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Innledning

Den vestlige verden er rammet av den verste
gkonomiske krisen siden den store depresjonen
i 1930. Den er da ogsd dept «T'he Great Reces-
sion». Den innverende krisen har manifestert
seg blant annet ved boligbobler, konkurser,
kredittorke, hoy statsgjeld, nedgang i verdi-
skapningen, og vedvarende hoy arbeidsledighet,
og i flere land ikke minst skyhey ungdomsar-
beidsledighet. I skrivende stund, fem &r etter at
krisa startet, har arbeidsledigheten bitt seg fast
selv om den gkonomiske veksten har bedret seg
(OECD 2014a; Winsnes 09.11.2014). Fra mange
hold kommer bekymringsmeldinger om krisas
sosiale konsekvenser. OECD (2014b:11) har for
eksempel uttryke frykt for uheldige langsiktige
helsekonsekvenser av krisa siden arbeidslgshet
er kjent for & bidra til en rekke helseproblemer,
ikke minst svekket mental helse. Vi har da ogsa
sett en oppblomstring av forskningsinteressen
for sammenhengene mellom gkonomiske kriser
og helse.

Denne artikkelen tar for seg denne forsknin-
gen om hvordan og i hvilken grad krisa har gitt
seg utslag pa folkehelsa i europeiske land som er
rammet og hvilke sosiale grupper i befolkningen
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som eventuelt er blitt rammet. Krisas sammen-
heng med helse og trivsel («well-being») er en te-
matikk som i Norge er langt mindre pdaktet enn
krisas innvirkning pa sosiale forhold som mas-
searbeidsledighet og gkonomiske fenomener som
okt fattigdom og stagnasjon og nedgang i nasjo-
nalekonomiene (se for eksempel TVF 4-2013).
A rette sokelyset mot helse og dens sosiale forde-
ling innebarer ikke bare 4 framheve helse som
en samtidig verdi og et viktig aspekt ved trivsel,
men ogsa 4 lofte fram mulige uheldige langtids-
virkninger av helseskadelige forhold, ikke minst
for barn og unge.

I utgangspunktet skulle en anta — og konven-
sjonell visdom skulle tilsi — at gkonomiske kri-
ser er skadelig for folkehelsa, men som vi skal se
gir ikke historisk helseforskning pd skonomiske
ned- og oppgangstider entydige funn.

Enkelte hevder at gkonomiske kriser er ska-
delig for folkehelsa. Huijts (2014) skriver:

... Scientific studies suggest that health has
also been seriously affected by the recession.
Although some beneficial effects ... have
been reported ... the consequences for health
mostly appear to be harmful.

Flere framtredende «kriseforskere» som Stuckler,
McKee og Suhrke deler i hovedsak dette synet.
Men, de anferer en viktig kvalifikasjon: tesen er
at det ikke er krisa i seg selv som pavirker hel-
setilstanden i befolkningen, men den politikken
som nasjonalstatene, og internasjonale organisa-
sjoner velger 4 fore som respons pd krisa. Stuck-
ler og Basu (2013:xiv) hevder likefram at «What
we have learned is that the real danger to public
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health is not recession per se, but austerity». Spa-
repolitikk er ikke bare ansett som helseskadelig,
men ogsd som uegnet til & bringe skonomien ut
av det dedvannet som krisa representerer.

Andre legger for dagen det motsatte synet;
gkonomiske nedgangstider gagner folkehelsa;
det er snarere oppgangstider som er uheldig
for folkehelsa. En framtredende eksponent for
denne forestillingen er okonomen Ruhm som
har levert en rekke artikler om helse og ekono-
miske fluktuasjoner. En artikkel har felgende
utvetydige budskap i tittelen: «Good times
make you sick» (Ruhm 2003). En senere opp-
summeringsartikkel har kort og godt tittelen:
«Mortality increases during economic upturns»
(Ruhm 2005). Vir lesning av litteraturen viser
at det dette er oppfatninger som deles av flere,
og kanskje sarlig helseskonomer som i tillegg til
Ruhm selv innbefatter sentrale bidragsytere pa
feltet som Catalano og Granados.

P4 bakgrunn av slike motstridende forestil-
linger er det ganske uvisst hvordan de néverende
nedgangstidene i europeiske land innvirker pa
befolkningens helse og dens sosiale fordeling.

Teorier og tiln@rminger

Hva er det mer spesifikt ved okonomiske kriser
som kan pavirke folkehelsa og helsas sosiale for-
deling? En dominerende, overordnet tilnzrming
er perspektivet om helsens sosiale determinanter.
Kort fortalt inviterer dette perspeketivet til & stu-
dere hvordan utvalgte levekar og ulike typer hel-
serelatert atferd pédvirkes av gkonomiske kriser.
Talskvinner for begge leire pdberoper seg dette
perspektivet, men legger vekt pd ulike aspek-
ter ved det. De som argumenterer for at kriser
kan vere til ugunst for folkehelsa fokuserer pa
arbeidsleshet og frykt for arbeidslgshet, lavere
inntekter og forverrede levekdr, darligere er-
nzring, svekkelse av sosiale sikkerhetsnett, og
generell usikkerhet, fryke og stress (Ruckert og
Labonté 2014; Stuckler og Basu 2013). De som
hevder at kriser kan gagne folkehelsa betoner la-
vere aktivitet og tempo i arbeidslivet og derfor
mindre stress og ferre arbeidsulykker, mindre
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veitrafikk og dermed feerre trafikkulykker, lavere
forbruk av alkohol og tobakk, mindre overspi-
sing, og mer tid for sosial kontakt og fysisk ak-
tivitet (Ruhm 2005). Det finnes flere teoretiske
perspektiver, men en behandling av disse faller
utenfor rammen av denne artikkelen.

