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Sammanfattning 

Sverige är och har varit ett av världens mest jämställda länder. Trots detta råder det 

fortfarande en ojämlikhet mellan män och kvinnor både i arbetslivet och sjukvården. Kvinnor 

sjukskriver sig i högre grad och tjänar mindre än män. Vidare är sjukskrivning på grund av 

sjukdomar och besvär i könsorgan och urinvägar vanligare för kvinnor. Det har dessutom 

forskats mer på mäns kroppar. Att undersöka hur olika kroppar ger oss olika möjligheter i 

livet är av samhällsvetenskaplig relevans. Syftet med denna uppsats är att undersöka samband 

mellan menstruationsbesvär och underlivsbesvär och kvinnors sjukfrånvaro och lön och att 

jämföra dessa med liknande samband bland män. Detta genomförs genom att jämföra 

sambandet mellan olika besvär/sjukdomar i bäckenbotten och sjukfrånvaro och lön. Separata 

analyser görs för kvinnor och män. För att undersöka detta används teorier om stigmatisering, 

och även Joan Ackers teori om könade organisationer och den till synes könsneutrala 

arbetaren. Datamaterialet som används är från 2010 års Levnadsnivåundersökning med 2588 

utvalda observationer. Datamaterialet analyseras i linjära regressionsanalyser. Resultatet visar 

att det finns ett starkare samband mellan besvär/sjukdomar i bäckenbotten och lön hos 

kvinnor än hos män. Denna könsskillnad ses dock inte för sjukfrånvaro. Skillnaden i lön är 

särskilt tydligt för just underlivsbesvär där det visar sig att kvinnor med svåra underlivsbesvär 

i genomsnitt tjänar 18,8 procent mindre i månaden än de utan besvär. För männen så verkar 

inte sjukdomar och besvär i bäckenbotten ha någon betydelse för lönen. Resultatet visar att 

det finns ett behov av mer forskning kring kvinnors hälsa, framförallt i bäckenbotten, kopplat 

till livschanser. Det behövs även forskning om den manliga normen på arbetsmarknaden.  

Nyckelord 
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Inledning 
År 1980 var Sverige ett av de första länderna i världen som skrev på FN:s Kvinnokonvention 

(OHCHR 2016). Kvinnokonventionen är ett styrdokument som syftar till att främja kvinnors 

rättighet till utbildning, medborgarskap, sin egen kropp och hälsa (FN 1979). Sverige både är 

och har varit ett av de mest jämställda länderna i världen (European Institute for Gender 

Equality 2015) men fortfarande finns det brister både i arbetslivet och sjukvården: I Sverige är 

kvinnor sjukare än män och får dessutom sämre vård än män (Smirthwaite 2007). Kvinnor i 

Sverige arbetar mindre och har en större sjukfrånvaro än män (SCB 2016). Dessutom tjänar 

kvinnor i snitt 87 procent av det som män tjänar (SCB 2016). Tidigare amerikansk forskning 

har påpekat att teorier om humankapital inte kan förklara hela könslönegapet (Lips 2012) och 

att det moderna fokuset på könsneutralitet är missvisande för den faktiska ojämställdheten 

(Kelan 2009). Vissa forskare menar att den typiska arbetaren framstår som könlös när den i 

själva verket är en man, vilket marginaliserar kvinnor (Acker 1990). På samma sätt är den 

typiska patienten en man, trots att naturvetenskapen sägs präglas av könsneutralitet. Detta har 

inneburit att mycket forskning som har gjorts på män har applicerats på kvinnor trots att de 

kan ha andra behov (Johansson & Hovelius 2004). 

Ett brännande ämne är kvinnors hälsa i de genitala och reproduktiva organen. Socialstyrelsen 

har nyligen påbörjat ett arbete för att ta fram nationella riktlinjer för behandling av 

endometrios; en smärtsam sjukdom som drabbar runt 10 procent av fertila kvinnor 

(Socialstyrelsen 2016). Det finns redan kunskap om att kvinnor tenderar att ha en större 

sjukfrånvaro kopplat till sjukdomar i könsorganen och urinvägarna än män 

(Försäkringskassan 2014) samt att fler kvinnor än män vårdas för dessa sjukdomar 

(Socialstyrelsen 2014). Forskning har visat att menstruationsbesvär påverkar sjukfrånvaro och 

lön (Herrmann & Rockoff 2013; Ichino & Moretti 2009) samt att kvinnor som lider av PMS 

har en större sjukfrånvaro än övriga kvinnor (Dean & Borenstein 2004; Hylan et al. 1999). 

Det är av samhällsvetenskaplig relevans att förstå hur olika kroppar ger oss olika möjligheter 

och hinder i livet. Speciellt om dessa hinder går att överbrygga. Att öka förståelsen för de 

bakomliggande processerna som osynliggör och stigmatiserar kroppar är lika viktigt som att 

belysa de faktiska konsekvenser som en viss kroppstyp för med sig. 
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Syfte och frågeställningar 
Syftet med den här uppsatsen är att undersöka sambandet mellan menstruationsbesvär och 

underlivsbesvär och kvinnors sjukfrånvaro och lön och att jämföra detta med liknande 

samband bland män. De mer specifika frågeställningarna är: 

Skiljer sig sambandet mellan typiska besvär/sjukdomar i bäckenbotten och sjukfrånvaro åt 

mellan kvinnor och män? 

Skiljer sig sambandet mellan typiska besvär/sjukdomar i bäckenbotten och lön åt mellan 

kvinnor och män? 

För att göra en tydlig avgränsning av besvär/sjukdomar i uppsatsen har bäckenbotten valts 

som avgränsning, medan graviditetskomplikationer har valts bort eftersom dessa vanligtvis 

inträffar vid ett fåtal tillfällen i livet och ofta sammanfaller med föräldraledighet. 

Utgångspunkten för den här uppsatsen är inte genus utan framförallt kön. Det innebär att 

fokus ligger på att studera hur sambandet mellan biologiska skillnader mellan män och 

kvinnor och livsmöjligheter ser ut. Precis som Esseveld och Mulinari (2015) menar så är det 

svårt att helt särskilja genus och kön: 

Begreppet kön tillåter oss att uppfatta sociala och samhälleliga processer som könade samtidigt som 

det synliggör att kroppens materialitet spelar en roll i dessa processer (Esseveld, Mulinari 2015: 66).  

För den här uppsatsens syfte är det dock just “kroppens materialitet” som är i fokus. 

