,974 2,974/2,781 = 1,069
10,5 2,781 2,781/2,595 = 1,072
11 2,595 2,595/2,413 = 1,075
11,5 2,413 2,413/2,236 = 1,079
12 2,236 2,236/2,065 = 1,083
12,5 2,065 2,065/1,899 = 1,088
13 1,899 1,899/1,738 =1,093
13,5 1,738 1,738/1,582 = 1,098
14 1,582 1,582/1,431 = 1,105
14,5 1,431 1,431/1,286=1,113
15 1,286 1,286/1,146 =1,122
15,5 1,146 1,146/1,011=1,133
16 1,011

risikoestimater fra hver undersgkelse som inngar i utdannelses-analysen. De marginale gradientene

viser den variasjonen i risiko som enkeltstudiene har funnet at er forbundet med gking i antall ars

Tabell 3 viser en horisontal fremstilling av de marginale gradientene som er utregnet basert pa
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utdannelse. Etter & ha utregnet marginal gradient for hvert datapunkt i hver artikkel, ble et enkelt
gjennomsnitt utregnet. Det enkle gjennomsnittet vises til hgyre i bilde 2, og ble regnet ved a addere
hver marginale gradient radvist, og dele pa antall kolonner som inneholder radata fra
enkeltundersgkelsene. For eksempel blir giennomsnittet for de marginale gradientene som assosieres
med en gkning fra 10 til 10,5 ars utdannelse (1,055 + 1,069 + 1,008 + 1,017 + 1,024 + 1,093 + 1,159 +
1,074 + 1,047 + 1,028)/10 = 1,057.

Education (y Ayuthya & B(Braver Factor et al. Harper et al. Hasselberg & Hasselberg, ' Hasselberg, ' Kristensen e Ma et al., fat Ma et al., mc Enkelt gjenn Vekted gjent
6 0,730 1,082 1,034 0,949 1,017
6,5 0,789 1,130 1,057 0,992 1,049
7 0,823 1,136 1,061 1,006 1,055
7,5 0,854 1,095 1,031 0,993 1,028
8 0,909 1,113 1,049 1,024 1,048
8,5 0,964 1,118 1,025 1,036 1,025
9 0,997 1,064 1,000 1,020 1,021 1,090 1,144 1,108 1,008 1,035 1,049 1,042
9,5 1,011 1,066 1,000 1,027 1,023 1,092 1,151 1,096 1,054 1,036 1,056 1,054
10 1,055 1,069 1,008 1,017 1,024 1,093 1,159 1,074 1,047 1,028 1,057 1,055
10,5 1,072 1,072 1,000 1,018 1,027 1,093 1,166 1,010 1,029 1,038 1,052 1,047
11 1,082 1,075 1,001 1,040 1,029 1,092 1,172 0,985 1,040 1,040 1,056 1,049
11,5 1,075 1,079 1,007 1,038 1,031 1,091 1,176 1,020 1,020 1,020 1,056 1,050
12 1,120 1,083 1,032 1,078 1,034 1,088 1,176 1,075 1,021 1,021 1,073 1,076
12,5 1,122 1,088 1,016 1,114 1,037 1,084 1,170 1,094 1,011 1,011 1,074 1,084
13 1,156 1,093 1,025 1,176 1,040 1,078 1,154 1,089 0,979 0,979 1,077 1,079
13,5 1,143 1,098 1,017 1,120 1,043 1,070 1,127 1,121 0,970 0,970 1,068 1,071
14 1,217 1,105 1,017 1,128 1,047 1,061 1,086 1,111 0,926 0,926 1,063 1,061
14,5 1,278 1,113 1,027 1,138 1,052 1,049 1,037 1,077 0,908 0,915 1,059 1,053
15 1,374 1,122 1,027 1,161 1,064 0,881 0,874 1,072 1,064
15,5 1,310 1,133 1,019 1,120 1,019 0,882 0,888 1,053 1,035
16 1,000 1,014 1,029 0,900 0,894 0,967 0,987
16,5 1,024 1,010 0,881 0,895 0,952 0,952
17 1,010 1,020 0,923 0,918 0,968 0,968
17,5 1,03 1,02 1,025 1,025
18 1,000 1,000

Bilde 2: Horisontal fremstilling av marginale gradienter knyttet til hvert datapunkt fra alle studier som undersgker ulykkesrisiko i

trafikken etter utdannelse, og et enkelt og vektet gjennomsnitt av disse

Et enkelt gjennomsnitt kan i stgrre grad pavirkes av hgye eller lave verdier i datapunktene,

sakalte «outliers» (Elvik, 2013, s. 492). Derfor ble variasjonen av hvert enkelt estimat rundt det enkle

gjiennomsnittet ble utregnet, og estimatet ble tillagt en statistisk vekt som er omvendt proporsjonal med

avviket fra gjennomsnittet. Fglgende formel for utregning av restvarians og statistisk vekt ble brukt:

1
(xi—x1)?

Restvariansen til Bravers risikoestimat ved 9 ars utdannelse ble (1,054 — 1,049)*2 = 0,000025. Estimatets

statistiske vekt blir 1/0,000025 = 40000. De vektede marginale gradientene ble til slutt summert radvist,

og deretter vektet sammen for a lage en vektet marginal gradient for hvert utdanningsniva. Ved a
multiplisere hver vektede marginale gradient for et utdanningsniva, med den vektede marginale
gradienten for utdanningsnivaet under ble det produsert et vektet gjennomsnitt, der de vektede

marginale gradientene som avviker mest fra det enkle giennomsnittet teller minst. Bade det simple og
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det vektede gjennomsnittet ble sammenliknet med de opprinnelige kurvene fra hver undersgkelse for a

sikre at gjennomsnittene 13 i midten av diagrammet.

4.0 Presentasjon av funn

| dette kapitlet skal resultater fra litteratursgket og meta-analysene bli presentert. Resultatene
gjengis gruppevis etter den aktuelle indikatoren for sosial status. Fgrst presenteres resultatene fra
litteratursgket, og hver artikkel som inngar i de ulike meta-analysene beskrives kort. Deretter vil
resultatene fra meta-analysene presenteres. Generelle tendenser og avvikende funn skal gjennomgas og

kommenteres.

4.1 Utdannelse

Pa neste side viser tabell 4 en oversikt over hvilke artikler som inngar i meta-analysen.
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Tabell 4: Oversikt over publiserte studier som inngdr i meta-analysen som studerer sammenhengen mellom utdannelse og ulykkesrisiko i trafikken

Ayuthya, Bohning (1997) | Thailand | Informasjon om 346 pasienter fra | Alle pasientene var Menn og Undersgkelsen fant hgyest relativ risiko for

Risk factors for traffic 5 ulike sykehus i sentrale innlagt som fglge av kvinner trafikanter med 6 - 12 ars utdannelse

accidents in Bangkok Bangkok, hentet fra skader fra 20-39ar

metropolis: A case- sykehusjournalene trafikkulykker

reference study

Braver (2003) Race, USA Den sammenkoblede FARS- Registrerte dgdsfall Menn og Sosial status (i artikkelen malt ved antall ars

Hispanic origin, and MCOD-filen linker alle kvinner utdannelse) var den sterkeste determinanten

socioeconomic status in trafikkrelaterte dgdsfall kobles 25-64 ar for dgdsfall per reiseenhet. Rate ratio blant

relation to motor vehicle med dgdsattester i Amerika. trafikanter uten fullfgrt «high school» var 3,52

occupant death rates and Dgdsattestene inneholder for menn og 2,79 for kvinner. RR for

risk factors among adults informasjon om avdgdes etnisitet trafikanter med fullfgrt «high school» (12 ars
og utdannelsesniva. | 1995 ble utdannelse) var 2,57 for menn, og 1,81 for
15839 dgdsfall for personer kvinner. Alle RR var signifikant hyere enn 1,00.
mellom 25 — 64 ar registrert.

Factor, Mahalel & Yair Israel 4486 fgrere identifisert via Fatale og alvorlige Kvinner og Odds for a involveres i en fatal eller alvorlig

(2008) Inter-group Israelsk database med ulykker menn trafikkulykke over en periode pa 9 ar var 1,31

differences in road traffic informasjon om alle 16 — 60+ ar for fgrere med 0-9 ars utdannelse, 1,29 for

crash involvement trafikkulykker mellom 1996 og ferere med 12 ars utdannelse og 1,20 for
2004, kombinert med férere med 13-14 ars utdannelse.
informasjon fra Israelsk
folketelling fra 1995.

Harper, Charters & USA Studien gjennomgar trender Fatale ulykker blant Kvinner og Dgdsrate justert for alder, kjpnn og etnisitet:

Strumpf (2015) Trends in relatert til utdannelsesmgnstre bilfgrere, syklister og menn 9 ars utdannelse: 18,06

socioeconomic blant trafikkulykker i USA. fotgjengere, fra 23 —-60+ar 12 ars utdannelse: 15,42

inequalities in motor
vehicle accident deaths in
the United States, 1995-
2010

sammenstgt mellom
stillestdende og
bevegelige objekter,

samt ikke-kollisjoner.

14 ars utdannelse: 9,74

16 + ars utdannelse: 5,84

Dgdsraten oppgis som rate per 100 000
populasjon.
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Hasselberg & Laflamme Sverige | Basert pa informasjon fra Skader som krever Kvinner og Barn av foreldre med grunnskoleutdannelse (9
(2003) Socioeconomic sykehusjournaler, brukes innleggelse pa sykehus | menn ar eller mindre) hadde hgyere risiko for a
background and road personnummer til 3 identifisere 16 —23 ar skade seg i en trafikkulykke som unge fgrere
traffic injuries: A study of 1599 personer som mellom 1991 (2,76). Barn av foreldre med videregaende
young car drivers in — 96 involveres i bilulykker. skolegang (9 — 12 ar) hadde skaderisiko pa
Sweden 1,45 sammenliknet med barn av foreldre med
hgy utdannelse (universitetsniva).

Hasselberg, Vaez, & Sverige | Alle som tok fgrerkort i perioden Politiregistrerte Kvinner og Spesielt for alvorlige skader ble det sett
Laflamme (2005) 1988-96 ble koblet med kollisjoner mellom menn tydelige sosiale forskjeller. Det var faerrest
Socioeconomic aspects of politiregister for trafikkulykker kjgretgy, og bare en 18-26ar ulykker i gruppen med hgyest utdannelse,
the circumstances and mellom 1988-2000, samt bil involvert, med mens den relative risiko for alvorlig ulykker
consequences of car Utdanningsregisteret i 2000. ingen/liten skade og hos trafikanter med 10 — 13 ars utdannelse var
crashes among young stgrre/alvorlig skade pa 2,37, og 4,94 for trafikantene med 9 ars
adults. med brudd eller dgd utdannelse.

som fglge.
Kristensen, Kristiansen, Norge Alle fadt i Norge mellom 1967 og | Dgdsfall identifiseres Kvinner og Familiens sosiale status pavirket dgdsfall i
Rehn, Gravseth & 1976 (611 654 stk) fglges opp i en | via ICD-koder. menn ikke-kollisjoner blant menn, der gkt
Bjerkedal (2011) Social 5-ars periode fra de fyller 16 ar. Trafikkulykkene 16—21ar dgdelighet ble assosiert med redusert
inequalities in road traffic 676 av disse dgr i trafikkrelaterte | innebaerer bade utdannelsesniva i familien, men ogsa ved gkt
deaths at age 16 — 20 ulykker i denne tidsperioden. kollisjoner mellom to inntekt.
years among all 611 654 Informasjon om foreldrenes kjgretgy eller kjgretgy
Norwegians born utdannelsesniva er hentet fra og objekt, samt ikke-
between 1967 and 1976: NAV. kollisjoner.
A multilevel analysis
Ma, Nie, Xu, Xu & Zhang Kina Et tilfeldig utvalg av skolebarn fra | Ikke-fatale skader der | Gutter og Gutter og barn pa 10 ar hadde signifikant
(2010): Socioeconomic storbyene Guangzhou og familien oppsgkte jenter hgyere odds for & skades som fotgjengere.
status and the occurrence Shenzhen i sgrlige Kina. 42 109 helsetjenester. 6—15ar Barn av migranter, eller som bodde med en

of non-fatal child
pedestrian injury: Results
from a cross-sectional
survey

skolebarn returnerte et
fagfellevurdert spgrreskjema der
opplysninger om barnets alder,
kjgnn, husstandens inntekt og
foreldrenes utdannelsesniva ble

oppgitt.