Studier av helse og skonomiske kriser spenner
vidt i design og metodisk tilnzrming. Catalano,
Goldman-Mellor, Saxton, Margerison-Zilko,
Subbaraman, LeWinn og Anderson (2011) trek-
ker et skille mellom studier p& hhv. individniva
og aggregatnivi. Typisk sammenlikner individ-
studiene helseutfall eller fordeling av risikofak-
torer mellom de som eksponeres og de som ikke
eksponeres, for eksempel for arbeidsledighet. In-
dividstudiene eksplorerer sammenhengene mel-
lom makroforhold som bruttonasjonalprodukt
og individuelle helseutfall, eventuelt for ulike so-
siale grupper — makro-/mikrorelasjoner. Aggre-
gatstudiene tar for seg sammenhengene mellom
for eksempel endringer i bruttonasjonalprodukt
og endringer i dedelighetsratene (sdkalte netto-
effekter) i en eller flere populasjoner — makro-/
makrorelasjoner. Resultatene fra de to tilnar-
mingene divergerer ofte, noe som ved nzrmere
ettertanke ikke er sd overraskende. For eksempel
kan det tenkes 4 vare en positiv sammenheng
mellom krise og selvvurdert helse pid makroniva,
samtidig som det er negativ sammenheng mel-
lom krise og selvvurdert helse pd mikroniva,
for eksempel for de (relative fi) som faktisk er
cksponert for arbeidsledighet (Edwards 2008;
Suhrcke og Stuckler 2012). Slik gruppespesifikk
kunnskap er hoyst relevant for hvordan politiske
beslutningstakere skal mote gkonomiske kriser.
Et annet viktig skille gdr mellom studier som er
opptatt av helseutfall som sidan, som totaldede-
lighet, selvvurdert helse og kronisk sykdom, og
studier som retter sokelyset mot utviklingen og
eventuelt fordelingen av risikofaktorer for syk-
dom. Typiske eksempler er helserelaterte atferder
som fysisk aktivitet, roykevaner, alkoholkonsum
og spisevaner. Et poeng er at ulike tilnzrminger
ikke nedvendigvis gir samme resultater. En krise
kan samtidig fere til hoyere — og mer helseskade-
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lig — alkoholkonsum, men mer helsebringende
fysisk aktivitet. Det er uvisst hva nettoresultatet
for mortalitet og morbiditet blir, og hvor lang tid
det tar for ulike typer helseutfall kan observeres.

Et historisk sveip

Historien tilbyr en rekke tilfelle av naturlige ek-
sperimenter som er egnet til 4 teste ut sammen-
hengene mellom helse og ekonomiske ned- og
oppgangstider. Hvilke lerdommer kan vi trekke
av disse?

En forskningstilnzrming er «casestudier» av
land, eller grupper av land som gjennomgér en
gkonomisk krise. Den store depresjonen er alle-
rede nevnt. Det er interessant — og neppe allment
kjent, at dedeligheten fortsatte 4 synke i USA
selv under de verste krisedrene under og etter
borskrakket og den store depresjonen tidlig pa
1930-tallet (Stuckler og Basu 2013:9). Likevel ble
ikke alle rammet likt. Walker (2010:483—486)
viser hvordan den store depresjonen gikk hardest
utover sirbare grupper som arbeidsimmigranter.
Ofte trekkes Russland etter Sovjetunionens fall
fram som et skrekkens eksempel pd hvor galt det
kan g& med folkehelsa under en alvorlig krise.
Mellom 1989 og 1994 steg dodelighetsraten med
45 prosent i Russland og forventet levealder falt
fra 64 til 58 &r blant menn og fra 75 til 71 &r
blant kvinner (Chen, Wittgenstein og McKeon
1996). Slike hurtige og markante svingninger i
dedeligheten har knapt vart observert tidligere
i historien. Nedgangen i forventet levealder mel-
lom 20-65 &r gjaldt i forste rekke voksne menn
og kvinner med lav utdanning. For eksempel
hadde menn med hgy universitetsutdanning en
moderat og kortvarig nedgang i dedeligheten
rundt 1990. Deretter steg deres levealder raske,
i motsetning til menn med lav utdanning. For
dem fortsatte levealderen 4 falle utover 1990 og
2000 tallet. Dermed okte ogsd ulikheten i leve-
alder mellom utdanningsgruppene dramatisk
(Murphy, Bobak, Nicholson, Marmot og Rose
2006). Dette illustrerer med all mulig tydelig-
het viktigheten av 4 underseke hvor sosialt skjevt
kriser rammer. Et annet poeng & merke seg er at
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en rekke land som var en del av, eller avhengige
av, tidligere Sovjetunionen ogsa ble kastet ut i
dype okonomiske kriser, men uten at folkehelsa
tok en pd langt ner s alvorlig vending som i
Russland (Borowy 2011; Marmot 2004).