Teori och tidigare forskning 

Teori  

Den stigmatiserade kvinnokroppen 

Johnston-Robledo & Chrisler (2011) menar att kvinnors menstruation är en källa till 

stigmatisering och att menstruation uppfyller alla tre av Goffmans (2011) kriterier för stigma. 

Menstruation har setts som både magiskt och giftigt, något som innebär specifika riter och 

något som noggrant måste döljas. Stigmat sprids och reproduceras via hälsovården, skolan 

och marknadsföringen för menstruationsskydd och p-piller. Stigmatiseringen av kvinnors 

menstruation leder till negativa konsekvenser för kvinnor, då menstruation kopplas samman 

med negativa egenskaper och ses som smutsigt (Johnston-Robledo & Chrisler 2011).  
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Goffman (2011: 10) definierar stigma som att en individ blir negativt stämplad på grund av att 

den har en viss egenskap som andra individer i omgivningen inte har. När en individ 

stigmatiseras råder det en diskrepans mellan den faktiska sociala identiteten, vilket är 

egenskaper som individen har, och den virtuella sociala identiteten, vilket är egenskaper som 

individer utifrån tillskriver denne. Diskrepansen kan göra att individen känner skam inför sin 

avvikande egenskap och således försöker dölja den (ibid: 15). Goffman (ibid: 12) urskiljer tre 

olika typer av stigma vilka är kroppsliga missbildningar, oönskade egenskaper hos den 

personliga karaktären, och stambetingade stigman såsom ras, religion och nation.  

Link och Phelan (2001: 366ff) menar att forskning om stigmatisering främst har haft ett 

individualistiskt fokus där stigmat har betraktats som en egenskap hos individen istället för 

något som uppstår i relation med andra. Stigmatisering, menar de, uppstår när individer 

kategoriserar människor utifrån skillnader. Vissa av dessa skillnader läggs det ingen vikt vid, 

medan andra skillnader innebär en stämpling. Utifrån de rådande kulturella förståelserna 

skapas således negativa stereotyper vilket bildar grupper av “vi” och “de” där de stämplade 

personerna tillskrivs negativa egenskaper. Detta gör att de stämplade människorna utsätts för 

diskriminering vilket leder till ojämlika utfall. Vidare är social, ekonomisk och politisk makt 

en förutsättning för att stigmatisering ska kunna ske enligt Link och Phelan (ibid: 375f). Med 

detta menar de att individer med dessa typer av makt har möjlighet att stigmatisera andra 

individer som inte har denna makt. Stigmatiserade grupper får dessutom försämrade 

livschanser, vilket kan handla om exempelvis inkomst, sjukvård, hälsa och välbefinnande. 

Stigmatisering leder även till strukturell diskriminering. Om en viss sjukdom är stigmatiserad 

så läggs det kanske inte lika mycket pengar på forskning eller sjukvård för denna sjukdom, i 

relation till andra sjukdomar (ibid: 371ff). Tillsammans med Hatzenbuehler argumenterar 

Link och Phelan för att stigma kan ses som en “fundamental cause theory”, vilket innebär att 

vissa faktorer ständigt är kopplade till ojämlikhet i hälsa även om det sker förändringar i 

sjukdomar och riskfaktorer (Hatzenbuehler et al. 2013: 813). De menar att mycket forskning 

tyder på att stigma spelar en central roll för ohälsan på populationsnivå:  

[...] stigma thwarts, undermines, or exacerbates several processes [...] that ultimately lead to adverse 

health outcomes (Hatzenbuehler et al. 2013: 814).  

För att komma tillrätta med ojämlikheter i hälsa menar de att stigma i forskningen bör ses som 

en social determinant (ibid: 819).  

 



 

 

 

 

 4 

Exkluderande könsneutralitet 

Lips (2012) kritiserar hur humankapitalteorin används för att förklara könslönegapet. 

Humankapitalteorin handlar om att olika investeringar i exempelvis utbildning, erfarenhet och 

hälsa har betydelse för vilken avkastning detta ger i exempelvis inkomst (Becker 1993). Lips 

(2012) menar att variablerna som används i humankapitalteorin för att förklara könslönegapet 

inte är så könsneutrala som de påstås vara. Genom att enbart fokusera på dessa variabler så tar 

humankapitalteorin inte i beaktande de olika förutsättningarna som män och kvinnor har. 

Detta gäller bland annat valmöjligheter, förväntningar och socialt kapital, vilket i sin tur 

påverkar utbildning, arbetade timmar, erfarenhet etcetera. Dessutom är det möjligt att kvinnor 

inte tjänar mindre för att de jobbar mindre utan att de jobbar mindre för att de tjänar mindre 

(ibid). 

Acker (1990: 146ff) skriver om hur organisationsstrukturer felaktigt uppfattas som 

könsneutrala och menar att organisationerna i högsta grad är könade. Arbetsvärdering, som 

ligger till grund för lönesättning, baseras inte på individer som innehar ett visst arbete utan på 

arbetet i sig. Arbetet existerar således oberoende av individer och det är individer som ska 

lämpa sig för ett visst arbete och inte tvärtom. I den organisatoriska logiken har den 

hypotetiska arbetaren inga förpliktelser utanför arbetet utan existerar enbart för arbetet (ibid). 

För många förpliktelser utanför arbetet innebär att arbetaren inte lämpar sig för jobbet. Acker 

menar att den manlige arbetaren är den som mest liknar den hypotetiska arbetaren medan 

kvinnan antas ha många förpliktelser utanför arbetet. Kvinnor exkluderas och marginaliseras 

då de ofta inte kan uppfylla kriterierna för denna hypotetiska arbetare (ibid). Detta kan 

kopplas till teorin om stigmatisering där individer blir stämplade på grund av vissa skillnader 

och därmed blir tillskrivna negativa egenskaper (Link & Phelan 2001). Stigmatisering och 

könsneutralitet verkar således ha en inverkan på vilka möjligheter och hinder som olika 

individer får i livet. 