Skadene forekom som
folge av kollisjoner
mellom kjgretgy og
fotgjenger.

forelder, besteforeldrene eller sgsken hadde
alle hgyere skaderisiko. Hvis foreldrenes
utdannelsesniva var over eller under 12 — 16
ars utdannelse, hadde barna forhgyet
skaderisiko.
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De atte studiene ble sammenliknet i en meta-analyse for a undersgke sammenhengen
mellom lav utdannelse og risiko for & bli innblandet i en trafikkulykke. Undersgkelsene til Ma og
medarbeidere (2010), samt Hasselberg og medarbeidere (2005) undersgkte risiko for ulike alders- og

brukergrupper, og totalt inngikk 10 kurver i analysen.

—¢— Ayuthya & Bohning, MH-RR for traffic accident by population
—fll— Braver, Passenger vehicle occupant deaths per 100 million trips

Factor et al., OR for involvement in fatal and severe accidents

Harper et al., rate of MV accident-associated death per 100 000 pop
== Hasselberg & Laflamme, RR for accident involvement by parents education
—@— Hasselberg, Vaez & Laflamme, RR crash with minor or no consequences
= Hasselberg, Vaez & Laflamme, RR crash with severe or fatal consequences
—— Kristensen et al., RR for death by traffic accident, by parental educational level
—— Ma et al., OR for death in traffic accident, by fathers educational level

—4— Ma et al., OR for death in traffic accident, by mothers educational level

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
UTDANNELSE (AR)

Figur 3: Meta-analyse av studier som undersgker sammenhengen mellom utdannelse og ulykkesrisiko i trafikken
(undersgkelsene i tabell 4)

Kurvene i figur 3 representerer data fra de ulike undersgkelsene, og viser resultatet av meta-
analysen. Tre undersgkelser har undersgkt risiko fra 6 skolear, mens de resterende malte fra 9
skolear. Det hgyeste malte utdannelsesnivaet var 18 skolear. Den generelle tendensen som grafen
viser, er at risiko for a utsettes for en trafikkulykke synker ved gking i utdannelse. Utfra
undersgkelsene som inngar i meta-analysen, ble det regnet ut et enkelt og et vektet gjennomsnitt.
Figur 4 viser at gjennomsnittskurvene er svaert homogene, med unntak av risikoestimat for 6 ars

utdannelse. Begge bekrefter tendensen fra artiklene som ble sammenliknet: Risiko for & utsettes for
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en trafikkulykke reduseres betraktelig med antall ars utdannelse. Mellom 15 og 17 ars utdannelse

kan en se en svak beskyttende effekt, men det er lite sannsynlig at denne er signifikant.

Enkelt gjennomsnitt Vektet gjennomsnitt

2,5

1,5

RISIKO

0,5

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
UTDANNING (AR)

Figur 4: Enkelt og vektet giennomsnitt av enkeltundersgkelsene som studerer sammenhengen mellom utdannelse og
ulykkesrisiko i trafikken

4.1.1 Avvikende tendenser

To studier skiller seg imidlertid ut. Undersgkelsen til Ayuthya and Bohning (1997) viste at
trafikanter med 6 — 12 ars utdannelse hadde hgyere relativ risiko for a utsettes for en trafikkulykke,
enn trafikanter med under 6 ars utdannelse og trafikanter med universitetsutdannelse (16 ar). Den
hgye relative risikoen for trafikanter med medium utdannelse 13 pa 6,19 (95% Kl 2,9 — 12,6),
sammenliknet med 2,19 (95% Kl 1,09 — 4,61) for de med lav utdannelse og 1,00 for de med
universitetsutdannelse. Undersgkelsen til Ma og medarbeidere (2010) viste en u-formet assosiasjon
mellom foreldrenes utdanningsniva og hvilken risiko deres barn hadde for a bli utsatt for
trafikkulykker som fotgjengere. Dette betyr at bade det hgyeste og det laveste niva av foreldrenes
utdanningsniva gjorde at barnets ulykkesrisiko som fotgjenger i trafikken gkte. Funnet vedvarte etter
kontrollering for konfunderende faktorer, og var spesielt synlig for assosiasjonen mellom morens
utdannelse, og barnets risiko som fotgjenger. Forskerne understreker at denne sammenhengen har

blitt sett i tidligere studier fra Kina, og papeker behovet for videre forskning innen omradet.
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Ettersom Ayuthya og Bohnings undersgkelse konkluderte med resultater som motsa den
generelle tendensen, er det interessant a se i hvor stor grad resultatene pavirker gjennomsnittene.
Figur 5 viser hvordan det simple og det vektede gjennomsnittet forandrer seg nar undersgkelsen

fiernes fra datasettet.

—4&— Enkelt gjennomsnitt uten Ayuthya Vektet giennomsnitt uten Ayuthya
3
2,5 \
\
2
2
5 15
<
1
=
0,5
0
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

UTDANNELSE (AR)

Figur 5: Enkelt og vektet giennomsnitt uten studien til Ayuthya og B6hning

Nar dataene fra Ayuthya og Bohnings undersgkelse fjernes, gker risikoestimatet til bade det
simple og vektede gjennomsnittet for trafikanter med 6 ars utdannelse i noe grad. Det simple
gjennomsnittet stiger fra risiko pa 2,11 til 2,84, mens vektede gjennomsnittet stiger fra risiko pa 2,56
til 2,74. Det simple og det vektede gjennomsnittet blir ogsa mindre homogene nar Ayuthya og
Bohnings undersgkelse fjernes. Der de to gjennomsnittene tidligere har artet seg sveert likt i risiko
mellom 8 og 16 ars utdannelse, gjgr fijerning av data fra Ayuthya og Béhnings artikkel at det enkle
gjennomsnittet far en brattere kurve; risikoen reduseres mer for hver 6. maned med utdannelse. Det
vektede gjennomsnittet pavirkes i langt mindre grad; ved a fjerne Ayuthya og Bohning pavirkes kun

risiko for fgrere med 6 og 6,5 ars utdannelse med en svak gking.
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4.2 Inntekt

9 artikler som undersgkte sammenhengen mellom lav inntekt og gkt ulykkesrisiko i trafikken
ble sammenliknet i en meta-analyse. Studiene til Hasselberg og medarbeidere (2001), og Laflamme
og Engstrom (2002) inndelte studieutvalget i flere ulike alders- og brukergrupper, og det er
interessant a se variasjoner blant disse gruppene i trafikken. Dette gj@r ogsa at meta-analysen ma
leses og tolkes med et kritisk blikk: | samme analyse sammenliknes skaderate av kjgretgysrelaterte
dgdsfall med estimert risiko for fotgjengere mellom 0 — 4 ar. Inntekt er ogsa et uttrykk for et lands
gkonomiske og politiske situasjon, og minstelgnn varierer derfor mellom ulike nasjoner.
Lgnnstrinnene som artiklene har brukt er bearbeidet i utarbeidelsen av analysen for a bli
sammenlignbare, men representerer likevel ulike lands inntektsniva. Kurvene er pa denne maten ikke
direkte sammenlignbare med hverandre, men alle kan bidra til & fortelle noe om sammenhengen
mellom inntekt og risiko for a bli utsatt for en trafikkulykke. Tabell 5 gir en oversikt over hvilke

artikler som inngar i meta-analysen.
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Tabell 5: Oversikt over publiserte studier som inngdr i meta-analysen som studerer sammenhengen mellom inntekt og ulykkesrisiko i trafikken

Burrows, Auger, Canada 2 735 152 mennesker (alle over 25) som | ICD-koder brukes | Kvinner og Assossiasjoner mellom sosiogkonomisk
Gamache & Hamel inngar i den kanadiske folketelling fra for a avdekke menn status og skaderelatert dgdsfall varierte for
(2012) Individual 1991, linkes med dg@dsregisteret og dgdsfall knyttet 25—85 +ar ulike typer skader. Gruppen med lavest
and area felges opp i 2001. Informasjon om til blant annet inntekt hadde st@rst skade ratio (kontrollert
socioeconomic gjennomsnittlig inntekt hentes fra trafikkulykker. for alder, sivil status, etnisitet og bosted).
inequalities in kanadisk folketelling inndelt i
cause-specific valgdistrikter.
unintentional injury
mortality: 11-year
follow-up study of
2,7 million
Canadians
Cubbin, LeClere & USA Studien bestar av informasjon fra the ICD-koder brukes | Kvinner og Effekt av sosial status varierer fra ulike
Smith (2000) National Health Interview Survey, der til & finne dgdsfall | menn dedsarsaker og for ulike alvorlighetsgrader
Socioeconomic informasjon om respondenter mellom som fglge av 18 —-64 ar av skader. For trafikkulykker ble lav inntekt
status and the 16 — 64 ar samles i perioden 1987 — trafikkulykker. ikke assosiert med hgyere skaderatio for de
occurrence of fatal 1994. Dgdsregisteret er linket til ulike inntektsgruppene, unntagen for den
and nonfatal injury helseundersgkelsen, og forskerne har laveste inntektsgruppen.
in the United identifisert 1352 personer som har
States dgdd som fglge av skaderelaterte

ulykker.
Hanna, Hasselberg, | Sverige Studien linker 1 616 621 personer fgdt Trafikkulykkene Kvinner og Fgrere uten oppnadd fgrerkort og fra
Laflamme & Moller mellom 1977 og 1991 med det svenske | inndelesi4 menn familier med lav sosial status hadde gkt
(2010) Road traffic populasjonsregisteret fra 1990, der kategorier: 21-27 ar relativ risiko for a bli involvert i
crash informasjon om foreldrenes yrkesklasse | ulykker uten trafikkulykker. Effekten vedvarte etter
circumstances and og inntekt er oppfg@rt. Personene fglges | fysisk skade, justering for alder og kjgnn.

consequences
among young
unlicensed drivers:

opp mellom 1998 og 2004, og
eventuelle trafikkulykker registreres.

mindre skader
uten
sykehusinnleggels
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A Swedish cohort
study on
socioeconomic
disparities

e, alvorlige skader
med
sykehusinnleggels
e, og dgdsulykker.
Kun ulykker der
kjgretgy med 4
hjul er involvert
registreres.

Hasselberg, Sverige Informasjon om yrkesgruppe blir Alle skader som Gutter og Skaderisiko til fotgjengere og syklister er
Laflamme & innhentet for foreldre til 1, 5 mill barn medfgrer jenter mellom 20 og 30% hgyere for barn av
Weitoft (2001) som er mellom 0 —15 ari 1985. Den sykehusinnleggels | 0—15 ar foreldre med lav yrkesstatus og inntekt. Det
Socioeconomic Svenske Folketellingen fra 1985 brukes | e. Skadene ble funnet sosiale forskjeller for alle
differences in road som hovedkilde, og kobles med data fra | gjelder bade trafikantgrupper, men stgrst for motorisert
traffic injuries Pasientregisteret i perioden 1987-94. fotgjenger, kjgretoy.
during childhood syklist, mopedist,
and youth: A closer motorsykkelfgrer
look at different og bilfgrer.
kinds of road user
Huang, Abdel-Aty & | Florida, USA | Studien argumenterer for a bruke Kollisjoner med Kvinner og Sosial status, her malt ved medianinntekt til
Darwich (2010) Bayesiansk romlig modell for a fange ingen skader, menn husholdningen, har en negativ effekt pa
County-level crash opp geografiske variasjoner i mulige skader, 5-65+ar risiko for alvorlig trafikkulykke. Ved a bruke
risk analysis in kollisjonsrisiko i Florida. Kollisjonsdata uskadeliggjgrend den bayesianske modellen ser forskerne at
Florida. Bayesian er hentet fra myndighetenes e skader, alvorlige hgyere inntekt gir redusert risiko for a bli
spatial modeling transportdepartement, informasjon om | skader og fatale innblandet i en alvorlig trafikkulykke.
demografiske og sosiopkonomiske skader.
faktorer er hentet fra det amerikanske
folketellingsbyraet.
Laflamme & Sverige Tverrsnitt av 2,2 millioner barn mellom | Dgdsfall eller Gutter og Gutter hadde generelt stgrre relativ risiko
Engstrom (2002) 0—19 ar som har bodd i Sverige mellom | skade med jenter for a bli utsatt for en trafikkulykke. Sosiale
Socioeconomic 1990 og 1994. Informasjon om folgende 0-19ar forskjeller var ubetydelige for barn i alderen

differences in
Swedish children
and adolescents

foreldrenes yrkesklasse og inntekt
hentes fra Folketellingene fra

sykehusinnleggels
e. Skadene kodes
etter ICD.