Tidlig pa 1990 tallet opplevde Sverige og
Finland ekonomiske nedgangstider. Det var
ingen tegn til forverret folkehelse, eller gkning
av sosiopkonomiske ulikheter i selvrapportert
helse (Lahelma, Kivela, Roos, Tuominen, Dahl,
Diderichsen, Elstad, Lissau, Lundberg, Rahko-
nen, Rasmussen og Yngwe 2002). Disse funnene
ga opphav til «bufferhypotesen», det forhold at
velferdsordningene, som i det store og det hele
var intakt under og etter krisa, beskyttet mot
krisas ugunstige helsemessige konsekvenser —
ikke minst for lavere sosiale lag. Studier av den
asiatiske okonomiske krisa sent pd 1990 tallet
viser bagatellmessige endringer i dedelighets-
trendene, men gkt forekomst av selvmord i flere
land (Chang, Gunnell, Sterne, Lu og Cheng
2009). Sosial ulikhet i dedelighet, mental helse
og selvvurdert helse okte i noen asiatiske land,
men ikke i andre (Bacigalupe og Escolar-Pujolar
2014:2; Khang, Lynch og Kaplan 2005).

En annen type tilnerming omfatter analyser
av hvordan helseutfall samvarierer med mer el-
ler mindre «normale» gkonomiske fluktuasjoner
og konjunkturer over lengre perioder. Tidligere
tidsserieanalyser konkluderte at gkonomiske kri-
ser var ledsaget av hoyere dedelighet (Brenner
2005). En rekke nyere analyser med bedre me-
toder, ogsé fra Norge (Haaland og Telle 2015),
kommer til stikk motsatte konklusjoner som
antydet innledningsvis: lavkonjunkturer forer til
nedgang i dedeligheten, mens heykonjunkturer
folges av hoyere dodelighet (Ruhm 2005). «<Hoy-
ere og lavere» refererer i slike tilfelle til «effekter»
som avviker fra en langsiktig synkende dedelig-
hetstrend. Dodelighetens sikalte prosykliske va-
riasjon er i forste rekke pavist i velstdende land
(Bezruchka 2009). Dette er siledes et empirisk
funn som bidrar til en tilstotende debatt om
hvorvidt ulikhet i seg selv influerer pa folkehelsa
og pistanden om at det er fordelingen av rik-
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dommen snarere enn rikdommen per se som er
avgjerende for folkehelsa i den velstdende delen
av verden. Denne kriselitteraturen fokuserer pa
mer normale konjunktursykler og ikke pa dypere
kriser ala den store resesjonen. Dette aktualise-
rer spersmalet om hvordan gkonomisk krise skal
defineres og ulike dimensjoner ved gkonomiske
kriser.

En tredje metodisk tilnzrming er meta-stu-
dier (systematiske oversikter), ofte av spesifikke
helseutfall. Suhrcke, Stuckler, Suk, Desai, Se-
nek, McKee, Tsolova, Basu, Abubakar og Hun-
ter (2011) identifiserte 37 studier av skonomiske
kriser og forekomsten av infeksjonssykdommer.
30 av disse viste en sammenheng mellom ned-
gangstider og forverring av utfall av infeksjons-
sykdommer. Et par oversikter konkluderer at
gkonomiske kriser og arbeidsledighet forer til
darligere mental helse blant annet i form av selv-
mord, depresjon, og angst (Paul og Moser 2009;
Uutela 2010). Dedelighet er et annet mye studert
utfall. Metastudien til Falagas, Vouloumanou,
Mavros og Karageorgopoulos (2009) viser at do-
deligheten gker i mindre velstdende land under
gkonomiske kriser, mens den faller trendmessig
i rike land med utbygde velferdsordninger. En
oversiktsartikkel over fodselsutfall og kriser kon-
kluderte at pastander om en sammenheng mel-
lom gkonomiske nedgangstider og fodselsveke,
spedbarnsdedelighet og sekundar kjennsratio
(tallforholdet mellom gutter og jenter ved fod-
sel i en populasjon) «forblir spekulative» (Zilko
2010:465). Catalano mfl. (2011) foretok en om-
fattende meta-analyse av en rekke helseutfall.
De konkluderte med at ugnskete jobb — og eko-
nomiske erfaringer som folger i kjolvannet av
gkonomiske kriser gker risikoen for psykisk og
atferdsrelatert sykelighet, mens evidensen spriker
for somatisk sykelighet.

Kort sagt er de historiske erfaringene spri-
kende, uoversiktlige og motsetningsfulle. Det
er dpenbart forskjell pd kriser, pd trekk ved det
samfunnet de finner sted i, og pa hvordan de
handteres politisk. Sist, men ikke minst spiller
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dpenbart forskningsmetodene en rolle. Vi kom-
mer tilbake til dette mot slutten av artikkelen.