Tidigare forskning 

Kvinnokroppens konsekvenser 

I SCB:s rapport (2016) redovisas att kvinnor i genomsnitt tjänar 87 procent av männens 

lön.  Det är även väldokumenterat att kvinnor både har fler sjukdagar och sjukfall än män 

(SCB 2016). Kvinnor sjukskriver sig i högre utsträckning än män på grund av sjukdomar i 

urin- och könsorganen (Försäkringskassan 2014). Även Socialstyrelsen (2014) visar att det i 
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sluten vård är fler kvinnor än män som har vårdats för sjukdomar i urin- och könsorganen 

samt att vårdtillfällena för dessa sjukdomar är fler för kvinnor än män. I specialiserad 

öppenvård är könsskillnaderna för dessa sjukdomar ännu större där kvinnor är 

överrepresenterade i både antal patienter och antal besök. I en amerikansk kvantitativ studie 

kommer Herrmann & Rockoff (2013) fram till att menstruationsbesvär kan förklara ungefär 

23 procent av könsskillnaderna i sjukfrånvaro. Detta utifrån 12 670 observationer i analyserna 

varav 6 229 var kvinnor och 6 441 var män. Dock kommer de även fram till att sjukfrånvaro 

påverkar ganska lite av inkomstskillnaderna mellan män och kvinnor och att 

menstruationsbesvärens påverkan på inkomst troligtvis ligger under 1 procent. I en liknande 

italiensk kvantitativ studie av bankanställda kom Ichino & Moretti (2009) fram till att 

kvinnors sjukfrånvaromönster följer en 28 dagars cykel. Detta ger enligt studien stöd för att 

kvinnors frånvaro är relaterad till menscykeln. Ichino & Moretti (ibid) menar att för deras 

urval, bestående av anställda på en stor italiensk bank med 2 965 kvinnor och 11 892 män, så 

förklarar den cykelbundna frånvaron 14,1 procent av könslönegapet. Tidigare studier har visat 

att PMS har en koppling till sjukfrånvaro. En amerikansk kvantitativ studie som följde 

kvinnor över två menstruationscykler kom fram till att kvinnor som lider av PMS rapporterar 

större sjukfrånvaro och lägre produktivitet än kvinnor som inte lider av PMS (Dean & 

Borenstein 2004). En internationell studie har också visat att kvinnor med PMS är 

sjukfrånvarande i högre utsträckning än de utan PMS (Hylan et. al 1999). 

Genusblind diskriminering 

En av orsakerna till kvinnors sjukfall och sjukfrånvaro anses vara att det finns mindre 

medicinsk kunskap om kvinnor än män (Försäkringskassan 2014; Alexanderson et al. 2011; 

SBU 2003). Exempelvis menar Smirthwaite (2007), i en rapport från Sveriges kommuner och 

landsting, att kunskapen om mannens kropp är större än den om kvinnors kropp vilket leder 

till risk för feldiagnostisering, överförskrivning av läkemedel, mindre kostsamma 

behandlingar och ett sämre bemötande av vårdpersonal. I en svensk kvalitativ studie fann 

Alexanderson et al. (1998) att medicinska läroböcker var könade trots att författarna hade 

refererat till patienter som könsneutrala genom att kalla dem för “individer” och “subjekt”. 

Detta tog sig uttryck genom att mannen ofta framställdes som normen, exempelvis genom att 

typiskt manliga symtom fick större uppmärksamhet än kvinnliga, och att biologiska och 

psykosociala könsskillnader ignorerades.  
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Statistik från SCB (2014) visar att kvinnor i högre utsträckning än män upplever sig sakna 

inflytande över eget arbetstempo och även över förläggning av arbetstid. I en kvalitativ 

schweizisk studie kommer Kelan (2009) fram till att konstruktionen av arbetsplatsen som 

könsneutral har blivit ett ideologiskt dilemma. Könsdiskrimineringen blir svår att upptäcka 

och ses som en sak i det förgångna. Kelan (ibid: 205) menar att detta kan kallas “gender 

fatigue” vilket kan översättas till “genusutmattning” på svenska. Diskrimineringen upplevs 

som ett individuellt problem och inte som en struktur. Gill (2002) kommer fram till liknande 

slutsatser i sin studie av frilansande mediearbetare, där hon finner att det finns könsskillnader 

som inte kan förklaras av individuella orsaker. Exempelvis var män överrepresenterade bland 

olika projekt, män tjänade mer, och kvinnor fick mycket färre uppdrag än män trots att de 

hade likvärdig kompetens. Trots detta så uppfattades skillnaderna som just individuella av 

många frilansare, vilket gjorde att skillnaderna blev förknippade med personliga 

misslyckanden istället för strukturella problem (ibid: 82ff). 

Utifrån teorier om stigmatisering och könsneutralitet, samt utifrån tidigare forskning om 

sambandet mellan kvinnors lön och sjukfrånvaro och sjukdomar/besvär i urin- och könsorgan, 

så har nedanstående hypoteser formulerats. 

Hypoteser 

H1 Sambandet mellan besvär/sjukdomar i bäckenbotten och sjukfrånvaro är starkare hos 

kvinnor än hos män. 

H2 Sambandet mellan besvär/sjukdomar i bäckenbotten och lön är starkare hos kvinnor än 

hos män. 

Data och metod 
Nedan följer en beskrivning av uppsatsens urval, datainsamling och bortfall. Vidare beskrivs 

variablerna och operationaliseringen, samt den valda metoden och uppsatsens etiska 

ställningstaganden. 

Urval och datainsamling 

Datamaterialet till den här uppsatsen är hämtat från 2010-års Levnadsnivåundersökning 

(LNU) som genomfördes av Institutet för social forskning (SOFI). Urvalet är 

riksrepresentativt (SOFI 2016) för åldrarna 18–75 år och det genomfördes 4 415 intervjuer 
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(SOFI 2010). Materialets datainsamling är utförd av SCB på uppdrag av SOFI (SCB 2012). 

Datainsamlingen genomfördes främst via besöksintervjuer med respondenterna men i vissa 

fall förekom det även telefonintervjuer. Vidare skickades, till alla personer i urvalet, ett 

informationsbrev ut som innehöll information om undersökningen samt om anonymitet, 

sekretess, samtycke och att deltagande var frivilligt. Datainsamlingen pågick från våren 2010 

till sommaren 2011. 

Det totala antalet i urvalet var 8 889 personer, inkluderat både ordinarie LNU och Barn-LNU. 

Barn-LNU var en särskild undersökning för barn bestående av eventuella barn till de svarande 

i ordinarie LNU (SCB 2012). När de svarande för Barn-LNU räknats bort så var urvalet 7 404 

respondenter. Vidare var det 151 stycken som de inte ansåg tillhöra populationen vilket 

resulterade i 7 253 respondenter i urvalet. Med 4 415 svarande så ger detta således en 

svarsfrekvens på ungefär 60,9 procent (SOFI 2010) och ett externt bortfall på 39,1 procent. 