0 -4 ar. | alle andre aldersgrupper hadde
barn med foreldre i lavest yrkesklasse (og
dermed laveste inntekt) stgrre relativ risiko

32




injured in road
traffic incidents:
Cross sectional
study

1985 og 1990 og kobles med medisinsk
fedselsregister, dpdsarsaksregisteret og
pasientregisteret.

for skade og d¢d, men denne varierte for
skadetype og alder.

Males (2009) USA Studien bruker the Fatality Analysis Dgdsfall Kvinner og Heyere grad av fattigdom er assosiert med
Poverty as a Reporting System fra 2008 til a finne menn stgrre grad av kollisjonsinvolvering for alle
determinant of informasjon om kollisjoner med ett eller 16 -74 ar aldersgrupper.
young drivers’ fatal flere dgdsfall til fglge, i arene 1994 —
crash risk 2007. Sosiogkonomisk informasjon om

749 832 fgrere i FARS ble identifisert via

det amerikanske folketellingsbyraet.
Marshall & Garrick | California, Studien ser pa hvordan gatenettverk og | Alvorlige og fatale | Ikke Hgyere inntekt var signifikant assosiert med
(2011) Does street | USA —design pavirker trafikksikkerhet. kollisjoner spesifisert reduksjon i forventede antall kollisjoner.
network design Inntekt for husstander inngar i
affect traffic analysen. Fatale kollisjonsdata i
safety? perioden 1997 — 2007 ble innhentet fra

FARS, mens ikke-fatale kollisjonsdata

hentes fra registre fra veipatruljeringen

i California. Sosiogkonomiske data ble

hentet fra folketellingen fra 2000.
Siddiqui, Abdel-Aty | Florida, USA | Studien ser pa hvordan romlig Kollisjoner Ikke Den sosiopkonomiske variabelen
& Choi (2012) korrelasjon og bruk av Bayesiansk mellom spesifisert medianinntekt for husstanden var negativt
Macroscopic romlig modell kan bidra til a forutsi fotgjengere og assosiert med fotgjengerulykker i de ulike
spatial analysis of kollisjonsrate for fotgjengere og syklister. TAZs, det vil at omrader med lavere inntekt

pedestrians and
bicycle crashes

syklister i ulike «Traffic Analysis Zones»
(TAZs). Sosiogkonomiske data om
medianinntekt for husstander inngar i
analysen. 3993 kollisjoner forekommer
mellom 2005 — 2006, og disse
geolokaliseres og ses i sammenheng
med sosiogkonomiske variabler for hver
TAZ.

hadde en hgyere sannsynlighet for flere
fotgjengerulykker. Lignende trend ble sett
for syklistulykker, men denne var ikke
signifikant.

33




Figur 6 viser resultatene fra en meta-analysen som ble utfgrt basert pa studiene som malte
sosial status utfra inntekt. Inntekt fra de ulike studiene er bearbeidet for @ kunne sammenliknes, og i
diagrammet representerer de ulike inntektsniva, der 1 = lavest inntekt, 2 = nest lavest inntekt osv.

Inntektsniva 5 representerer de sosiale gruppene med hgyest inntekt.
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INNTEKTSNIVA

Figur 6: Meta-analyse av studier som undersgker sammenhengen mellom inntekt og ulykkesrisiko i trafikken
(undersgkelsene i tabell 5)

Flere av de 9 studiene som inngar i meta-analysen har undersgkt ulykkesrisiko for ulike
alders- og brukergrupper, og derfor inngar det 31 kurver i figur 6. Diagrammet viser hvordan flere av
undersgkelsene paviser en generell tendens; risiko for a utsettes for en trafikkulykke reduseres med
gkende inntekt. Sammenliknet med analysen som undersgkte sammenhengen mellom utdannelse og
risiko, kan det likevel se ut som at assosiasjonen mellom inntekt og risiko er noe svakere. Dette kan
skyldes at det er flere variabler i figur 6; et st@rre utvalg gjgr at variasjonen gker. Det kan ogsa
skyldes at flere av undersgkelsene har kommet frem til svar som avviker fra den generelle

tendensen. Diagrammet viser stor variasjon i risiko, spesielt mellom inntektsniva 1 og 2, og mindre
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variasjon mellom hgyere Ignnstrinn. Kurvene i figuren har en ujevn varians, og den store spredningen
av data ved minste inntektsniva gjgr at kurvene danner en kjegle-form, et fenomen som kalles
heteroskedastisitet. Heteroskedastisiteten i analysen betyr at det stor variasjon i observasjonene,
noe som gjgr det vanskelig a trekke sikre konklusjoner om sammenhengen mellom lav inntekt og hgy
ulykkesrisiko i trafikken. Det er derfor interessant a se hvordan et enkelt og vektet gjennomsnitt av

meta-analysen for inntekt arter seg.

Enkelt gjennomsnitt Vektet giennomsnitt
2,5

1,5

RISIKO

0,5

0 1 2 3 4 5 6
INNTEKT

Figur 7: Enkelt og vektet giennomsnitt av enkeltstudiene som undersgker sammenhengen mellom inntekt og ulykkesrisiko i
trafikken

Det enkle og det vektede gjennomsnittet er svaert homogene. Isolert sett viser de at risiko
blir kraftig redusert mellom minste inntektsniva (1) og nest minste inntektsniva (2); fra 2,12 til 1,6.
Mellom inntektsniva 2 og 2,2 gjor risikokurven igjen et distinkt fall fgr den gradvis flates ut ettersom
inntektsnivaet stiger. Gjennomsnittskurvene viser at gradienten er brattere for personer med inntekt
i den nedre halvdelen; personer med minst inntekt har stgrre risiko enn personer med middels
inntekt. Personer med middels inntekt har stgrre ulykkesrisiko enn personer med hgy inntekt, men

forskjellen er ikke like betydelig som ulikheten i risiko mellom personer med lav og middels inntekt.

4.2.1 Avvikende tendenser
Heteroskedastisiteten i meta-analysen for inntekt gjgr det spennende a se naermere pa

hvorfor spredningen av observasjoner er sa stor ved lavt inntektsniva. Fgrst kan undersgkelsen til
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Hanna og medarbeidere (2010) trekkes frem. Forskerne har undersgkt relativ risiko for ulisensierte
fe@rere fra yrkesgrupper med ulik inntekt, og funnet at fgrere fra familier som var selvstendig
naeringsdrivende hadde en hgyere relativ risiko for a bli utsatt for en alvorlig trafikkulykke
sammenliknet med alle andre yrkesgrupper, uavhengig av de andre yrkesgruppenes inntekt. Figur 8
viser at relativ risiko for ulisensierte fgrere fra selvstendig naeringsdrivende familier var pa 4,18 (95%
KI 2,40 — 7,28) sammenliknet med 2,40 (1,73 — 3,33) for ulisensierte fgrere fra familier som var
bgnder, 2,60 (2,04 — 3,63) for ulisensierte fgrere fra familier som jobbet med manuelt arbeid, og 2,00
(1,51 -2,66) for fgrere fra ikke-manuelle yrkesklasser. Fgrere fra familier med hgyest lgnn var

sammenlikningsgrunnlag (RR=1,00).

Severe RTCs, adjusted RR

45 4,18

3,5

2,6

2,4
2,5
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Figur 8: Relativ risiko for G inngd i en alvorlig trafikkulykke, inndelt etter inntekt for ulike yrker

Noen undersgkelser fant ingen sammenheng mellom inntekt og risiko for a utsettes for en
trafikkulykke. Burrows og medarbeideres (2012) fant at raten for skadde i trafikkulykker var pa 1,11
(95% K1 0,95 — 1,30) for personer med lavest inntekt, sammenliknet med personer med hgyest
inntekt (=1,00). Et konfidensinterval pa 95% viste at skaderaten ikke var signifikant. Personer med
middels og nest st@rst inntekt hadde skaderate pa 0,78 (95% Kl 0,67 —0,91) og 0,85 (0,73 — 0,98),
men dette ble ikke tolket som en «beskyttende effekt» av forfatterne. Undersgkelsen viste likevel at

personer med lav utdannelse, og personer som var bosatt i et deprivert omrade hadde signifikant
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stgrre skaderater sammenliknet med hgyt utdannede personer, og innbyggere i mindre depriverte

omrader.

| figur 9 sammenligner Laflamme og Engstréom (2002) relativ risiko for 4 grupper trafikanter i
ulike aldersgrupper. For enkelte av gruppene kunne det se ut som at det a ha en middels inntekt
kunne ha en beskyttende effekt. Tendensen gjaldt for fotgjengere og passasjerer mellom 0 — 4 ar fra
familier med medianinntekt pa 163500 sek, som var midterste inntektsniva. Trafikantgruppene pa
dette inntektsnivaet hadde henholdsvis en relativ risiko pa 0,83 (95% Kl 0,46 — 1,48) og 0,88 (0,56 —
1,38) sammenliknet med samme alders- og brukergruppe hos yrkesgrupper med inntekt pa 223000
sek. Et lignende tilfelle ble sett for fotgjengere mellom 10 — 14 ar, der relativ risiko for yrkesgruppen
med inntekt pa 152500 sek i aret, var 0,84 (0,61 — 1,16) sammenliknet med yrkesgruppen med
hgyeste inntektsniva. Effekten var imidlertid ikke signifikant, da konfidensinterval pa 95% for alle 3
tilfellene ikke 13 signifikant under 1,00. Forfatterne konkluderte med at lavt inntektsniva ikke
utgjorde en stor forskjell i risiko for barn mellom 0 — 4 ar, men at for alle andre aldersgrupper hadde
barn av foreldre med lavest inntekt betydelig st@rre risiko for a utsettes for trafikkulykker enn barn
av foreldre med hgy inntekt. Sosial status ble pa denne maten en stgrre pavirkningsfaktor for litt

eldre barn, spesielt for passasjerer og fgrere av motoriserte kjgretgy i alderen 10 — 19.

—&— Pedestrians ages 0 -4 Bicyclists, ages 0 - 4
Passenger in MV, ages 0 -4 Pedestrian, ages 5 -9
== Bicyclists, ages 5-9 —@— Passenger in MV, ages 5-9
= Pedestrian, ages 10 - 14 = Bicyclists, ages 10 - 14
= Passenger in MV, ages 10 - 14 —4— Driver of MV, ages 10 - 14
—fll— Pedestrian, ages 15 - 19 —a— Bicycklists, ages 15 - 19
Passenger in MV, ages 15 - 19 Driver of MV, ages 15 - 19
2,5
2
1,5
o
Y4
%)
<
1
0,5
0
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8
INNTEKT

Figur 9: Relativ risiko for G bli skadet i trafikken, inndelt etter alders- og brukergrupper
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Det er ogsa interessant a trekke frem en annen svensk undersgkelse. Hasselberg og
medarbeidere (2001) fant at lav inntekt ikke var en dominerende ulykkesfaktor for barn og unge (0 —
23 ar) fgr de begynte a bruke motoriserte kjgretgy (moped, motorsykkel, bil), som fremkomstmidler i
trafikken. Figur 10 viser at fotgjengere og syklister av begge kjgnn i mindre grad pavirkes av

foreldrenes inntektsniva sammenliknet med mopedfgrere, motorsyklister og bilister.