Den ndvarende krisas anatomi

Den niverende resesjonen startet som en finans-
krise, men har etter hvert utviklet seg tilen dyp og
vedvarende fiskal og okonomisk krise. I dag, mer
enn fem 4r etter at krisa inntraff, er bruttonasjo-
nalproduktet i OECD-omradet fremdeles lavere
enn det var for krisa (OECD 2014b:11). OECD
(2014b) papeker at finanskrisa som rammet glo-
balt i 2007-08 i lgpet av fem &r har utviklet seg
til en sosial krise ved & true mange menneskers
jobbutsikter, inntektsgrunnlag og levekar. Et
kjennetegn ved utviklingen den senere tid er at
selv om mange land har gjenvunnet den gkono-
miske veksten, er arbeidsledigheten gjenstridig.
De fleste land opplever nd «jobless growth» og
nedgang i arbeidslenningene (OECD 2014b:18).
OECD anslar at i OECD-omrédet er om lag 48
millioner mennesker pd jake etter jobb — en ok-
ning pd 15 millioner siden 2007. Men noen land
er som kjent verre hjemsokt enn andre. Blant de
hardest rammede nasjonene er, foruten Hellas,
Irland, Spania, Irland, Island, Italia, Kypros og
Ungarn. Men krisa rammer ogsd sosialt skjevt.
Ikke uventet kommer lavinntektsgruppene dérlig
ut, sammen med lavt utdannede, unge mennes-
ker og familier med barn (OECD 2014b:11). En
studie av data fra Luxembourg Income Study
(LIS) viser at velferdsstater av alle typer har bi-
dratt til & kompensere for arbeidslases bortfall av
arbeidsinntekter, men at mange land har sviktet
spesielt overfor lavinntektstakere: De fattigste 20
prosent led de storste tapene i disponibel inntekt
under krisedrene 2007-2010 (Baird 2012). Dette
illustrerer at det er spesielt viktig & studere krisas
implikasjoner for helsetilstanden i ulike sosiale
lag.

Metode: «scoping review»

Formélet med denne litteraturoversikten er 4 gi
et innblikk i de siste arenes forskning pa sam-
menhengen mellom krisetilstandene i de rike
landene, folkehelsas utvikling, og ikke minst
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hvordan, eller hvorvidt, ulike sosiale grupper er
affisert. Av forskjellige grunner har ikke form3-
let veert & utarbeide en uttemmende systematisk
forskningsoversikt ala Cochrane — eller Camp-
bell review (www.cochrane.org, http://www.
campbellcollaboration.org/). Vi har gjennom-
fort en sékalt «scoping review» snarere enn en
komplett, systematisk og syntetiserende littera-
turoversikt. Det er ingen omforent forstdelse av
hva en scoping oversiktsstudie er. Vir «scoping
studie» er en litteraturstudie som er en mindre
omfattende, forelopig og eksplorerende kartleg-
ging av forskningslitteraturen pa et omréde. Den
dekker empiriske funn og i tillegg sentrale be-
greper og teorier som er bruke i licteraturen (Le-
vac, Colquhoun og O’Brien 2010). For oss er en
slik kartlegging spesielt viktig for & identifisere
kunnskapshull og dermed avslere hvor ny fors-
kning trengs.

Vi har sekt i databasene Pubmed og Aca-
demic Search Premier for perioden 2009 fram
til desember 2014. Vi har brukt sgkeord som
health, economic crisis, recession og downturn.
I tillegg har vi gjennomsekt litteraturlistene i de
ferskeste artiklene, herunder flere oversiktsar-
tikler, og sjekket de siste drgangene av utvalgte
sentrale tidsskrifter som Social Science and
Medicine, Journal of Epidemiology and Com-
munity Health, European Journal of Public
Health og International Journal of Equity in
Health. Vi har videre vert i dialog med forskere
og forskningsmiljeer fra flere europeiske land,
ikke minst de som er hardest rammet, det vil si
Irland og ser-europeiske land. Sekene ble ikke
avgrenset til europeiske land, men det er kun
funn fra europeiske land som rapporteres tabel-
larisk her. I tabellen var inngdr empiriske, kun
fagfellevurderte studier som har tatt for seg euro-
peiske land samt komparative empiriske studier
som inkluderer europeiske land.

Resultater av litteraturgjennomgangen

Vi har laget en tabell (som er tilgjengelig her:
www.hioa.no/sosialforsk/artikkel helsekrise)
der vi gjengir utvalgt nekkelinformasjon fra
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vér litteraturgjennomgang. Tabellen inneholder
resultater fra 46 studier som er publisert siden
2009. Siden vi har gjort en scoping review kan vi
ikke utelukke at enkelte arbeider har unnsluppet.
Selv om vi ikke kan hevde at litteraturoversikten
er uttemmende, gir den likevel en god pekepinn
pa hva som karakteriserer forskningen pd feltet
og hvilke sammenhenger mellom inneverende
krise og (ulikhet i) helse som er dokumentert.

Resultatene i tabellen

kan oppsummeres i fem hovedpunkter:

For det forste viser den at det et stort mangfold i
forskningstilnzrminger langs flere dimensjoner;
de varierer etter design, analysemetoder, bruk
av sosiopkonomisk indikator, valg av helseutfall
med videre. Dette kan betraktes som en styrke,
men er ogsd unektelig en svakhet fordi det gjor
det vanskelig & sammenlikne resultater pa tvers
av studier og land. Det er for eksempel ikke lett &
vite om forskjeller mellom land skyldes faktiske
forhold eller bruk av ulike forskningsmessige til-
nzrminger.

For det andre ser vi at noen land er kraftig
overrepresentert i materialet av nasjonsbaserte
studier, mens andre glimrer med sitt fraver.
England, Hellas, Italia og Spania er godt repre-
sentert. Av hardt rammede land er for eksempel
Portugal helt fraverende. Fra Irland foreligger
kun tre studier. Fra Norden er bare Sverige og
Finland representert, og fra kontinental-Europa
finner vi bare Tyskland. Dette betyr at en skal
vare ytterst varsom med 4 trekke bombastiske
slutninger om hvordan dagens krise har ram-
met europeiske land generelt. Materialet dekker
i hovedsak land som er hardt eller relativt hardt
rammet av krisa, og resultatene ma tolkes i lys
av dette.