Av de 4 415 intervjuerna valdes ett antal observationer ut för den här uppsatsens syfte. 

Eftersom att intresset för den här uppsatsen handlar om sjukfrånvaro och lön så uteslöts alla 

sysselsättningsobservationer förutom “yrkesverksam”. Även de som angett sig vara 

egenföretagare uteslöts eftersom dessa utgjorde en liten grupp. Detta ledde till ett slutgiltigt 

urval på 2 588 observationer vilket är ungefär 58 procent av antalet svarande i 

undersökningen. 

Bortfallsanalys 

Tabell 1. Bortfallsanalys innan borträkning av uteslutna 

observationer.  

 Befolkning ca 10 milj. LNU urval 4415 st. 

Medelålder 41,1 år 46,6 år 

Kön: man/kvinna ca 50/50 51/49 % 

Eftergymnasial utbildning 32,3 % 39,6 %  

Den vänstra kolumnen avser siffror för år 2010, hämtade ur följande databaser från SCB 

(2016): “Befolkning 16–74 år efter region, utbildningsnivå, ålder och kön. År 1985 - 

2015”.  “Befolkningens medelålder efter region och kön. År 1998 - 2015”. “Befolkning efter 

ålder och kön. År 1860 - 2015”. Den högra tabellen avser egna uträkningar från LNU:s urval.  
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I relation till riksgenomsnittet är respondenterna i urvalet lite äldre och har lite lägre 

utbildning. Nämnas bör att befolkningsgenomsnittet för ålder är beräknat för hela 

befolkningen medan det här urvalet enbart gäller de i åldern 18–75 år. Skillnaden mellan 

respondenterna i LNU:s urval och rikets snittvärden enligt SCB (2016) är dock inte så pass 

avgörande att det inte är möjligt att generalisera till befolkningen i stort. Däremot måste även 

svarsfrekvensen på 60,9 procent tas i beaktande, då generaliserbarheten kan försämras i och 

med det 39,1-procentiga bortfallet. 

Variabler och operationaliseringar 

Nedan följer en beskrivning av hur uppsatsens beroende och oberoende variabler har 

operationaliserats, med information från kodboken (SOFI 2010) (går att finna på SOFI:s 

hemsida). Vidare görs en beskrivning av hur dessa variabler har behandlats utifrån uppsatsens 

syfte. 

Beroende variabler 

Variabeln lön är kontinuerlig och mättes genom “Lön i kronor per månad före skatt: fast 

månadslön” med ett öppet svar. Denna variabel har för uppsatsens regressionsanalyser 

logaritmerats, något som ofta görs när misstanke finns om ett ickelinjärt samband (Edling & 

Hedström 2003: 160). Den har även kodats till en dummyvariabel utifrån värdena “25 000 

kronor eller mindre” och “mer än 25 000” i syfte att använda i korstabeller. Värdena valdes 

utifrån medianen i en univariat analys av variabeln. Variabeln sjukfrånvaro är också 

kontinuerlig och mättes genom frågan “Ungefär hur många dagar under de senaste 12 

månaderna har du varit borta från arbetet på grund av egen sjukdom?” med ett öppet svar. I 

regressionsanalyserna har variabeln förblivit kontinuerlig medan den kodades om till en 

dummyvariabel med värdena “0–2 dagar” och “3 dagar eller fler” för att användas i 

korstabeller. Värdena valdes utifrån medianen i en univariat analys av variabeln. Sjukfrånvaro 

har även använts som oberoende variabel i de regressionsanalyser som har lön som beroende 

variabel. 

Oberoende variabler 

Variabeln kön är en dikotom variabel som mättes genom “Intervjupersonens kön” med de två 

svarsalternativen “kvinna” och “man”. Variabeln ålder är en kontinuerlig variabel som mättes 

genom “Intervjupersonens födelseår” med öppet svar. För den här uppsatsens syfte kodades 
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variabeln om till ålder i år (istället för födelseår) för att kunna göra mer lättillgängliga 

tolkningar vid analyserna. Vidare gjordes en klassindelning utifrån antal observationer för att 

bättre fånga mönstren i regressionsanalyserna, då det finns en risk att sambanden med ålder 

inte är linjära. Ålderskategorierna blev följande: “19–36”, “37–49” och “50–72”. Variablerna 

för besvär/sjukdomar i bäckenbotten var följande: menstruationsbesvär, underlivsbesvär, 

urineringsbesvär, urinvägsinfektioner och hemorrojder. Alla variabler mättes med frågan 

“Har du under de senaste 12 månaderna haft...?”  Det var tre svarsalternativ vilka var “Nej”, 

“Ja, lätt” och “Ja, svår”. Dessa kodades för varje sjukdom/besvär till tre stycken 

dummyvariabler med värdena utifrån de tre svarsalternativen. Dessutom gjordes 

dummyvariabler med värdena “Ja” och “Nej” för att använda i korstabeller. 

Menstruationsbesvär tillfrågades enbart de som var födda 1950 eller senare. I 

urineringsbesvär ingick förutom blåskatarr och vattenkastning även besvär med prostata (för 

män). Variabeln allmänt hälsotillstånd mättes genom frågan “Hur bedömer du ditt allmänna 

hälsotillstånd? Är det...” med svarsalternativen “Gott”, “Dåligt,”, “Något däremellan”. Precis 

som variablerna för besvär/sjukdomar så kodades denna till tre dummyvariabler utifrån de tre 

värdena. Två variabler har använts för att representera socioekonomisk tillhörighet: 

utbildning, och socioekonomisk grupp (SEI). Utbildning är en kategorisk variabel som 

mättes med “Ip: utbildningsnivå enligt Svensk utbildningsnomenklatur (SUN, åttaställig)”. 