—&—OR girl pedestrians == OR boy pedestrians OR girl bicyclists OR boy bicyclists
== OR girl mopedists =@ OR boy mopedists  ==t==OR girl motocyclists === OR boy motorcyclists
= OR girl car drivers ~ =—#=0R boy car drivers
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Figur 10: Odds ratio for G utsettes for en trafikkulykke som barn, inndelt etter brukergruppe

4.3 Deprivasjonsindekser

Tabell 6 viser en oversikt over artikler som maler sosial status utfra standardiserte

deprivasjonsindekser, og som inngar i figur 11.
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Tabell 6: Oversikt over publiserte studier som inngdr i meta-analysen som studerer sammenhengen mellom omrddedeprivasjon og ulykkesrisiko i trafikken

Adams, White & England Ved 3 bruke data fra folketellingen i Fotgjenger- og Gutter og Det ble funnet signifikante sosiale forskjeller
Heywood (2005) Time 1991 blir Townsend passasjerulykker. jenter blant de minst og mest depriverte
trends in deprivasjonsskarer utregnet for alle Opptil 16 ar | omradene, men ogsa bevis for at
socioeconomic valgkretser som dekkes av politiet i ulykkesratene for alle omradene reduseres
inequalities in road Northumberland, og Tyne and Wear. over tid. Det ble funnet sosiale forskjeller i
traffic injuries to Data om kollisjoner hentes fra risiko for fotgjengere av begge kjgnn; barn i
children, politijournaler, der informasjon om de mest depriverte omradene hadde hgyere
Northumberland and hjemstedsadressene til de de ulykkesrate sammenliknet med barn i de
Tyne and Wear 1988 — personene som er involverte i minst depriverte omradene. Fra 1988 — 1993
2003 trafikkulykker mellom 1988 og 2003 er hadde jenter som var bilpassasjerer hgyere

samlet. ulykkesrate i de minst depriverte omradene.
Clarke, Ward, Truman | England 893 dgdsulykker fra perioden 1994 — Dgdsulykker blant Ikke Ca. 25% av totalt antall dgdsulykker forekom
& Bartle (2008) A poor 2005 ble inkludert i studien. bilsjafgrer. spesifisert i omrader som var minst depriverte. Farts-
way to die: Social Informasjon om ulykkene ble hentet Ca. 8% av relaterte kollisjoner, og kollisjoner der
deprivation and road fra 10 politidistrikt i England, og en dedsulykken | risikofylt atferd var en del av ulykkesbildet,
traffic fatalities IMD-skare ble tildelt ulykken, basert e involverte var assosiert med lavere IMD-skar. Fgrere fra

pa hvilket postnummer ulykken passasjerer depriverte omrader hadde stgrre

forekom i. over 60 ar sannsynlighet for a ikke bruke setebelte,

reise i uforsikrede kjgretgy og kjgre under
alkoholpavirkning.

Edwards, Green, London, Rapporten sammenlikner antall Lette skader, Kvinner og Skaderaten for voksne fotgjengere rangerte
Roberts, Grundy & England trafikkulykker og risiko mellom ulike alvorlige og drepte. | menn fra 125 til 360 per 100 000 voksne, fra det
Lachowycz (2006) omrader i London. Forskerne bruker Fotgjenger, Barn fra 0 — minst depriverte til det mest depriverte
Deprivation and road IMD-skarer for hvert omrade, og syklister, 15 ar, voksne | omradet. Lignende risiko ble sett for barn
safety in London informasjon om antall og motorsyklister og fra 16 — 59, som var fotgjengere og syklister (bade

alvorlighetsgrad av trafikkulykker som
hentes fra politijournaler.

bilsjafgrer.

og eldre over
60 ar

voksne og barn). Voksne bilfgrere og
motorsyklister i depriverte omrader hadde
en forhgyet, men ikke signifikant hgyere
skaderisiko.
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Edwards, Green, England Innleggelsesstatistikk om barn mellom | Alvorlige skade Gutter og Raten for alvorlige skader blant fotgjengere
Lachowycz, Grundy & 0 - 15 ar ble innhentet fra med pafglgende jenter og syklister var hgyere i de mest depriverte
Green (2008) Serious helsemyndighetene i England ila en 5- | sykehusinnleggelse | 0 — 15 ar. omradene, sammenliknet med de minst
injuries in children: ars peridoe. | barnas sykehusjournaler depriverte omradene.
Variation by area ble det hentet ut opplysninger om
deprivation and bosted. Ved a bruke en folketelling fra
settlement type 2001 og deprivasjonsindeksen IMD,

inndelte forskerne de geografiske

studieomradene etter grad av

deprivasjon.
Graham, Glaister & England Studien bruker politijournaler for a Drepte og alvorlig Begge kjonn | Et barn i det mest depriverte omradet over 4
Anderson (2005) The innhente informasjon om skadde. samlet ganger sa hgy sannsynlighet for a bli
effects of area trafikkulykker i England for arene 1999 involvert i en trafikkulykke som fotgjenger,
deprivation on the og 2000. Politijournalene opplyser om sammenliknet med barn i det minst
incidence of child and offerets alder og bosted, og kan depriverte omradet. Gradienten var mindre
adult pedestrian dermed geokodes til et geografisk bratt for voksne, der fotgjengere i det mest
casualties in England omrade. Dataene linkes til depriverte omradet hadde 2,28 ganger

informasjon om hvert omrades grad hgyere sannsynlighet for a involveres i en

av deprivasjon, klassifisert med en trafikkulykke.

IMD-score.
Jones, Haynes, England og | Studien innhenter informasjon om Dgdsulykker, Ikke Det ble sett en positiv assosiasjon mellom
Kennedy, Harvey, Wales sosiogkonomisk status for geografiske | alvorlige skader, og | spesifisert antall dgdsulykker i hvert distrikt, og
Jewell & Lea (2008) omrader i England og Wales for a lette skader. Townsend deprivasjonsskar. Jo hgyere
Geographical forklare variasjon i trafikk-relaterte Townsend deprivasjonsskar, jo flere antall
variations in mortality dgdsfall og skader. En modifisert ulykker forekom i omradet. Sammenhengen
and morbidity from Townsend deprivasjons-score blir var sterkere for lette og alvorlige ulykker,
road traffic accidents utregnet for hvert distrikt. Data om enn for dgdsulykker.
in England and Wales trafikkulykker innhentes fra

politijournaler.
Laflamme, Hasselberg, | Stockholm, | Studien inkluderer alle bosatt i Skader som krever | Begge kjpnn | Studien fant lavere hyppighet av skade for
Reimers, Cavalini & Sverige Stockholm mellom 1998 — 2002 i sykehusinnleggelse | samlet ulykker med motoriserte kjgretgy i omrader
Ponce de Leon (2009) alderen 7 — 16 ar. Forskerne bruker i minst én natt. Personene er | med hgy grad av deprivasjon. Funnene
Social determinants of folke- og pasientregisteret til a Vold og selvpafgrte | mellom 7 —
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child and adolescent
traffic-related and
intentional injuries: A
multilevel study in
Stockholm county

identifisere personene. Informasjon
om foreldrenes sosiogkonomiske
bakgrunn hentes fra «Swedish
Longitudal Population Register on
Education, Income and Work», og
kombineres for a generere en
omradebasert Townsendindeks.

skader, samt
fotgjenger, syklist
og
motorsykkelulykker
inkluderes.

16 ari
starten av
studien, og
11-20ar
ved studiens
avslutning

forble konsistente etter kontrollering for
individuelle sosiogkonomiske faktorer.

Noland & Quddus England Opplysninger om alle trafikk-relaterte | Dgdsulykker, Begge kjsnn | Omrader med hgy grad av deprivasjon ble
(2004) A spatially dgdsulykker, samt alvorlige og lette alvorlige og lette samlet assosiert med gkt forekomst av alvorlige og
disaggregate analysis skader ble innhentet fra skader. Ulykker for | 16 — 65+ ar lette skader. Det ble sett en sammenheng
of road casualties in politijournaler. Sosial status males av bade motoriserte mellom ulykker med lett skadeutfall og
England omradebaserte IMD-skarer, som kjgretgy, motoriserte kjgretgy. Det ble ogsa sett en
linkes med de geokodede fotgjengere og positiv assosiasjon mellom hgy grad av
trafikkulykkene fra politijournalene. syklister. deprivasjon og hgyt antall dgdsulykker, men
pa et lavere niva av signifikans.
Silversides, Gibson, Nord-Irland | Studien gj@r bruk av Alle skader der Begge kjgnn | For bade bilulykker, sykkelulykker og
Glasgow, Mercer & deprivasjonsindeksen «the Noble felgende samlet fotgjengerulykker var den relative risikoen
Cran (2005) Social Index» som er spesielt utviklet for & innleggelse pa 0-12ar for barn i de 20 mest depriverte distriktene
deprivation and male deprivasjon i hvert valgdistrikt i sykehus var hgyere enn for barn i de 20 minst depriverte
childhood injuries in Nord-Irland. De 20 mest og minst ngdvendig. distriktene. Den hgyeste risikoen ble sett for
North and West depriverte distriktene inngikk i sykkelulykker, der barn i de depriverte
Belfast studien. 479 registrerte barn mellom 0 omradene hadde relativ risiko pa 2,43
— 12 ar som innlegges pa sykehus ila sammenliknet med barn i de minst
2001 inngar i studien. depriverte omradene.
Reimers & Laflamme Stockholm, | 5540 skader ble registrert i Alle trafikkrelaterte | Begge kjgnn | Relativ risiko (RR) avhenger av mal pa sosial
(2005) Neighbourhood | Sverige pasientregisteret mellom januar 1999 | som krevde samlet status og skadetyper. Det var flere
social and socio- og desember 2001. Informasjon om sykehusinnleggelse | 0—15 ar fotgjengerulykker, men barn i mer

economic composition
and injury risks

omradedeprivasjon og sosial
integrasjon i 138 inndelte omrader ble
hentet fra

«the Office of regional planning and
urban transportation» mellom 1999 —
2001.

minst én natt,
kodet etter ICD.

depriverte omrader hadde lavere risiko for a
bli utsatt for andre trafikkrelaterte ulykker.
Lav sosial integrasjon var relatert til gkt
forekomst av sykkel- og mopedskader.
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Figur 11: Meta-analyse av studier som undersgker sammenhengen mellom omrdadedeprivasjon og ulykkesrisiko i trafikken
(undersgkelsene i tabell 6)

Figur 11 viser resultatet av meta-analysen der artiklene i tabell 6 inngar. Totalt inngar 11 artikler
og 38 kurver i analysen. Det er viktig a vaere oppmerksom pa at analysen som maler sosial status utfra
deprivasjonsindekser ma leses annerledes enn analysene som maler sosial status utfra utdannelse og
inntekt: Hgyere poengsum pa en deprivasjonsindeks indikerer hgyere grad av deprivasjon, og dermed
lavere sosial status. Til tross for variasjon, viser diagrammet en tydelig generell tendens: Jevnt over kan
en utfra dette diagrammet se at risiko for a utsettes for en trafikkulykke gker med stigende grad av

deprivasjon.

| stgrre grad enn ved de to foregaende analysene, er det mer variasjon i de ulike kurvene. Ved
flere tilfeller kan en se «svingende» tendenser der kurvene varierer i risiko for de ulike omradene som
males. Kurvene er ogsa mer variert i lengde og form enn kurvene i de foregaende analysene, og dette er
et uttrykk for at forskerne har gjort bruk av ulike deprivasjonsindekser med forskjellige poengsystem
uten faste start- og endepunkter. Til tross for variasjonen, viser det enkle og vektede gjennomsnittet i
figur 12 at det er sosiale forskjeller i trafikkulykker, ogsa nar sosial status males utfra

omradedeprivasjon.
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—&— Enkelt gjennomsnitt == Vektet gjennomsnitt
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Figur 12: Enkelt og vektet gjennomsnitt av enkeltstudiene som undersgker sammenhengen mellom omrddedeprivasjon og
ulykkesrisiko i trafikken

4.3.1 Avvikende tendenser
Figur 13 viser Clarke og medarbeideres (2008) studie. Forskerne undersgkte hvordan

daedsulykker i trafikken fordelte seg i England og Wales, og fant at ca. 25% av dgdsfallene var

konsentrert blant befolkningen i de minst depriverte omradene i utvalget. Dermed hadde beboerne i de

mest depriverte omradene lavere risiko for a dg i en trafikkulykke, enn beboerne i de omradene med

minst grad av deprivasjon.

—4— RR for accident involvement in each IMD-quintile
—l— RR of alcohol/drug-related accident occuring in each IMD-quintile

—#—RR of speed-related accident occuring in each IMD-quintile
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Figur 13: Fordeling av trafikkulykker etter grad av omradedeprivasjon.
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Den bla kurven i figur 13 viser at det er mindre sjanse for at en trafikkulykke skal inntreffe i
omrader med hgy og moderat grad av deprivasjon, sammenliknet med omrader med lav grad av
deprivasjon. Dette gjelder imidlertid kun for trafikkulykker totalt; de oransje og gra kurvene viser at det
er stgrre relativ risiko for at en rus- eller fartsrelatert trafikkulykke skal skje i omrader med moderat og

hgy grad av deprivasjon, sammenliknet med omrader der graden av derivasjon er lav.