For det tredje, de komparative studiene av
mange land (studie 1-5) fokuserer p& dedelighet
og utvalgte dodsirsaker. Disse studiene bekrefter
langt pa vei de historiske kriseerfaringene: Total-
dedeligheten fortsetter 4 falle under den nave-
rende krisa, slik Granados (2014) konkluderer:
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In European countries in general and especi-
ally in those most affected by the crisis, gene-
ral mortality has continued to decrease.

Samtidig oker selvmordsratene og de gker med
okt ledighet, og er mindre nir de offentlige ut-
giftene til sosiale formal er mer omfattende. Som
pavist for tidligere kriser, reduseres dedsulykker i
trafikken ogsd under den névarende krisa.

For det fjerde, de 45 studiene som analyse-
rer sammenhengen mellom innevarende krise
og folkehelseutfall rapporterer ofte mer enn ett
funn. Av disse funnene underbygger langt de
fleste (30) hypotesen om at krisa er forbundet
med darligere helse eller usunnere helseatferd.
Det gjelder ikke nedvendigyvis alle befolknings-
kategorier, men er ofte avgrenset, for eksempel
til kun menn. Likevel foreligger ogsd positive
funn, at krisa er knyttet til bedre helse eller hel-
serelatert atferd. Disse 8 funnene dreier seg i det
alt vesentlige om sunnere helseatferd, redusert
alkoholkonsum, mindre reyking, og mer fysisk
aktivitet. Det er 14 funn som indikerer uendret
helse eller helserelatert atferd. Kategorien «ingen
endringer» innbefatter ogsd ubrutte trender.

Det femte hovedtrekket er at helseulikhetene
oker under krisa. Kun et mindretall, 17 av 46
studier, gir informasjon om hvordan krisa er as-
sosiert med utviklingen av sosial ulikhet, indi-
kert ved sysselsettingsstatus, utdanning, klasse,
inntekt og lokalsamfunnsdeprivasjon, i helse.
Flere av disse 17 studiene rapporterer mer enn
ett funn. 13 funn bekrefter at ulikhetene oker
ved at krisa faller ssammen med heyere forekom-
ster av helseproblemer eller usunne helsevaner i
lavere sosiale lag. I 13 tilfelle pavises ingen sig-
nifikant endringer i den sosiale fordelingen. I
enkelte tilfeller (4) dokumenteres mindre hel-
seulikheter under krisa. Vi vil drefte detaljene
i dette nedenfor og kommentere tabellen under
fem overskrifter. (Tallene i parentesene refererer
til nummereringen av studiene i tabellen).
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Variasjoner i helseutfall

og kort- og langsiktige effekter

En problemstilling er knyttet til hvor raskt helse-
effekter av en krise manifesterer seg og blir mal-
bare. Nér det gjelder dagens krise er den sdpass
fersk at det sd langt kun har vert mulig & male
korttidseffekter over maksimalt en hdndfull ar.
Det er og mulig at langtidseffekter ikke vil opp-
tre for om en generasjon siden de belastninger
og pakjenninger som smé barn blir utsatt for
i dag ikke blir manifeste for de blir voksne, jf.
livslopsperspektivet og tesen om biologisk pro-
grammering (Barker 1994). Videre er dette et
sporsmil som ikke kan vurderes uavhengig av
hva slags helserisiko eller helseutfall det er snakk
om. Endringer i utfall som mental helse, for ek-
sempel angst og depresjon, og selvvurdert helse,
vil kunne observeres mer umiddelbart enn for
eksempel kreft og andre somatiske sykdommer
som kan ha en latenstid p& flere tidr. En analyse
av data fra Ungarn viser for eksempel at dedsfall
forarsaket av selvmord topper seg 4—5 r etter at
arbeidslesheten har nidd toppen (Fountoulakis,
Gonda, Dome, Theodorakis og Rihmer 2014).
Det er ogsd mulig at det tar noe tid for totalde-
deligheten slutter 4 falle og begynner 4 stige slik
det er antydning til i Hellas fra 2011 il 2012,
det siste aret med offentliggjorte dedelighetstall
(studie 20).

Nar dette er sagt synes det 4 avtegne seg noen
temmelig klare monstre av krisas korttidseffek-
ter. Forekomsten av problemer som indikerer
darlig mental helse, som selvmord, selvmords-
tanker og depresjon gker under krisa mens andre
helsemal, herunder generell prematur dedelig-
het, er lite affisert og ser ut til & fortsette sin ned-
adgdende trend. Videre er det enkelte dedsérsa-
ker som klart faller under krisa. Trafikkulykker

er en slik dedsirsak.

Kjennetegn ved krisa

En annen viktig faktor er hva som kjennetegner
krisa, hvor hurtig den inntreffer, hvor lenge den
varer, om den er finansiell, fiskal, eller allment
gkonomisk, og i hvilken grad den bergrer den
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gkonomiske veksten og/eller arbeidsledigheten.
En enkel inndeling av landene etter hvor hardt
de er rammet — mélt med nedgang i BNP eller
arbeidsledighet — gir imidlertid f& holdepunkter
for & vurdere dette spersmailet, blant annet fordi
mange land mangler. Imidlertid viser Stuckler,
Basu, Suhrcke, Coutts og McKee (2009) at kri-
sas alvorlighetsgrad, mélt med gkning i arbeids-
ledighetsraten i perioden 1970-2007 i EU er
assosiert med utvalgte dedelighetsutfall. En stor
oppgang i arbeidsledigheten (3 % versus 1 %)
ledsages av langt hoyere selvmordsrate, drapsrate
og i tillegg forhgyet dedelighet knyttet til alko-
holbruk. I denne sammenheng er en komparativ
studie av den nivaerende krisa interessant. Den
sammenlikner endringer i selvvurdert helse i
Hellas og Polen og argumenterer for at Polen er
et kontrafaktisk krisetilfelle, noe som nok kan
diskuteres. Forfatterne viser at utviklingen av
selvvurdert helse i Hellas er klart mer ugunstig i
Hellas enn i Polen (14).