Frågan hade åtta svarsalternativ vilka kodades om till en dummyvariabel med värdena “hög 

utbildning” (postgymnasium, universitet - eller högskoleexamen, forskarutbildning) 

respektive “låg utbildning” (folkskola, grundskola, yrkesinriktat gymnasium, teoretiskt 

gymnasium). Socioekonomisk grupp har mätts genom “Eget yrke/sysselsättning enligt 

socioekonomisk indelning (SEI).” med 18 svarsalternativ. Dessa kodades om till 

dummyvariabler utifrån två kategorier (arbetare och tjänstemän) enligt SCB:s klassindelning 

av socioekonomisk indelning (SEI) (SCB 1982). Egna företagare kodades bort eftersom de 

representerade en så liten grupp av de yrkesverksamma. Inledningsvis kontrollerades det även 

för antal egna hemmabarn i regressionerna. Den variabeln mättes genom “Antal egna barn i 

hushållet för närvarande” med svarsalternativ från 0–8. Eftersom variabeln inte gav någon 

större förändring i koefficienterna och dessutom var svårtolkad utifrån hur frågan var ställd 

till respondenterna så valdes den bort från analyserna. 
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Validitet och reliabilitet  

Validitet handlar om hur väl indikatorerna på ett begrepp faktiskt mäter sagda begrepp 

(Bryman 2011: 162f). Det handlar även om hur väl frågorna som ställs till intervjupersoner 

ger svar på det som avses undersökas (Djurfeldt et al. 2010: 104). Det är även skillnad på 

intern och extern validitet, där intern avser frågor om kausalitet och extern handlar om 

generaliserbarhet till en population (Bryman 2011: 50f). Eftersom att den här uppsatsen har 

använt LNU:s frågor som är framtagna av experter så innebär det ett minskat 

validitetsproblem. Eftersom att urvalet är stort och rikstäckande så bör den externa validiteten 

vara hög. Samtidigt är bortfallet relativt stort vilket kan påverka generaliserbarheten. 

Ytterligare ett potentiellt problem i uppsatsen handlar om definitionen av vissa 

besvär/sjukdomar samt frågornas känsliga natur. Frågorna om besvär/sjukdomar rymmer 

subjektiva mått som kan bli missvisande. Även lönevariabeln kan leda till brister i validitet 

om dessa inte tolkas rätt. Lönevariabeln mäter ordinarie månadsinkomst före skatt och tar inte 

hänsyn till frånvarodagar, vilket vi måste ta hänsyn till när vi tolkar samband med 

sjukfrånvaro. Reliabilitet handlar om måtten och mätningarnas riktighet (ibid: 161). Det berör 

främst hur en mätning genomförs, om själva mätinstrumentet är bra, samt dess replikerbarhet 

(Djurfeldt et al. 2010: 104). Mätinstrumentet för denna uppsats, alltså LNU:s frågeformulär, 

bör hålla hög reliabilitet då det har gjorts pilotstudier för att säkerställa kvaliteten. 

Metod 

Den här uppsatsen har en deduktiv ansats vilket innebär att den är teori- och hypotesdriven 

(Bryman 2011: 26). Metoden är kvantitativ eftersom att fokus ligger på att med många 

observationer få övergripande information över en företeelse snarare än att få en fördjupad 

information med få observationer (Edling och Hedström 2003: 10f). Analys av materialet har 

gjorts i statistikprogrammet SPSS version 24. Som en inledning av analyserna har 

besvär/sjukdomsvariablerna, lön och sjukfrånvaro analyserats i korstabeller och multivariata 

analyser för att få en övergripande bild av hur korrelationerna såg ut. Som metod för att 

analysera datamaterialet användes regressionsanalyser, som används då man vill undersöka ett 

samband mellan en studerad variabel (beroende variabel) och en eller flera oberoende 

variabler. En linjär regressionsanalys är lämplig då den beroende variabeln är kontinuerlig 

(ibid: 87). Eftersom att de beroende variablerna sjukfrånvaro och lön i uppsatsen var 

kontinuerliga så beslutade vi om att linjära regressionsanalyser skulle göras. Eftersom att lön 
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har logaritmerats för regressionsanalyserna (se Variabler och operationaliseringar) så tolkas 

riktningskoefficienter på 0,1 eller högre enligt formeln 100(exp(b)-1) (ibid: 160f). Modellerna 

är även testade för multikollinearitet för att undersöka om några av de oberoende variablerna 

korrelerar starkt med varandra. Det var inget enskilt VIF som översteg värdet 2,5 vilket 

indikerar att det inte råder multikollinearitet mellan de oberoende variablerna (Djurfeldt et al. 

2010: 366). 

Etiska ställningstaganden 

I arbetet med uppsatsen har vi tagit hänsyn till de fyra forskningsetiska principerna: 

informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet (Bryman 

2011). Informationskravet och samtyckeskravet har redan säkerställts av SOFI och SCB. 

Nyttjandekravet är uppfyllt på sådant sätt att vi har fått tillgång till materialet från SOFI efter 

en prövning, och att materialet har behandlats på föreskrivet vis. Konfidentialitetskravet 

uppfylls genom att datamaterialet är helt anonymiserat och eftersom materialet inte sprids 

vidare. 

Resultat 
Nedan följer resultaten av analyserna som har gjorts av datamaterialet. Det består av en 

deskriptiv tabell, korstabeller samt linjära regressionsanalyser. Det ska också nämnas att det 

är tre besvär/sjukdomar som analyseras för män (hemorrojder, urineringsbesvär, 

urinvägsinfektion) medan det är fem för kvinnor (även underlivsbesvär och 

menstruationsbesvär). 

Inledande analys 

I den inledande analysen redovisas frekvenser, centralmått och bortfall för de använda 

variablerna för de som angett de är yrkesverksamma (ej egenföretagare). 

Tabell 2. Deskriptiv tabell med frekvensfördelning (procent 

inom parentes). 

Variabler 

 

Centralmått 

Alla 

Centralmått 

Kvinnor 

Centralmått 

Män 

Internt bortfall 

Alla 
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Kön Män 1361 (52,6 %)  

Kvinnor: 1227 (47,4 %)  

  0 (0 %) 

Ålder Medelvärde: 43,1 

Min: 19 

Max: 72 

Medelvärde: 43,6 

Min: 19 

Max: 70 

Medelvärde: 42,7 

Min: 19 

Max: 72 

0 (0 %) 

Utbildning Låg: 1401 (54,1 %) 

Hög: 1186 (45,8 %) 

Låg: 620 (50,5 %) 

Hög: 606 (49,4 %) 

Låg: 781 (57,4 %) 

Hög: 580 (42,6 %) 

1 (0,1 %) 

Lön före skatt Medelvärde:  28023 

kr/mån 

Min: 1000 kr 

Max: 130000 kr 

Medelvärde: 24824 

kr/mån 

Min: 2222 kr 

Max: 120000 kr 

Medelvärde: 31003 

kr/mån 

Min: 1000 kr 

Max: 130000 kr 

415 (16,0 %) 