Det er ogsa verdt a bemerke seg undersgkelsen til Laflamme og medarbeidere (2009). | fglge
underspkelsen har det 3 vaere bosatt i et deprivert omrade en «beskyttende effekt» for fgrere av
motoriserte kjgretgy. Dette kan ses i den bla linjen i figur 14, som viser at bilfgreres odds ratio (OR) for &
involveres i en trafikkulykke i de tre mest depriverte omradene henholdsvis tilsvarer 0,69 (95 % Kl 0,56 —
0,85), 0,58 (95% Cl 0,46 —0,72) og 0,51 (95% Kl 0,40 — 0,64) sammenliknet med bilfgrere i det minst
depriverte omradet. En lignende tendens kan ses for fotgjengere og syklister, men forskerne fant at

denne ikke var signifikant.

=—4— OR motor vehicle rider injuries OR pedestrian/bicycle injuries
1,2
1,06

0,8

0,6
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Figur 14: OR for d utsettes for en trafikkulykke, inndelt etter bilfgrer og fotgjenger/syklist

Et lignende funn kan ses i undersgkelsen til Laflamme og Reimers (2005) som ogsa inngar i
analysen. Forskerne bruker en omradebasert deprivasjonsindeks som mal pa sosial status for barn og
unge i alderen 0 — 15 ar som er bosatt i Stockholmsomradet. Figur 15 viser at undersgkelsen fant at det
a bo i et omrade med hgy grad av deprivasjon gir en signifikant beskyttende effekt for bade syklister,

mopedf@rere og bilpassasjerer. Syklister og mopedfgrere som er bosatt i de mest depriverte omradene
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har en relativ risiko pa 0,59 (95% Kl 0,47 —0,74) og 0,30 (0,21 — 0,43) for a bli utsatt for trafikkulykker.
Den samme beskyttende effekten ble sett for bilpassasjerer i moderat depriverte omrader (RR= 0,67,
95% KI 0,46 — 0,97), men denne opphgrte for barna i omradene med hgy grad av deprivasjon. For barn
til fots i et deprivert omrade, viste undersgkelsen en negativ effekt, det vil si at barn i moderate og svaert

depriverte omrader hadde signifikant st@rre risiko for & bli utsatt for trafikkulykker som fotgjengere.
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Figur 15: Relativ risiko for @ utsettes for en trafikkulykke, inndelt etter brukergruppe i trafikken
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5.0 Diskusjon

5.1 Metodediskusjon

Avhengig av forskningsspgrsmal, datagrunnlag og metode har studier som undersgker
sammenhengen mellom lav sosial status og gkt risiko for innblanding i trafikkulykker kommet til ulike
konklusjoner. De fleste studiene kan papeke en assossiasjon, mens andre ikke har funnet noen
sammenheng, og noen kan vise at lav sosial status tvert imot reduserer risikoen for a utsettes for en
trafikkulykke. Meta-studier kan bidra til 8 oppsummere og sammenfatte aktuell kunnskap rundt en
spesiell problemstilling, eller bidra til a forsta hvorfor forskjellige studier kommer til ulike konklusjoner
(Elvik, 2005, s. 231). Derfor var meta-analyse den mest velegnede metoden for a besvare
problemstillingen i oppgaven. Det hadde vaert interessant & utfgre en epidemiologisk
observasjonsstudie for 8 undersgke sammenhengen mellom sosial status og trafikkulykker i Oslo, eller et
annet sted i Norge. | stgrre grad enn hva metoden i oppgaven har gjort, er det mulig at bruken av et
annet studiedesign hadde kunnet bidratt til 8 gke forstaelsen for hvorfor sosial ulikhet i trafikkulykker
forekommer, ved a studere hvilke mekanismer som bidro til en skjevfordeling av trafikkulykker pa
studiestedet. Sosial status er likevel kun en av mange variabler som pavirker menneskers ulykkesrisiko i
trafikken, og det er ikke sikkert at et analytisk eller deskriptivt studiedesign hadde vaert tilstrekkelig for a
kunne svare pa problemstillingen med den samme statistiske tyngden som metoden i denne oppgaven

har gjort.

Kombinert undersgker enkeltstudiene i meta-analysene effekten av sosial status pa ulykkesrisiko
i trafikken for et utvalg pa flere millioner mennesker fra forskjellige land og byer. Det brede
studieutvalget gjgr at det er sannsynlig at funnene i oppgaven avspeiler reelle tendenser i den
underliggende populasjonen. Det er likevel viktig 3 papeke at undersgkelsene som inngar i meta-
analysene hovedsakelig representerer en geografisk diversitet som omfatter Nord-Amerika, @st-Asia og
Europa. Ideelt sett var det gnskelig a inkludere studier fra alle land i alle verdensdeler. Dette var
imidlertid ikke mulig 3 oppna, delvis pa grunn av inklusjonskriteriene som valg av metode medfgrte, og
delvis pa grunn av mangelen pa relevante studier fra ulike land. Uten studier fra Oceania, Nord- og
Mellom-Asia, Afrika og Ser-Amerika blir det vanskelig a generalisere funn fra meta-analysene. Likevel er
sosial ulikhet i helse et globalt fenomen, noe som gir grunn til a tro at trafikkulykker ogsa fordeler seg
sosialt ulikt i flere land enn de som representeres ved studier i analysene. Det er derfor troverdig at

oppgavens funn kan gjelde for en stor del av verdens befolkning.
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Kravet til tallbaserte verdier i undersgkelsene la fgringer for hvor mange studier som kunne
inkluderes, noe som reduserte det totale antallet av undersgkelser i analysene. Flere undersgkelser
brukte yrkesgrupper som mal pa sosial status, og disse var uttrykt ved gruppenavn, og ikke en numerisk
verdi («manual workers», «<non-manual employees», «intermediate and high level salaried employees»
og «self-employed»). Det var ogsa et problem at flere studier som brukte deprivasjonsindekser ikke
kunne vise til hvordan disse ble utregnet, hvilke minimums- og maksimumsverdier som utgjorde
yttergrensene for indeksen, eller hvor stor variasjon hver enkelt deprivasjonskategori utgjorde. For
eksempel var det flere undersgkelser som gjorde bruk av deprivasjonskategorier som steg fra 1l —7, der
mennesker i kategori 1 var minst depriverte, og mennesker i kategori 7 var mest depriverte. Foruten
disse opplysningene ble det ikke informert om hvorvidt deprivasjon i kategori 7 er 7 ganger verre enn i
kategori 1, eller om deprivasjon i kategori 6 er dobbelt sa lav som i kategori 3. Den mangelfulle
informasjonen om hvordan sosial status til menneskene i studieutvalget ble kategorisert, gjorde at

studiene ikke kunne inkluderes.

Pa den andre siden kan en kan spgrre seg selv om hvorvidt eksemplene i avsnittet over
representerer begrensninger ved metoden, eller begrensninger ved enkeltstudiene. Muligheten til 3
tallfeste sosial status er verdifull fordi den muliggjgr videre kvantitativ forskning pa sosiale grupper, for
eksempel i form av meta-analyser. Antall ars utdannelse, inntekt basert pa yrkesgruppe, og utregnede
standardindekser som angir omradedeprivasjon er alle gode indikatorer for et individs posisjon i det
sosiale hierarkiet, og de operer samtidig med tallfestede verdier. Transparens i forskningen handler om
a presentere hvordan undersgkelsen er blitt gjort, og hvilke valg som er blitt tatt i arbeidet (Laake,
Hjartaker, Thelle, & Veiergd, 2013). Dette kravet bgr strekke seg til a gjelde for at studier som gjgr bruk
av deprivasjonsindekser, ma vise hvordan de har gatt frem for a klassifisere sosial status i et
studieutvalg, og hvordan gruppene i utvalget males i henhold til hverandre. Hvis flere studier som
undersgker effekten av sosial status gjgr bruk av tallfestede verdier, og beskriver arbeidet i stgrre detalj,
kan det lages flere meta-analyser som oppsummerer forskningen og bidrar til a skape en stgrre

kunnskapsbase.

5.1.1 Styrker og svakheter

Metodens styrke grunner i den utstrakte og omfattende prosessen med a finne relevant
datamateriale, og den senere statistiske bearbeidelsen av dette. Systematiske litteratursgk gav et
grundig innblikk i analysens tema, da litteraturen som ble gjennomgatt var tilspisset og godt definert

med teoretisk forankring og vitenskapelig tilnserming. Meta-analyser star hgyt i hierarkiet av studier,
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mye pa grunn av metodens iboende statistiske styrke (Skovlund & Bretthauer, 2013). A generalisere og
trekke konklusjoner basert pa meta-studier gir mer mening enn generalisering fra enkeltstudier, siden
meta-analyser gir forskeren muligheten til 3 si noe om en felles trend basert pa resultater fra flere
enkeltstudier (Borenstein, Higgins, & Rothstein, 2009). Dette gj@r at resultatene fra analysene kan sies a

veere plausible.

Til tross for at litteraturstudier gir en solid innfgring i kunnskapsstatusen rundt problemstillingen
som studeres, finnes det ogsa noen svakheter ved litteraturstudie som metode. Spesielt nar det letes
etter forskning som skal innga i en meta-analyse, er en utsatt for publikasjonsbias, der en star i fare for a
kun inkludere studier som paviser en gnsket effekt siden disse studiene har stgrre sjanse for 3 bli
publisert (Aveyard, 2014). En overrepresentasjon av slike studier vil redusere sannsynligheten for at
meta-analysen gjenspeiler reelle tendenser i befolkningen. Grundig gjennomlesning av alle aktuelle
studier, og ekstensiv sgkning etter relevant forskningslitteratur i vitenskapelige databaser gjorde at det
ogsa ble inkludert studier som ikke kunne pavise en sammenheng mellom lav sosial stauts og gkt risiko
for 3 utsettes for en trafikkulykke. Pa denne maten ble publikasjonsbias unngatt i stgrst mulig grad. | den
grad at enkeltstudiene som er inkludert i analysen pavirkes av sine svakheter, kan disse ogsa pavirke
analysens funn og resultater. Dataene fra enkeltstudiene er ikke tilstrekkelig informative til at
kontrollering for de ulike svakhetene er mulig. Undersgkelsene deler imidlertid ikke noen form for felles
feilkilde; noen studier har fatt skjevfordelte resultater som en konsekvens av underrapportering, mens
andre har basert konklusjonene sine pa et lite utvalg som ikke kan sies a representere

studiepopulasjonen. Pa denne maten kan en si at studienes svakheter «veier opp» for hverandre.

Det var gnskelig a undersgke om resultatene fra meta-analysene var statistisk signifikante, men
maten som oppgaven har brukt til 3 bearbeide radata fra enkeltstudiene har ingen etablert Igsning pa
dette. Alternativt kan de ulike undersgkelsene enkeltvis fjernes fra meta-analysene for a si noe om hvor
mye hver enkelt studie pavirker gjennomsnittet. | figur 5 kan en se at det enkle og vektede
gjennomsnittet fra utdannings-analysen ikke pavirkes i saerlig stor grad nar undersgkelsen til Ayuthya og
Bohning fjernes. Hvis gjennomsnittene hadde forandret seg betydelig, ville det bety at gjennomsnittene
hadde vaert svaert pavirket av denne studien, og hovedsakelig rapportert funn fra Ayuthya og Béhnings
undersgkelse. A ikke kunne beregne usikkerhet i giennomsnittskurvene fra meta-analysene er en
svakhet ved metoden siden det begrenser muligheten til a si noe om den statistiske signifikansen i
funnene. | henhold til oppgavens problemstilling blir det likevel feil a tillegge statistisk signifikans i

funnene for stor vekt: Pa bakgrunn av den eksisterende kunnskapsstatusen, og et mangfold av empiriske
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studier som kan antyde sosial ulikhet i trafikkulykker, er det rimelig & anta at funnene i oppgaven er

klinisk betydelige.