Velferdsordningenes rolle
Et viktig sporsmél er hvilke mekanismer som
eventuelt leder fra krise til uheldige helseutfall.
Her antas velferdsordningenes utforming 4 spille
en viktig rolle. Helseforskere som studerte hel-
sekonsekvensene av nedgangstidene i Sverige og
Finland tidlig pa 1990-tallet var opptatt av dette
og lanserte bufferhypotesen som forklaring pa
at gkonomisk nedgang ikke var forbundet med
darligere helse, eller storre helseforskjeller i drene
som fulgte (Lahelma mfl. 2002). En case-studie
av Russland og Cuba etter Sovjetunionens kol-
laps illustrerer ogsd denne problemstillingen.
Begge land ble kastet ut i dype skonomiske kri-
ser. Som nevnt falt levealderen dramatisk i Sov-
jet, mens folkehelsa i Cuba stort sett var uberprt
av krisa. Borowy (2011:1497) argumenterer for
at ulik politisk respons langt pa vei var avgje-
rende: «... political decisions go far to explain
the difference».

For 4 skille mellom effektene av krise per se
og effektene av den politikken som fores, ville
et potent design vare 4 gruppere land etter disse
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to dimensjonene. En test pd politikkens betyd-
ning, ville vere & se pd helsekonsekvensene i to
land (eller to grupper av land) som er rammet
om lag like hardt gkonomisk, for eksempel malt
med reduksjon i bruttonasjonalproduktet, men
der det ene landet forer en raus og stgttende po-
litikk mens det andre forer en hardhendt inn-
strammingspolitikk. Det er imidlertid vanskelig,
om ikke umulig 4 finne land som tilfredsstiller et
slikt metodekrav. Grunnen er at det er en sterk
sammenheng mellom hvor hardt krisa har ram-
met og hvilken krisepolitikk som landene forer.
OECD (2014b) viser at de land som er hardest
rammet (mélt i nedgang i BNP eller gkt arbeids-
ledighet) samtidig ogsd ferer en streng spare-
politikk, og omvendt, noe som neppe er serlig
overraskende. Dette innebarer at det er vanske-
lig & skille betydningen av krise som sidan fra
betydningen av krisehdndteringspolitikken. Vi
ma3 derfor neye oss med det nest beste.

Et interessant par av land er Island og Hel-
las. Begge ble hardt rammet gkonomisk, om enn
ikke like hardt. Den politiske hdndteringen av
krisa er imidlertid svert forskjellig. Hellas har
gjennomgdtt en langt kraftigere hestekur i form
av en streng, og pitvunget, sparepolitikk enn Is-
land. Pilitelige sammenlikninger av studier fra
de to landene er vanskelige & foreta, men som ta-
bellen vér viser er flere helseparametere forverret
ogsa pd Island, for eksempel hoyere forekomst av
hypertensjon (26). I Hellas er den nedadgéende
trenden i hjerte- og kardedelighet brutt under
krisa (19). I Hellas rapporteres bide en gkning
(16) og en reduksjon av helseforskjeller (15). P&
Island har inntektsulikhet i selvvurdert helse
tiltatt blant menn, men er uendret blant kvin-
ner. Til tross for at Island har fort en mer human
krisehdndteringspolitikk enn Hellas, er det ogsa
her tegn til dérligere folkehelse og storre helse-
forskjeller.

Nyere analyser bekrefter imidlertid at vel-
ferdsordningene kan innta en helsebeskyttende
rolle. Det er pévist at negative effekter av ar-
beidsledighet pa selvmord modereres av hvor
mye som brukes pa aktiv arbeidsmarkedspoli-
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tikk i europeiske land (Stuckler mfl. 2009); jo
mer europeiske land bruker pd sosiale utgifter,
men ikke helsetjenesteutgifter, jo lavere er total-
dedeligheten (Stuckler, Basu og McKee 2010).
Tilsvarende er ogsd vist i OECD-omridet: ut-
gifter til sosiale formal er negativt korrelert med
selvmord, spesielt i land som gjennomgér en
sosial krise (Park, Kim, Kown og Shin 2009).
En undersgkelse som har studert graden av ge-
nergsitet i arbeidsloshetstrygden mellom ameri-
kanske delstater over tid viser ogsé at effekten av
arbeidsledighet pa selvmordsraten motvirkes av
rause ytelser til arbeidslgse (Cylus, Glymour og
Avendano 2014). Alt i alt stotter disse analysene
forestillingen om at velferdsordningene fungerer
som helsebeskyttende buffer ndr land rammes av
okonomiske kriser.

Folkehelse eller helseulikheter?