Sjukfrånvaro Medelvärde: 8,6 

Min: 0 

Max: 365 

Medelvärde: 11,3 

Min: 0 

Max: 365 

Medelvärde: 6,3 

Min: 0 

Max: 365 

13 (0,5 %) 

Socio-

ekonomsik 

grupp 

Tjänstemän: 1589 (61,4 

%) 

Arbetare: 997 (38,5 %) 

Tjänstemän: 807 (65,8 

%) 

Arbetare: 420 (34,2 %) 

Tjänstemän: 782 (57,5 

%) 

Arbetare: 577 (42,4 %) 

2 (0,1 %) 

Allmänt hälso- 

tillstånd 

Gott: 2089 (80,7 %) 

Dåligt: 65 (2,5 %) 

Mellan: 433 (16,7 %) 

Gott: 948 (77,3 %) 

Dåligt: 32 (2,6 %) 

Mellan: 246 (20,0 %) 

Gott: 1141 (83,8 %) 

Dåligt: 33 (2,4 %) 

Mellan: 187 (13,7 %) 

1 (0,1 %) 

Hemorrojder Inga: 2468 (95,4 %) 

Lätta: 101 (3,9 %) 

Inga: 1167 (95,1 %) 

Lätta: 50 (4,1 %) 

Inga: 1301 (95,6 %) 

Lätta: 51 (3,7 %) 

0 (0 %) 
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Svåra: 19 (0,7 %) Svåra: 10 (0,8 %) Svåra: 9 (0,7 %) 

Urinerings-

besvär 

 

Inga: 2513 (97,1 %) 

Lätta: 50 (1,9 %) 

Svåra: 25 (1,0 %) 

Inga: 1184 (96,5 %) 

Lätta: 27 (2,2 %) 

Svåra: 16 (1,0 %) 

Inga: 1329 (97,6 %) 

Lätta: 23 (1,7 %) 

Svåra: 9 (0,7 %) 

0 (0 %) 

Urinvägs- 

infektioner 

Inga: 2464 (95,2 %) 

Lätta: 82 (3,2 %) 

Svåra: 42 (1,6 %) 

Inga: 1120 (91,3 %) 

Lätta: 73 (5,9 %) 

Svåra: 34 (2,8 %) 

Inga: 1344 (98,8 %) 

Lätta: 9 (0,7 %) 

Svåra: 8 (0,6 %) 

0 (0 %) 

Menstruations-

besvär 

 

Inga: 932 (36,0 %) 

Lätta: 102 (3,9 %) 

Svåra: 82 (3,2 %) 

Inga: 932 (76,0 %) 

Lätta: 102 (8,3 %) 

Svåra: 82 (6,7 %) 

 1472 (56,9 %) 

Underlivs-

besvär 

Inga: 1162 (44,9 %) 

Lätta: 44 (1,7 %)  

Svåra: 21 (0,8 %) 

Inga: 1162 (94,7 %) 

Lätta: 44 (3,6 %)  

Svåra: 21 (1,7 %) 

 1361 (52,6 %) 

Av de som är yrkesverksamma är något fler män än kvinnor, 52,6 procent. Medelåldern är 

43,1 år och den genomsnittliga lönen är 28 023 kronor i månaden. Det är fler som har låg 

utbildning än hög, 54,1 procent gentemot 45,8 procent. Vidare är det fler tjänstemän än 

arbetare av de två socioekonomiska grupperna. Det genomsnittliga antalet dagar sjukfrånvaro 

per år är 8,64 dagar. Det vanligaste för alla besvär/sjukdomsvariabler är att inte ha några 

besvär. Kvinnorna har en lägre snittlön och en högre sjukfrånvaro. Det är även en högre andel 

av kvinnorna som angett att de har lätta eller svåra besvär på alla besvär/sjukdomsvariabler. 

Kvinnorna har också en mycket högre andel som angett att deras hälsotillstånd är medel. 

Tabell 3. Regressionsanalys av kön och dess samband med 

sjukfrånvaro.    

x-variabler Modell 1 
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Kön 

Kvinna 

Man (ref kat) 

  

5,017*** 

R2  0,006  

* p <0,05 ** p <0,01 ***p <0,001 n. 2575 

Den första regressionen visar att kvinnor i genomsnitt har 5,0 mer sjukfrånvarodagar per år än 

män. Detta samband var signifikant och R2 visade att kön kan förklara 0,6 procent av 

skillnaden i sjukfrånvaron. 

Tabell 4. Regressionsanalys över kön och sjukfrånvarons 

samband med lön (logaritmerad). 

x-variabler Modell 1 Modell 2 Modell 3  

Kön 

Kvinna 

Man (ref kat) 

  

-0,217*** 

 

  

 

  

-0,210*** 

Sjukfrånvaro   -0,002***  -0,001*** 

R2  0,073  0,017  0,085  

 * p <0,05 ** p <0,01 ***p <0,001       n. 2173/2169 

Fortsättningsvis genomfördes regressioner med lön som beroende variabel. Modell 1 visar ett 

signifikant samband mellan kön och lön. Kvinnor tjänar i genomsnitt 19,5 procent mindre i 

månaden än män. R2 anger att kön kan förklara 7,3 procent av skillnaden i lön. Modell 2 visar 

ett signifikant samband mellan sjukfrånvaro och lön. En dags sjukfrånvaro motsvarar i 

genomsnitt en minskning av lön med 0,2 procent. När en multivariat analys gjordes (modell 

3) så kvarstod både signifikansen och riktningarna för kön och sjukfrånvaro. R2 höjdes till 

0,085 vilket innebär att kön och sjukfrånvaro tillsammans kan förklara 8,5 procent av 

skillnaden i lön. Detta kan tolkas som att det inte är skillnaden i sjukfrånvaro som förklarar 

könslönegapet. 
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Sjukfrånvaro 

Nedan följer analyser för uppsatsens första hypotes som är att sambandet mellan 

besvär/sjukdomar i bäckenbotten och sjukfrånvaro är starkare hos kvinnor än hos män. 