5.1.2 Kritikkverdige forhold ved bruken av indikatorer for sosial status

Oppgaven har undersgkt sammenheng mellom lav sosial status og gkt risiko for a inngd i en
trafikkulykke, og sosiale forskjeller i trafikkulykker ses uavhengig om sosial status males ved utdannelse,
inntekt eller deprivasjonsindekser. Tradisjonelt sett har utdanning og inntekt vaert blant de mest stabile
malene pa sosial status, men det finnes ogsa noen ulemper med disse indikatorene som har betydning
for funnenes reliabilitet. Som en fglge av gkt krav til kompetanse i arbeidslivet, far utdannelse
avtagende verdi fordi flere og flere tar hgyere utdanning (Maland, 2009, s. 215). Dessuten kan en tenke
seg at en slik «overkvalifisering» fgrer til ujevnheter i tilbud og etterspgrsel pa arbeidsmarkedet; for
eksempel er det trolig at en historiker med PhD-utdanning vil ha vanskeligere for a fa jobb sammenliknet
med en snekker med utdanning fra yrkesfaglig videregaende skole. Utdanning kan pa denne maten
fortelle noe om hvor mange i en befolkning som har oppnadd akademiske prestasjoner, uten at malet
npdvendigvis gir et korrekt bilde av hvor mange i befolkningen som er i jobb, som i seg selv har stor
betydning for helse og sosial status. Ulempen ved & bruke inntekt som mal pa sosial status er at inntekt
og formue kan endre seg drastisk, bade i et livslgpsperspektiv, og i Igpet av noen ar. Inntekt gir fgrst og
fremst gir et gyeblikksbilde av sosial status, og to personer med lik inntekt kan ha forskjellige
gkonomiske forpliktelser (Alver et al., 2009; Strand & Naess, 2009). Dessuten er det ikke all inntekt som
blir rapportert til skattemyndighetene, som hovedsakelig utgjgr informasjonsbasen til flere av artiklene

som bruker inntekt som mal pa sosial status.

Standardiserte deprivasjonsindekser gir hgy grad av reliabilitet, men bruken av disse medfgrer
ogsa noen begrensninger for oppgaven. De fleste artiklene som inngar i deprivasjonsindeks-analysen i
figur 11 inneholder opplysninger som er basert pa data og statistikk fra ulike steder i Storbritannia. De
eneste unntakene er artiklene til Reimers & Laflamme, samt Hasselberg, Vaez og Laflamme, som begge
er utfgrt i Sverige. Bade Sverige og Storbritannia er land der etablerte systemer for innsamling og lagring
av data om befolkning og helse danner et valid epidemiologisk grunnlag for forskning. Selve kilden for
utregning og bruk av standardiserte deprivasjonsindekser ligger i tilgangen til nettopp gode og sikre data
om helsetilstand i de geografiske omradene som studeres (Alver et al., 2009, s. 11). Det er ikke gitt at
alle land har et system for innsamling og oppbevaring av slike opplysninger, heller ei at forskere har

mulighet til 3 fa tilgang pa dataene. Den geografiske begrensningen gjgr at meta-analysen av artikler
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som bruker omradebaserte deprivasjonsindekser til 3 male sosial status, ikke kan sies a vaere et solid

utgangspunkt for a generalisere resultatene til andre land.

En svakhet ved bruken av standardiserte deprivasjonsindekser, er muligheten for systematisk
misklassifisering: Hvis en fotgjenger som er bosatt i et omrade med lav grad av deprivasjon blir utsatt for
en trafikkulykke i et omrade med hgy grad av deprivasjon, vil dgdsfallet bli registrert etter omradet
ulykken skjedde, og ikke etter hvilket omrade den avdgde hadde bostedsadresse. Hvis mange menneske
som i utgangspunktet bor i et omrade med lav grad av deprivasjon, men ferdes mer i omrader med hgy
grad av deprivasjon, kan dette fgre til en overvurdering av effekten av omradedeprivasjon. Flere
undersgkelser kontrollerte imidlertid for denne misklassifiseringen ved a etterspgrre individets

bostedsadresse.

| sterre grad enn utdannelse og inntekt, gir likevel standardiserte deprivasjonsindekser et mer
nyansert bilde av sosial status fordi det numeriske uttrykket inkluderer flere variabler som har betydning
for sosial status. Spesielt med tanke pa samfunnets utvikling, kan indeksene uttrykke flere dimensjoner
av relativ fattigdom, enn hva antall ars utdanning og inntektsniva kan. Til tross for begrensningene ved
bruken av deprivasjonsindekser, tilsier erfaringen fra oppgaven at dette er et sveert solid mal nar sosial

ulikhet i en befolkning skal studeres.

5.2 Resultatdiskusjon: Hvordan kan sosial ulikhet i trafikkulykker forklares?

| kapittel 4 ble det ved hjelpe av statistiske utregninger undersgkt om det finnes en sosial
gradient i forekomsten av trafikkulykker, og i det kommende kapitlet skal det diskuteres hvilke ulike
bakenforliggende arsaker og mekanismer som kan bidra til a forklare funnene. Tidligere i oppgaven ble
det gjennomgatt flere arsaksforklaringer som bruker ulike synspunkt og tilneerminger for a forsta
bakenforliggende arsaksmekanismer for sosial ulikhet i helse, og disse danner grunnlaget for oppgavens
diskusjon. | tillegg finnes det en rekke andre faktorer som pavirker ulykkesstatistikken i trafikken, og det
er viktig a ta hensyn til disse. Oppgavens diskusjon vil imidlertid begrenses til a drgfte funnene opp mot

noen sentrale poeng og forklaringsmodeller for sosial ulikhet i helse.
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5.2.1 Psykososiale arsaker og stress

| det psykososiale perspektivet kan sosiale ulikheter i helse forklares ved at de med lavest sosial
status opplever mindre sosialt samhold og deltakelse. Det sosiale miljget bestar ikke bare av individets
nettverk, men ogsa av verdier, holdninger og normer i samfunnet (van der Wel & Dahl, 2009, s. 277). Et
samfunn med sma relative gkonomiske forskjeller, er ofte preget av et stgrre sosialt samhold, hvor
menneskene som bor i dem har stgrre muligheter for a nyte godt av de helsefremmende fordelene som
sosialt samvaer og sosial stgtte bringer med seg (van der Wel & Dahl, 2009, s. 276). Lav sosial status i et
slikt samfunn innebaerer mindre tilgang til det sosiale samvaerets beskyttende mestringsressurser, og
dermed stgrre opplevelse av stress, ulikhet og sosiale konflikter (Kristenson, Eriksen, Sluiter, Starke, &
Ursin, 2004). P4 denne maten blir mennesker med lav sosial status mer eksponert for helsetruende
momenter, mens de i tillegg besitter faerre ressurser til 8 mestre dem. Slike pagaende stressmomenter
kan bidra til 8 iverksette kroppslige stressreaksjoner fordi de oppfattes som truende, og langvarig teering

pa kroppens evne til a tilpasse seg kan fgre til sykdom (Getz et al., 2011).

| forbindelse med ulykkesarsaker i trafikken, nevner Trafikksikkerhetshdandboken at
menneskelige faktorer vil pa en eller annen mate alltid ha en sammenheng med forekomsten av
trafikkulykker (Hgye et al., 2012, s. 35). Selv om en kan fastsla at en ulykke har skjedd pa grunn av
fgrerens feilhandling, kan det i midlertid vaere viktig a spgrre om hvorfor feilhandlingen ble foretatt. Det
kan skyldes bade feilvurdering og mistolkning av en situasjon, sa vel som tretthet, sykdom og stress
(Hgye et al., 2012, s. 35). En gruppe amerikanske forskere undersgkte om en fgrers stressniva og
felelsestilstand kunne gke f@rerens risiko for a utsettes i en trafikkulykke (Legree, Heffner, Psotka,
Martin, & Medsker, 2003). Studien forklarte at fgrere som lot stressende livssituasjoner pavirke
kjpreferdighetene deres, hadde hgyere sannsynlighet for a kjgrte raskere, mer risikabelt og foreta flere
forbikjgringer enn mennesker som ikke kjgrte med et hgyt stressniva. Pa grunn av den risikable

kjgringen, hadde de stressede personene signifikant gkt risiko for a utsettes for en trafikkulykke.

Kan det tenkes at personer med lav sosial status er mer utsatt for stress, og gker dette deres
sjanser for a utsettes for en trafikkulykke? | boken «The Status Syndrome», har Michael Marmot papekt
at et menneskes sosiale status er avhengig av to grunnleggende menneskelige behov: «A ha kontroll
over sitt eget liv, og a veere et fullverdig medlem av det sosiale samfunnet» (Marmot, 20044, s. 153, min
oversettelse). For a stresse et menneske eller et dyr, kan en forsgke a ta fra de kontrollen. Dette gjelder
bade for mennesker med hgy og lav status, men lav kontroll er vanligere i den lavere enden av den

sosiale gradienten (Marmot, 2004a). Stress kan anses som en mekanisme mellom helse og sykdom pa

51



den maten at kroppens fysiologiske reaksjoner pa stress bidrar til 38 gke blodtrykket, og skille ut
hormoner som pavirker kroppens metabolisme, noe som kan fgre til endringer i immunforsvaret og
utvikling av langvarig inflammasjon (Getz et al., 2011, s. 684). Pa samme mate medfgrer fraveer av sosial
stptte redusert livskvalitet og @kt risiko for utvikling av psykiske og somatiske sykdommer (Maeland,
2012, s. 184). Kun et av studiene i meta-analysen undersgkte om finansielt relatert stress kunne forklare
noe av de sosiale ulikhetene i trafikkstatistikken, men fant ingen signifikant effekt av dette pa sosiale
forskjeller (Hasselberg et al., 2001). Det kan likevel tenkes at stress pavirker trafikantene i analysen
gjennom indirekte mekanismer, som jobb-relatert stress, gkonomisk stress, eller fglelser om a ikke ha
kontroll over sitt eget liv. For eksempel kan opplevelsen av a ha relativ lav inntekt sammenliknet med
andre mennesker fgre til stress, manglende fglelse av kontroll og uheldig helseatferd (Kristenson et al.,

2004; Wilkinson, 2002).

Det er likevel tvilsomt at hgye nivaer av stress utgjer en betydelig del av grunnen til hvorfor
mennesker med lav sosial status har en gkt risiko for & utsettes for trafikkulykker. En kan kanskje ikke
direkte anta at alle personer med lav sosial status er mer stressede enn personer med hgy sosial status.
Dessuten kritiseres det psykososiale perspektivet for a tillegge for stor vekt pa den subjektive
opplevelsen av a ha lav sosial status, og ikke den faktiske situasjonen: I ulike kulturer finnes det
forskjellige definisjoner av sosial status, og rammen for sammenligningene som fgrer til opplevelsen av
lav sosial status er relativ, og ikke dpenbar (Lynch, Smith, Kaplan, & House, 2000). Det er ogsa sannsynlig
at alder, kjgnn og kjgreerfaring har en langt stgrre pavirkning pa fgrernes ulykkesrisiko enn stress (Hgye
et al., 2012, s. 627). Ingen av artiklene i meta-analysene nevner menneskelige faktorer, eller diskuterer
mulige menneskelige feil og sinnstilstander som grunnlag for funnene i undersgkelsen. Dette betyr ikke
ngdvendigvis at psykososiale arsaker for gkt innblanding i trafikkulykker ikke er et kjent fenomen, men
det kan tyde pa at utvalget av studier som ble inkludert i oppgaven primeert fokuserer pa strukturelle
arsaker som veiutforming og fart, grad av eksponering for trafikk, befolkningstetthet og tilstanden av
kjgretgy nar det diskuteres grunner til hvorfor personer med lavere sosial status oftere har stgrre risiko

for & utsettes for trafikkulykker.