Det er stor mangel pé studier som fokuserer spe-
sielt p ulikhet i helse og hvordan vanskeligstilte
grupper klarer seg. Det er selvsagt fullt mulig
at en krise bedrer folkehelsa i stort, men svek-
ker helsa til sirbare grupper. Det er tegn til at
gkonomiske krisetilstander kan virke positivt for
helsa til bedrestilte, men negativt for vanskeli-
gere stilte grupper (Edwards 2008). I en over-
siktsartikkel framholder Marmot, Bloomer og
Goldblatt (2013:19-20):

The impact of the economic crisis on health
through its social determinants has the grea-
test effect on disadvantaged, low income ho-
uscholds as they are more vulnerable to falls
in income and are more likely to suffer the
employment effects of an economic crisis.

I s& fall vil okonomiske kriser bidra til en for-
sterkning og utvidelse av langsiktige trender
kjennetegnet av gkende sosiale helseforskjeller.
Dette resonnementet er plausibelt, men hvis en
ogsd trekker inn for eksempel nedgang i reyking
og storre muligheter for mer fysisk aktivitet er
«nettoresultatet» mindre opplagt. En fersk litte-
raturoversike har spesielt saumfart sammenhen-
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gene mellom inneverende krise og helseulikheter
i Europa. Forfatterne identifiserte 7 studier, 3 fra
England og 4 fra Spania. De konkluderer med at
det ikke er noen gkning i ulikhet i helse i Eng-
land. T Spania finner de gkte sosiale forskjeller i
mental sykelighet, helserelatert livskvalitet blant
barn, perinatale helseutfall og i menns mentale
helse (Bacigalupe og Escolar-Pujolar 2014:2).

Hva forteller var tabell om dette? Som nevnt
rapporteres ofte en gkning av helseforskjellene,
men det er ogsd noen tegn til en reduksjon av
helseulikhetene, som mindre utdanningsfor-
skjeller i depresjon i Hellas (15). En skal imid-
lertid vaere oppmerksom p4 at denne utjevningen
skyldes hoyere forekomst av depresjon blant de
velutdannete. I lys av politiske likhetsmélsettin-
ger er denne typen utjevning knapt enskelig. Det
er som nevnt ogsa et anselig antall funn som ikke
viser noen signifikante endringer i helseulikhet
som i Litauen (12), Hellas (18) og Island (25).
De studiene som har tatt for seg helseulikheter
er ofte sporreundersgkelser og har derfor mindre
statistisk styrke enn gnskelig for & gi robuste esti-
mater pd endringer over tid mellom ulike sosiale
lag (25).

Det er ikke nedvendigvis overensstemmelse
mellom utfall for folkehelse og utfall for helseu-
likheter. En forbedring av folkehelsa kan falle
sammen med en ekning i helseulikhetene, noe
som har vert en normal trend i flere europeiske
land de siste &rene ndr det gjelder dedelighet.
Men det kan selvsagt ogsé vere omvendt: en fol-
kehelseforverring kan finne sted samtidig som
helseulikhetene reduseres. Dette ser vi for ek-
sempel i Hellas (15 og 16): Hoyere forekomst av
depresjon, selvmordstanker og selvmordsforsek
opptrer sammen med mindre utdanningsfor-
skjeller i disse indikatorene pa mental helse, men
samtidig eker forskjellene mellom arbeidsledige

og yrkesaktive (gjelder kun selvmordstanker og
-forsgk).

Forskningsmetoder og design

Som det er lett 4 se av tabellen vér, har vi langt
mer omfattende kunnskap om krisas virkninger
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pa folkehelsa enn virkningene pé helseulikhet og
hvordan vanskeligstilte og sirbare grupper kom-
mer ut. Det er ogsé klart at forskningsfeltet byr
pa et mangfold av forskningsdesign og statistiske
metoder. Dette gjor sammenligninger pé tvers av
undersokelser vanskelig.

Enkelte design er dpenbart mer robuste enn
andre. Som det framgir av vir tabell bestir en
rekke studier av to tverrsnittsundersokelser, ofte
fra for og under krisa. Et slikt design gir ikke
mulighet for & kunne si, med en tilfredsstillende
grad av sikkerhet, om en endring skyldes krisa,
andre ytre sjokk, eller om den er uttrykk for en
langsiktig trend.

Mange av individstudiene er basert pd sur-
veyundersokelser som er gjennomfert pa ulike
utvalg en gang for og en gang under krisa. I til-
legg til problemet nevnt ovenfor, skaper en slik
tilnzerming vanskeligheter med & tolke endrin-
ger i helse-estimater for spesifikke, ofte flyktige
grupper som «fattige», eller «arbeidsledige». Det
er minst to tolkninger av slike for-etter estima-
ter: endringene kan skyldes kausaleffekter av kri-
se, eller de kan skyldes endret sammensetning av
den aktuelle sosiale kategorien. Det er sannsyn-
lig at nar arbeidsledigheten gker, s& endrer sam-
mensetningen av de arbeidsledige seg i en positiv
retning, og omvendt, men dette er noe som ma
fastslas empirisk. Helsemessige endringer i mer
permanente sosiale kategorier som utdannings-
grupper eller yrkesklasser er imidlertid mindre
sdrbare for slike komposisjonseffekter.