Tabell 5. Korstabell över besvär/sjukdomar i bäckenbotten och 

deras samband med sjukfrånvaro (kvinnor).  

x-variabler 0–2 dagar 3 eller fler dagar 

Menstruationsbesvär 47,8 % 52,2 % 

Inga menstruationsbesvär 55,0 % 45,0 % 

Underlivsbesvär 43,1 % 56,9 % 

Inga underlivsbesvär 55,7 % 44,3 % 

Hemorrojder 50,8 % 49,2 % 

Inga hemorrojder 55,2 % 44,8 % 

Urineringsbesvär 47,6 % 52,4 % 

Inga urineringsbesvär 55,3 % 44,7 % 

Urinvägsinfektioner 42,5 % 57,5 % 

Inga urinvägsinfektioner 56,2 % 43,8% 

Tabell 5 visar att de som har angett att de lider av besvär/sjukdomar i bäckenbotten oftare är 

sjukfrånvarande 3 dagar eller mer per år än de som angett att de inte lider av 

besvär/sjukdomar i bäckenbotten. Detta gäller för alla de olika besvär/sjukdomsvariablerna 

men är särskilt tydligt för de som har besvär med urinvägsinfektioner.  

Tabell 6. Korstabell över besvär/sjukdomar i bäckenbotten och 

deras samband med sjukfrånvaro (män). 

x-variabler 0–2 dagar 3 eller fler dagar 

Hemorrojder 53,4 % 46,6 % 

Inga hemorrojder  59,3 % 40,7 % 

Urineringsbesvär 48,4 % 51,6 % 

Inga urineringsbesvär 59,3 % 40,7 % 
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Urinvägsinfektioner 31,3% 68,8 % 

Inga urinvägsinfektioner 59,4 % 40,6 % 

Tabell 6 visar att även för män så är de som angett att de lider av besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten oftare är sjukfrånvarande 3 dagar eller mer per år än de som angett att de inte 

lider av besvär/sjukdomar i bäckenbotten. Även här gäller det för alla de olika 

besvär/sjukdomsvariablerna men är särskilt tydligt för de som har besvär med 

urinvägsinfektioner.  

Tabell 7. Regressionsanalys över sjukfrånvaro (kvinnor). 

x-variabler Modell 1 Modell 2 Modell 3  Modell 4 

Menstruationsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

3,456 

-8,435* 

  

5,708 

-6,497 

  

1,075 

-6,446 

  

0,362 

-5,970 

Underlivsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

 

7,398 

21,915*** 

  

8,067 

21,840*** 

  

2,073 

20,039** 

  

1,785 

19,767** 

Hemorrojder 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref kat) 

  

-12,305 

9,377 

  

-14,345 

9,095 

  

-19,638 

5,182 

  

-18,726 

5,122 

Urineringsbesvär 

Svåra 

Lätta 

  

-3,995 

9,054 

  

-4,469 

8,957 

  

-1,608 

7,789 

  

-1,409 

6,958 
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Inga (ref. Kat) 

Urinvägsinfektion 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

20,902** 

4,905 

  

21,511** 

5,308 

 

  

17,184* 

0,660 

  

16,470* 

0,541 

Ålder 

50–72 

37–49 

19–36 (ref. Kat) 

  

9,461** 

8,101** 

 

8,354** 

8,654** 

 

7,906* 

8,611** 

Allmänt hälsotillstånd 

Dåligt 

Medel 

Bra (ref. Kat) 

   

55,219*** 

23,363*** 

 

54,677*** 

23,296*** 

Utbildning 

Låg 

Hög (ref. Kat) 

    

5,126 

Socioekonomisk grupp 

Arbetare 

Tjänsteman (ref. Kat) 

    

-2,094 

R2 0,026  0,035  0,117  0,119 

* p <0,05 ** p <0,01 ***p <0,001       n. 1111 

Modell 1 (tabell 7) visar att det finns positiva och signifikanta samband mellan att ha lätta 

underlivsbesvär och svåra urinvägsinfektioner och att vara sjukfrånvarande från jobbet. För 
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lätta menstruationsbesvär är det istället ett negativt och signifikant samband. Detta kan 

förklaras med att modellen inte tar hänsyn till ålder och att kvinnor i menstruerande ålder 

generellt har mindre sjukfrånvaro
1
 (se modell 2). De med lätta underlivsbesvär är i snitt 

sjukfrånvarande 21,9 dagar mer per år än de utan underlivsbesvär och de med svåra 

urinvägsinfektioner är i snitt sjukfrånvarande 20,9 dagar mer per år än de utan 

urinvägsinfektioner. R2 värdet för den första modellen är 0,026 vilket innebär att variablerna 

för besvär/sjukdomar kan förklara 2,6 procent av skillnaden i sjukfrånvaron. I modell 2 

kontrollerades det även för ålder, vilket visade på ett positivt och signifikant samband, dock ej 

linjärt. Signifikanserna och riktningarna för lätta underlivsbesvär och svåra 

urinvägsinfektioner kvarstod. Signifikansen försvann dock för lätta menstruationsbesvär 

vilket innebär att skillnaden i sjukfrånvaro snarare beror på ålder (se not 1). I modell tre 

kontrollerades det även för allmänt hälsotillstånd. Lätta underlivsbesvär, svåra 

urinvägsinfektioner och ålder förblev signifikanta samband. Storleken på 

riktningskoefficienterna minskade dock något. Båda kategorierna för variabeln hälsotillstånd 

visade på signifikanta samband. I jämförelse med de som har ett bra hälsotillstånd så är de 

med ett dåligt hälsotillstånd i snitt frånvarande 55,2 dagar mer per år, och de med medel som 

hälsotillstånd i snitt 23,4 dagar mer per år. Hälsotillstånd verkar således ha en stor betydelse 

för kvinnors sjukfrånvaro. Att storleken på riktningskoefficienterna minskade i modell 3 beror 

troligtvis på att det allmänna hälsotillståndet kan förklara en del av sjukfrånvaron
2
. Den sista 

modellen kontrollerade även för utbildning och socioekonomisk grupp. Signifikanserna och 

riktningarna för underlivsbesvär, urinvägsinfektioner, ålder och allmänt hälsotillstånd 

förändrades inte nämnvärt från modell tre. Ingen av de nya kontrollvariablerna visade heller 

på signifikanta samband. Detta innebär att det för kvinnor troligtvis inte spelar någon större 

roll vilken utbildning eller socioekonomisk grupp de har. Den sista modellen har ett R2-värde 

på 0,119 vilket innebär att alla variabler tillsammans kan förklara 11,9 procent av skillnaden i 

sjukfrånvaro. 

                                                 

 

 
1 En bivariat analys mellan ålder och sjukfrånvaro visar att kvinnor som är 50 år eller äldre har högre 

genomsnittlig sjukfrånvaro än kvinnor under 50 år. 