5.2.2 Holdninger og helseatferd

Kan bakenforliggende helsevaner og helseatferd bidra til & forklare den sosialt skjevfordelte
ulykkesstatistikken for trafikkulykker? Helseatferdsforklaringen forteller at mennesker med ulik posisjon
i det sosiale hierarki har ulik livsstil og tar ulike helse-relaterte valg, og slik pavirkes helsen gjennom

livsstil og levevaner (Dahl et al., 2014, s. 70). Hvis sosial posisjon pavirker all atferd, er det grunn til 3 tro
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at det ogsa vil pavirke atferden i trafikken. En norsk studie som undersgkte unge fgreres holdninger til
ferdsel i trafikken, sa at ulykkesrisiko var pavirket av fgrernes holdninger til risikabel og
spenningssgkende atferd; jo «darligere» holdning, jo hgyere ulykkesrisiko (Assum, 1997).
Sammenhengen var signifikant, men forsvant nar det ble justert for alder og kjgreerfaring. Likevel er det
interessant a sette spgrsmal ved hvilke holdninger personer med lav sosial status har til trafikksikkerhet:
Selv om det er pavist en sammenheng mellom en persons holdninger til trafikksikkerhet, og personens
gkte risiko for 3 utsettes for en trafikkulykke, er det ikke sikkert at personer med lav sosial status har
«darligere» holdninger til trafikksikkerhet og risiko, enn personer med hgy sosial status. Ingen av
undersgkelsene som er brukt i meta-analysene i oppgaven har undersgkt studieutvalgets holdninger til
trafikksikkerhet og risiko, og det kan derfor veere mer hensiktsmessig a se pa sammenhengen mellom

ulike livstilsvalg og trafikkulykker.

Helseatferd omfatter blant annet forbruk av og holdninger til alkohol. | fglge
Trafikksikkerhetshandboken, er det ingen annen kjent ulykkesfaktor som gker ulykkesrisikoen i sa stor
grad som alkoholpavirkning hos trafikanter (Hgye et al., 2012, s. 31). Det er imidlertid usikre bevis for at
mennesker med lav sosial status konsumerer stgrre mengder med alkohol, tvert imot stiger
alkoholforbruket med hgyere utdanning og inntekt (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005, s. 18). | Norge
finner en mer utsvevende og overdrevent alkoholbruk blant menn i lavere sosiale lag, noe som skaper
en J-formet assosiasjon mellom inntekt og alkoholforbruk; menn med lavest inntekt drikker mer enn
menn med middels inntekt, og menn med hgyest inntekt drikker mest (Sosial- og Helsedirektoratet,
2005). Flere av de amerikanske studiene som inngar i meta-analysene i oppgaven fant at kjgring i
alkoholpavirket tilstand var vanligere blant fgrere med lav sosial status, men at denne tendensen var
blitt noe redusert de siste tiarene grunnet strengere alkoholpolitikk og vellykkede opplysningskampanjer
(Braver, 2003; Males, 2009). Det er altsa ikke sikre bevis for at gkt alkoholinntak, og mer kjgring i

alkoholpavirket tilstand er vanligere blant mennesker med lav sosial status.

Nasjonale undersgkelser fra flere land har vist tydelige utdanningsgradienter for daglig inntak av
usunn mat, fysisk aktivitet og rgykevaner; jo lavere utdanning, jo hgyere inntak av mettet fett, raffinert
sukker og rgdt kjgtt, mindre fysisk aktivitet og stgrre andel rgykere (Naess, Rognerud, & Strand, 2007;
Pampel, Krueger, & Denney, 2010). Kan det tenkes at ugunstig helse-relatert atferd med tanke pa
kosthold, fysisk aktivitet og r@yking, kan «smitte over» pa atferd i trafikken? Med utgangspunkt i
kognitiv aktiveringsteori, vil erfaringer med @ mestre noe, det vil si positiv responsforventning, ofte

generalisere seg (Harris & Ursin, 2012, s. 163). For eksempel kan den positive responsforventningen til
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et individ som har oppnadd hgy utdannelse, generalisere seg til en forventning om suksess ogsa pa
andre arenaer i livet. P4 samme mate vil erfaringen av a ikke mestre noe (negativ responsforventning)
ogsa spre seg til 4 gjelde for andre situasjoner (Harris & Ursin, 2012). Vi kan tenke oss at det er et
gjensidig samspill mellom holdninger og atferd, og at personer som i utgangspunktet har darlige
erfaringer knyttet til det 8 mestre livets krav, vil kunne anlegge ugunstig helseatferd, som igjen kan
pavirke kjgremgnster og atferd i trafikken. Undersgkelsen til Factor og medarbeidere (2008) tok
utgangspunkt i at trafikkulykker i stor grad ble direkte pavirket av fgrernes sosiokulturelle karakteristika.
Studien fant at mennesker med lav utdannelse og lav yrkesstatus var blant de sosiale gruppene i
studieutvalget som hadde hgyest ulykkesrate. Dette var grupper som i stgrre grad enn andre lot sine
vaner, ferdigheter og strategier pavirke atferden i trafikken. Forskerne konkluderte med at sosiale
forhold skapte et bestemt atferdsrepertoar som for mennesker med lav sosial status sa ut til 3 ha en

ugunstig effekt pa fgrernes atferd i trafikken.

5.2.3 Omgivelser og materielle arsaker

Materielle livsbetingelser angar fgrst og fremst menneskenes fysiske omgivelser, det vil si tilgang
pa ngdvendige ressurser, som rent drikkevann, luft, ly, mat, trygge boforhold og klaer. Det er
menneskekroppens reaksjon pa de fysiologiske virkningene av fysiske, biologiske og kjemiske
helsedeterminanter i menneskets materielle omgivelser (bolig, arbeidsplass og neermiljg) som utgjgr
ulikheter i helsen (van der Wel & Dahl, 2009). | moderne, utviklede land blir det i mindre grad naturlig a
relatere materiell deprivasjon og fattigdom, til ned og manglende tilfredsstillelse av fysiske basalbehov,
men heller til manglende tilgang pa materielle og symbolske goder som er normale i en kultur, og som
muliggj@r deltakelse i en sosial kontekst i samfunnet (Townsend, 1979). Det materielle perspektivet
skiller seg fra det psykososiale ved a anse menneskers objektive individuelle levekar som de forhold som
har stgrst betydning for helsen (van der Wel & Dahl, 2009). | det materielle perspektivet er mennesker
med lav sosial status de som utsettes for stgrst materiell deprivasjon i form av lav inntekt, sma boliger i
utrygge nabolag, manglende evne til 4 delta i sosiale aktiviteter og samvaer, og ogsa muligheten til a
anskaffe, vedlikeholde og forsikre transportmidler. De gkonomiske utgiftene som forbindes med bilkjgp
vil variere mellom land, men er relativt dyrt i vestlige land sammenliknet med andre deler av verden
(Hgye et al., 2012, s. 24). Materiell deprivasjon omfatter ogsa forhold som tilstand av veiutforming og

kjgrebane, som er store risikofaktorer for ulykkesrisiko i trafikken.

Materiell deprivasjon omfatter sveert mange aspekter av hverdagslivet, og en kan tenke seg at

en kombinasjon av mange ulike konsekvenser ved materiell deprivasjon har en tendens til a veere
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fremtredende hos personer med lav inntekt. Flere av studiene som inngar i meta-analysen av
underspkelser som ser pa sammenhengen mellom inntekt og risiko for a involveres i en trafikkulykke,
nevner at darlige veiforhold, mangelfull tilgang til helsehjelp, og flere unge fgrere som ofte kjgrer eldre,
mindre verdifulle og mindre sikre kjgretgy er blant materielt betingede forhold som gker risikoen for a
involveres i en trafikkulykke (Huang, Abdel-Aty, & Darwiche, 2010; Males, 2009; Siddiqui, Abdel-Aty, &
Choi, 2012). Undersgkelsen til Cubbin og medarbeidere (2000) konkluderer med at mennesker med lav
inntekt er mere utsatt for trafikkulykker fordi de har mindre penger til a kjgpe sikre biler, og til 3
vedlikeholde disse i henhold til gjeldende sikkerhetsstandarder. Studien til Males (2009) papeker at i
tillegg til at mennesker med lav inntekt ofte kjgrer mindre sikre biler, kan noe av sammenhengen
mellom lav inntekt og gkt risiko for a bli utsatt for en trafikkulykke skyldes at depriverte omrader i
Amerika betaler mindre skatt, noe som legger fgringer for vedlikehold av vei, tilgang til adekvat
helsehjelp og mangelfull offentlig transport. Pa denne maten kan ulike aspekter ved materiell
deprivasjon bidra til a forklare hvorfor mennesker med lav sosial status har stgrre risiko for & utsettes

for en trafikkulykke.

Pa den andre siden fant flere av undersgkelsene som inngar i meta-analysene, at det a bo i et
omrade der hgy arbeidsledighet, lav giennomsnittsinntekt og lav andel bileiere var utbredt, gav en
beskyttende effekt i henhold til ulykkesrisiko i trafikken. Laflamme og medarbeidere (2009) forklarte
sine funn med at det var en lav andel bileiere blant innbyggerne i de mest depriverte omradene i
Stockholm, og dette begrenset den totale trafikkeksponeringen og generelle tilgangen til a lane eller
sitte pa med andre. En kan tenke seg at den materielle deprivasjonen gjorde at trafikkeksponeringen ble
sa beskjeden at den fungerte som en buffer mot den negative pavirkningen som hgy grad av
omradedeprivasjon utgjorde i populasjonen. | stgrre grad enn andre, ma mennesker med begrenset
tilgjengelighet pa egne transportmidler, benytte seg av det eksisterende kollektivtilbudet. Buss og tog er
ansett som relativt trygge fremkomstmidler, og gkt bruk av denne typen transport kan medfgre at
eksisterende kollektivtilbudet bidrar til 3 opprettholde den beskyttende effekten i omrader med hgy
grad av deprivasjon (European Transport Safety Council, 2007, s. 30). Liten andel bileiere gjgr ogsa at det
er naturlig at flere beveger seg til fots, og faerre i personlige transportmidler. Dette gker det totale
antallet fotgjengere, noe som kan forklare resultatene i Reimers og Laflammes (2005) studie.
Underspkelsen viste at fotgjengere i depriverte omrader hadde betydelig hgyere ulykkesrisiko enn
syklister, mopedister og bilpassasjerer i de samme omradene. Skjevfordelte materielle goder kan pa
denne maten bidra til 3 forklare hvorfor fotgjengere i depriverte omrader har stgrre risiko for a bli utsatt

for trafikkulykker, enn trafikanter i transportmidler.
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De to svenske studiene som er nevnt i avsnittet over, fant at materiell deprivasjon gav en
beskyttende effekt for bilfgrere og syklister i depriverte omrader. Begge undersgkelsene brukte
standardiserte deprivasjonsindekser basert pa omradedeprivasjon til & male sosial status. Pa bakgrunn
av at bade de engelske og svenske studiene som inngar i deprivasjonsanalysen (figur 11) stort sett
brukte de samme kriteriene for utregning av deprivasjonsindeksene, er det overraskende at ingen av de
engelske studiene fant den beskyttende effekten i sine undersgkelser. Det kan tenkes at de relative
kostnadene forbundet med bilhold i Storbritannia er sa mye lavere enn i Sverige, at personer med lav
sosial status i Storbritannia likevel har rad til a fgre bilhold, noe som gker eksponeringsmengden og

dermed risikoen for a utsettes for trafikkulykker.

5.2.4 Ikke direkte, men indirekte seleksjon

Det er ogsa interessant a analysere funnene fra forrige kapittel utfra alternative kausalmodeller.
Bakenforliggende forhold som gener, individuelle personlighetstrekk, samt sykdom og helse tidlig i livet
pavirker sosial mobilitet, og bidrar til & forklare hvordan helsen pavirker et individs sosiale posisjon i det
voksne livet (Dahl et al., 2014, s. 71). Direkte seleksjon kan bidra til & forklare sosiale ulikheter i helse;
det er de skrgpeligste og de med faerrest ressurser som har minst mulighet for a forflytte seg oppover i
det sosiale hierarkiet (Elstad & Naess, 2009). Det er likevel lite trolig at direkte seleksjon kan forklare
hvorfor mennesker med lav sosial status oftere utsettes for trafikkulykker enn de med hgy sosial status;
det er nemlig svaert lite sannsynlig at alle mennesker med lav sosial status har darlig helse. Direkte
seleksjon vil dessuten oftest ramme mennesker med kroniske sykdommer, og som pa grunn av
medisinske arsaker ikke kan entre arbeidslivet i like stor grad som andre. Av samme grunn er det lite
sannsynlig at mange av disse menneskene vil kunne kjgre et motorisert kjgretgy, eller transportere seg i
trafikken med samme forutsetninger for risiko og sikkerhet som friske mennesker, uavhengig av sosial

status.