De mange aggregatstudiene er sirbare for
kritikk av typen gkologisk feilslutning (Catalano
mfl. 2011; Janlert 2009; Zivin, Paczkowski og
Galea 2011). T de tilfellene funn fra individstu-
dier avviker fra aggregatstudiene, kan det skyl-
des denne svakheten. Men det kan ogsé skyldes
at de to tilnermingene egentlig besvarer ulike
spersmdl. Individstudier av for eksempel hel-
sekonsekvenser av opplevd eksponering for ar-
beidsledighet i et samfunn preget av skonomisk
krise, dreier seg om noe annet enn hvordan en
gkonomisk krise henger sammen med et folke-
helseproblem. En krise kan pavirke forstnevnte
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uten 4 pavirke sistnevnte, for eksempel ved at
(relativt f) arbeidsledige oppviser hoyere risiko
for dérlig mental helse, men uten at det kom-
mer til utrykk p& befolkningsnivi og vise versa,
for eksempel ved at krisa gker selvmordstilbey-
eligheten for yrkesaktive og ledige like mye pa
grunn av utbredt usikkerhet i hele befolkningen
(Janlert 2009).

Avsluttende betraktninger

Bildet av sammenhengen mellom «den store re-
sesjonen» og folkehelse er sammensatt, og det er
fortsatt mye som er uklart. Var gjennomgang av
46 europeiske studier, som i hovedsak omfat
ter land som er hardt truffet av krisa, viser som
regel en forverring i folkehelsa. Spesielt gjelder
dette ulike indikatorer pi mental helse og selv-
vurdert helse. Enkelte helserelaterte vaner, som
eksempelvis royking, viser imidlertid en gunstig
utvikling under krisa. Mange av funnene fra i
alt 17 studier indikerer ogsa en gkning av sosiale
ulikheter i helse, men like mange antyder uen-
drete helseforskjeller. Det er ogsd noen enkelt-
stdende funn av mindre sosiale helseforskjeller i
krisetider.

Det er behov for flere robuste studier av
hvordan kriser pavirker vanskeligstilte grupper
og sosiale ulikheter i helse. Strengt tatt er det
fa studier som eksplisitt studerer hvordan krisa
influerer pd sosiale helseforskjeller og som anven-
der mer sofistikerte metoder som er godt tilpasset
slike problemstillinger. Studie 28 i tabellen er et
sjeldent og godt eksempel pd en studie spesielt
designet for & analysere inntektsulikhet i selv-
vurdert helse for og under krisa pd Island.

Undersgkelsene av den krisa vi er inne i har
av naturlige grunner fokus pa korttidseffekter.
Det er viktig at forskningen ogsd bidrar til inn-
sikt om langtidseffekter, og dessuten overviker
utviklingen over lengre tid. Spesielt er dette et
poeng om en er interessert i om og i hvilken grad
velferdsordningene fungerer som en buffer mot
krisers potensielle helskadelige konsekvenser,
ikke minst for barn og unge. Mangfold i fors-
kningstilnzrminger og i valg av helseutfall kan
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betraktes som en styrke, men vanskeliggjor sam-
menligninger av resultater mellom land og pa
tvers av tilnerminger.

Endelig er det behov for teori som kan hjelpe
oss & forstd under hvilke tidshorisonter og un-
der hvilke sosiale, politiske og gkonomiske om-
stendigheter en gkonomisk krise skaper alvorlige
folkehelseproblemer. Perspektivet om helsens so-
siale determinanter synes 4 vere fremherskende
pa feltet, men det er mer et rammeverk enn en te-
ori som kan forklare de komplekse sammenhen-
gene vi finner mellom gkonomisk krise og helse.
Dette sambandet er, som vi har sett, langt fra
entydig. Alt kommer an pd. Et annet gjennom-
gdende trekk er at den generelle dedeligheten
fortsetter & falle ogsd under den niverende krisa.
Perspektivet om helsens sosiale determinanter ser
ut til implisere en prediksjon om reversibilitet:
Om kvalitet og nivd pa de sosiale determinan-
tene svekkes p& grunn av gkonomisk krise, s vil
folkehelsetilstanden f4 et tilbakeslag. Dette gjel-
der ogsd for sosial ulikhet i helse: Om den sosiale
fordelingen av de sosiale helsedeterminantene
blir mer ulik, vil helseulikhetene oke. Som vi har
sett, er det ikke nedvendigvis samsvar mellom
slike forventninger og empiriske funn. Ofte er
folkehelsesituasjonen — malt for eksempel som
forventet levealder — forbausende stabil og mot-
standsdyktig mot kriser, den naverende inklu-
dert. Dette kan henge sammen med at sunnere
helseatferd oppveier mulige helseskadelige virk-
ninger, men det kan ogsd vere at antakelsen om
reversibilitet hviler pa sviktende forutsetninger.
Teorien om «assets for health» kan vere til hjelp
her (Murray og Chen 1993). Teorien retter opp-
merksomheten mot materielle ressurser og infra-
struktur som skoler, sykehus og sanitersystem,
mot etablerte kunnskaper og ferdigheter og mot
sosiale institusjoner. I tillegg vektlegges rutini-
serte sosiale praksiser, handlingssett, og miter 4
forholde seg til hverandre pi. Folkehelsetilstan-
den generelt er ikke grunnlagt pd hva som har
skjedd nylig, men pa en akkumulert oppbygning
av ulikeartete helserelevante ressurser over en
historisk periode der tidsmélestokken sjelden er
et 4r, men gjerne tidr, og endog hundredr. Ifolge
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dette synssettet vil ikke fluktuasjoner i arbeids-
ledighet fra 4r til annet skape merkbar bevegelse
i folkehelsesituasjonen. Nér et samfunn en gang
har bygd opp slike «assets for health», skal det
mer til enn en gkonomisk krise ala «den store
resesjonen» for & ryste folkehelsa (ibid.).
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