Pa den andre siden kan individuelle personlighetstrekk og egenskaper indirekte bidra til a
pavirke sosial status, og kanskje til a forklare sosial ulikhet i trafikkulykker. For eksempel er det rimelig a
anta at en persons kognitive egenskaper, og evne til 3 ta til seg og analysere vitenskap, vil ha stor
betydning for hvilken utdannelse personen oppnar. Utdannelsesniva er et uttrykk for kognitiv evne og
intelligens, men ogsa evne til selvregulering, som innebzerer at individet kan kontrollere atferd, tanker
og felelser, og styre impulser slik at oppmerksomheten og hukommelsen kan opprettholdes (Liew, 2012,
s. 105). Flere studier har pavist at stgrre evne til selvregulering i barndommen resulterer i hgye

akademiske oppnaelser senere i livet (Blair & Razza, 2007; Liew, 2012), noe som kan ha stor betydning
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for et individs sosiale mobilitet og status. Gjennom hgyere utdanning far en person mer «trening» i
selvregulering, noe som gir gvelse i & kontrollere impulser, fglelser og affektladede handlinger (Liew,
2012). Det er derfor naturlig 3 anta at mange mennesker med lav utdannelse ikke har den samme
kontrollen, fordi de mangler denne treningen. Selvreguleringsevnen pavirker ikke bare personens
kognitive egenskaper, men ogsa atferd, og det kan tenkes at dette kan komme til uttrykk i
kisremgnsteret deres (Carver & Scheier, 2001). | stressende situasjoner i trafikken kan det vaere stgrre
sannsynlighet for at fgrere med lav selvreguleringsevne kjgrer mer risikabelt, eller kjgrer mer aggressivt

som et resultat av at de blir mer provosert av andre fgrere.

5.2.5 Den doble byrden

«Den doble byrden» er det WHO betegner sykdomsbelastningen av smittsomme og ikke-
smittsomme sykdommer pa globalt plan (World Health Organization, 2003). | denne oppgaven vil
uttrykket i midlertid betegne belastningen som aspekter ved lav sosial status utgjgr for menneskene
som bergres. Sammenhengen mellom lav sosial status og gkt risiko for a utsettes for en trafikkulykke er
reell, men de bakenforliggende arsakene er komplekse, og krever en helhetlig og omfattende
tilnaerming. | trafikken er reisemate og kjgretgytype, vegsystem og veiutforming, fysiske miljgfaktorer,
samt atferd og egenskaper knyttet til trafikantene blant de viktigste risikofaktorene som pa hver sin
mate bidrar til & gke ulykkesrisikoen i trafikken (Hgye et al., 2012, s. 25). Pa samme mate kan det tenkes
at det er mange ulike pavirkningsfaktorer i personers sosiale kontekst som pavirker ulykkesrisikoen i
trafikken. Basert pa et utvalg av relevante studier, har denne oppgaven vist at lav utdannelse, lav inntekt
og hgy grad av omradedeprivasjon er blant risikofaktorer som pavirker trafikanters ulykkesrisiko i
trafikken. Lav utdannelse i seg selv er likevel ikke tilstrekkelig til hverken a forklare hvorfor sosial ulikhet
i helse forekommer, eller hvorfor mennesker med lav utdannelse har stgrre risiko for & utsettes for en
trafikkulykke. Det kan veere rimelig a anta at det er den totale belastningen - den doble byrden - av

forhold som kjennetegnes av lav sosial status, som er kilden til skjevfordelingen av trafikkulykker.

Samtlige av studiene i meta-analysene papeker dette poenget. Det er samspillet mellom sosiale
forhold pa makroniva, og pavirkningsfaktorene i disse forholdene pa mikroniva som gjgr at mennesker
med lav sosial status har hgyere risiko for 3 involveres i en trafikkulykke. Harper og medarbeidere (2015)
relaterer sammenhengen mellom lav utdannelse og hgy risiko for a involveres i trafikkulykker til forhold
ved kontekst og kjgretdy: | Amerika hadde fgrere med 9 ars utdannelse over 3 ganger sa hgy dgdsrate i
trafikken sammenliknet med fgrere med 16 ars utdannelse. Forskerne fant at den hgye dgdsraten blant

ferere med lav utdannelse skyldtes en kombinasjon av at fgrerne ofte kjgrte darligere og mindre sikre
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biler, og at sveert mange bodde i rurale omrader der tilgang til ngdvendig helsehjelp var begrenset, og
eksponering for andre fgrere var stor pa grunn av at ferdsel i bil var en stor del av hverdagen. Pa samme
mate var kombinerte ulykkesfaktorer ogsa grunnen til funnene i Bravers studie (2003): Forskeren fant at
fgrere med lav utdannelse kjgrte oftere i alkoholpavirket tilstand, oftere i hgy fart og oftere uten
setebelte. Det var altsa lav utdannelse i kombinasjon med en rekke andre risikofaktorer som gav disse
personene sarlig hgy ulykkesrisiko i trafikken. Graham og medarbeidere (2005) understreker ogsa dette
poenget; omradedeprivasjon var bare en av faktorene som pavirket ulykkesrisikoen til trafikanter med

lav sosial status, i tillegg til veisystem og st@rre eksponering for andre fgrere med lav sosial status.

Den totale kombinasjonen av pavirkningsfaktorer kan ogsa bidra til & forklare noen av de
avvikende tendensene som ble sett i resultatdelen. Undersgkelsene til Ayuthya og Béhning (1997), og
Hanna og medarbeidere (2010) fant de hgyeste risikotallene blant alle de 28 undersgkelsene som inngar
i analysene. Ayuthya og Bohning fant at fgrere med 6 — 12 ars utdannelse hadde hgyere ulykkesrisiko i
trafikken enn fgrere med bade mer og mindre utdannelse. Forskerne forklarte funnet med a peke pa at
en stor del av den mobile populasjon var representert i denne utdanningsklassen; blant annet ufagleerte
arbeidere og selgere, og yngre mannlige fgrere med lavere inntekt. Fgrerne i gruppen med 6 — 12 ars
utdanning representerte dermed flere risikofaktorer som enkeltvis bidro til gkt risiko for a innblandes i
en trafikkulykke, og som kombinert bidro til gke deres ulykkesrisiko i trafikken. Hanna og medarbeidere
forklarer den hgye relative risikoen til ulisensierte fgrere med nest lavest inntektsniva ved a vise til flere
forskjellige ulykkesfaktorer: Fgrere fra denne gruppen tilhgrte familier som var selvstendig
naeringsdrivende. Derfor hadde fgrerne ofte et stgrre behov for a veere mobile og kjgre for a drifte
familiebedriften, og til en viss grad var det ogsa forventet at de unge hjalp til fra en ung alder. Dermed
var den store andelen unge og uerfarne fgrere kombinert med st@grre eksponering som bidro til & gke

risiko for a utsettes for alvorlige trafikkulykker.

Flere kombinerte risikofaktorer kan ogsa forklare funnet i undersgkelsen til Clarke og
medarbeidere (2008). Studien viste at mennesker i de minst depriverte omradene i England hadde
stgrre ulykkesrate enn de som bodde i svaert depriverte omrader. Dette funnet motstrider
tilsynelatende en a priori hypotese, men videre undersgkelse av data viste at prosentandelen av dgdsfall
for fgrere i alderen 60 — 74 ar gkte for hver kvintil, og at dgdsfall for fgrere over 80 ar var spesielt
konsentrert i de tre minst depriverte kvintilene. Dermed kunne forskerne konkludere med at
majoriteten av dgdsulykkene i forekom i den minst depriverte kvintilen av fgrere fordi befolkningen i

dette utvalget var utsatt for en «dobbel byrde»: De hadde lik andel unge fgrere (som forbindes med mer
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risikabel atferd i trafikken) som de andre kvintilene, og i tillegg en hgyere andel eldre fgrere,

sammenliknet med de andre kvintilene.

Dahlgren og Whiteheads modell (1991) om de sosiale helsedeterminantene kan brukes for a
forklare dette. Hvis kontekstuelle sosiale forhold forklares som sosiale helsedeterminanter, er det
naturlig a tenke at flere uheldige forhold i «lagene» rundt individet utgjgr stgrre eksponering av faktorer
som bidrar til & utvikle darlig helse. Pa grunn av den systematiske og urettferdige fordelingen av slike
forhold i befolkningen, rettes den stgrste belastningen mot de som har faerrest ressurser til @ mestre
disse utfordringene (Marmot, 2004b): Mennesker med lav sosial status har lavere utdannelse, noe som
pavirker mulighetene til 3 fa en godt betalt jobb, som igjen legger fgringer for inntekten, og muligheten
anskaffe materielle goder og ressurser som gker livskvaliteten. Dessuten pavirker det ogsa bosted,
tilgang til sosiale goder og trygge omgivelser. Det er det rimelig & anta at sosial ulikhet i trafikkulykker
forekommer pa det samme premisset: Som vist i eksemplene over, er det en kombinasjon av uheldige
forhold i menneskets helsedeterminanter som bidrar til a gjgre personer med lav sosial status mer

utsatt for trafikkulykker.

Det kan imidlertid tenkes at Dahlgren og Whiteheads modell kan virke svaert generell, og den er
kanskje bedre egnet til & representere sosiale helsedeterminanter i et globalt perspektiv (Maeland,
2012). Funnene i oppgaven ma forstaes utfra et komplekst samspill av sosiale mekanismer, og forhold i
trafikken. A belyse resultatene utfra ulike forklaringsmodeller for sosial ulikhet i helse kan likevel bidra
til 3 gke forstaelsen for funnene i oppgaven: Det er den doble byrden av gkt stress, darligere helse,
darlig psykososialt miljg, darligere holdninger, mer uheldig helseatferd og stgrre materiell deprivasjon

som sammenlagt gker den totale ulykkesrisikoen til mennesker med lav sosial status.
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6.0 Avslutning og konklusjon — Det sosiale kraesjet

Det er mange ulike grunner til at trafikkulykker oppstar. Kjgnn, alder, kjgreerfaring,
ruspavirkning, reisemate, kjgretgytype, vegsystem og veiutforming, og fysiske miljgfaktorer som lys- og
fereforhold er variabler som pavirker trafikanters ulykkesrisiko i trafikken. Resultatene i denne
oppgaven foreslar at sosial status ogsa bgr anses en betydningsfull pavirkningsfaktor for trafikanters
sikkerhet i trafikken. Oppgaven finner sosiale ulikheter i trafikkulykker, uavhengig om sosial status males
utfra utdanning, inntekt eller omradedeprivasjon. Utfra disse funnene er det rimelig a anta at det sosiale
kraesjet er reelt: Det er en sammenheng mellom lav sosial status og gkt risiko for @ utsettes for en

trafikkulykke.

Funnene i oppgaven peker ikke pa noen enkeltstdende faktorer som gir grunnlag for a forklare
hvorfor mennesker med lav sosial status er overrepresentert i trafikkulykker. Diskusjonen viser at sosial
ulikhet i trafikkulykker ikke kan forstas utfra én enkelt forklaringsmodell for sosial ulikhet i helse.
Modellene kan bidra til a belyse hvorfor mennesker med lav sosial status i stgrre grad pavirkes av sin
posisjon i det sosiale hierarkiet, og papeke hvilke ulike aspekter ved lav sosial status som har betydning
for ulykkesrisiko i trafikken. Det sammensatte bakteppet av sosiale forhold, og kompleksiteten av
materialet som er bearbeidet, gjgr likevel at bakgrunnen for den sosialt skjevfordelte forekomsten av

trafikkulykker ikke er klar.

Folkehelsearbeid handler i stor grad om samfunnets innsats for en jevnere fordeling av faktorer
som direkte eller indirekte pavirker helsen. Forhapentligvis kan denne oppgaven bidra til a skape et
vitenskapelig fundament som fremtidige trafikksikkerhetstiltak kan baseres pa. For eksempel har
forskning p3, og gkt kunnskap rundt sosiale forskjeller i utviklingen av livsstilssykdommer bidratt til 3
iverksette politiske folkehelsetiltak, kunnskapskonsepter, kampanjer og handlingsplaner for 8 motvirke
den sosiale skjevfordelingen. Kunnskap om sosial ulikhet i forekomsten av trafikkulykker er forholdsvis
ny kunnskap som er et viktig supplement til folkehelsevitenskapen. Funnene i oppgaven kan bidra til 3
bedre forme fokuserte tiltak ved a inkludere kunnskap om effekten av sosial status for a oppna fzerre

trafikkulykker, og bedre livskvalitet.
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