2 Bivariata analyser mellan allmänt hälsotillstånd och sjukfrånvaro visar att det är betydligt fler av 

kvinnorna med dåligt hälsotillstånd som har högre sjukfrånvaro än de med medel eller bra allmänt 

hälsotillstånd. Det är en skillnad som även finns men som inte är lika stor hos männen.  
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Tabell 8. Regressionsanalys över sjukfrånvaro (män). 

x-variabler Modell 1 Modell 2 Modell 3  Modell 4 

Hemorrojder 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref kat) 

  

2,691 

-0,717 

  

2,376 

-0,705 

  

2,251 

-1,088 

  

2,223 

-1,051 

Urineringsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

-0,089 

-6,014 

  

-1,830 

-7,267 

  

-6,244 

-13,995** 

  

-6,249 

-14,004** 

Urinvägsinfektion 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

9,240 

41,279*** 

  

8,467 

40,165*** 

  

4,105 

42,786*** 

  

4,051 

42,791*** 

Ålder 

50–72 

37–49 

19–36 (ref. Kat) 

  

2,580 

-1,854 

 

2,009 

-1,429 

 

2,022 

-1,383 

 

Allmänt hälsotillstånd 

Dåligt 

Medel 

Bra (ref. Kat) 

   

41,393*** 

8,284*** 

 

 

41,396*** 

8,277*** 
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Utbildning 

Låg 

Hög (ref. Kat) 

    

0,355 

Socioekonomisk grupp 

Arbetare 

Tjänsteman (ref. Kat) 

    

0,071 

R2  0,024  0,030  0,118  0,118 

 * p <0,05 ** p <0,01 ***p <0,001       n. 1352 

Resultatet för den första modellen (tabell 8) visar att det finns ett positivt och signifikant 

samband mellan att ha lätta besvär med urinvägsinfektioner och att vara sjukfrånvarande från 

jobbet. De som har lätta besvär med urinvägsinfektioner är frånvarande i snitt 41,3 dagar mer 

per år än de som inte har några besvär med urinvägsinfektioner. R2 värdet för den första 

modellen är 0,024 vilket innebär att variablerna för besvär/sjukdomar kan förklara 2,4 procent 

av skillnaden i sjukfrånvaron. I modell två kontrollerades det för ålder och signifikansen och 

riktningen kvarstod för lätta urinvägsinfektioner. Ålder var inte signifikant i denna modell. I 

modell tre kontrollerades det även för allmänt hälsotillstånd. Sambandet för allmänt 

hälsotillstånd var positiv och signifikant och visade att i relation till de med bra hälsotillstånd 

så är de med ett dåligt hälsotillstånd i snitt frånvarande 41,4 dagar mer per år, medan de som 

angett medel som hälsotillstånd i snitt är frånvarande 8,3 dagar mer per år. I den här modellen 

framkom ett signifikant och negativt samband mellan lätta urineringsbesvär och sjukfrånvaro. 

De med lätta urineringsbesvär är i snitt sjukfrånvarande 14,0 dagar mindre per år än de utan 

dessa besvär. Att modellen visade ett signifikant negativt samband mellan att ha lätta 

urineringsbesvär och att vara sjukfrånvarande kan förmodligen förklaras av att de med lätta 

urineringsbesvär generellt har en högre utbildning än de utan urineringsbesvär
3
. I den sista 

modellen kontrollerades det även för utbildning och socioekonomisk grupp. Signifikanserna 

                                                 

 

 
3 Bivariata analyser visar att män som har lätta urineringsbesvär har en högre utbildning.  
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och riktningarna förändrades inte nämnvärt för allmänt hälsotillstånd, urinvägsinfektioner och 

urineringsbesvär. Ingen av de nya kontrollvariablerna var heller signifikanta vilket innebär 

(precis som för kvinnor) att det troligtvis inte spelar någon större roll vilken utbildning eller 

socioekonomisk grupp de har. Den sista modellen har ett R2-värde på 0,118 vilket innebär att 

alla variabler tillsammans kan förklara 11,8 procent av skillnaden i sjukfrånvaro. 

Lön 

Nedan följer analyser för uppsatsens andra hypotes som är att sambandet besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten och lön är starkare hos kvinnor än hos män. 

Tabell 9. Korstabell över besvär/sjukdomar i bäckenbotten och 

deras samband med lön (kvinnor). 

x-variabler <=25000 >25000 

Menstruationsbesvär 65,0% 35,0% 

Inga menstruationsbesvär 61,4% 38,6% 

Underlivsbesvär 82,1% 17,9% 

Inga underlivsbesvär 61,3% 38,7% 

Hemorrojder 78,8% 21,2% 

Inga hemorrojder 61,5% 38,5% 

Urineringsbesvär 63,2% 36,8% 

Inga urineringsbesvär 62,4% 37,6% 

Urinvägsinfektioner 66,7% 33,3% 

Inga urinvägsinfektioner 62,0% 38,0% 

Tabell 9 visar att de som har angett att de lider av besvär/sjukdomar i bäckenbotten mer sällan 

har en lön över 25 000 än de som inte har besvär/sjukdomar i bäckenbotten. Detta gäller för 

alla de olika variablerna för besvär/sjukdomar men är särskilt tydligt för de som har 

underlivsbesvär. 

Tabell 10. Korstabell över besvär/sjukdomar i bäckenbotten 

och deras samband med lön (män). 
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x-variabler <=25000 >25000 

Hemorrojder 36,0 % 64,0 % 

Inga hemorrojder 39,4 % 60,6 % 

Urineringsbesvär 38,1 % 61,9 % 

Inga urineringsbesvär 39,3 % 60,7 % 

Urinvägsinfektioner 64,3 % 35,7 % 

Inga urinvägsinfektioner 39,0 % 61,0 % 

Män med urinvägsinfektioner (tabell 10) tjänar oftare under 25 000 kronor än män utan dessa 

besvär. För män med urineringsbesvär och hemorrojder är det tvärtom något vanligare att 

tjäna över 25 000 kronor i månaden än för de som inte har dessa besvär.  

Tabell 11. Regressionsanalys över lön (kvinnor). 

x-variabler Modell 1 Modell 2 Modell 3  Modell 4 Modell 5 

Menstruationsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

 

-0,116* 

0,026 

 

-0,110* 

0,030 

 

-0,073 

0,027 

 

-0,068 

0,024 

 

-0,027 

-0,042 

Underlivsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

 

-0,210* 

-0,080 

 

-0,215* 

-0,073 

 

-0,177 

-0,062 

 

-0,171 

-0,050 

 

-0,208* 

-0,040 

Hemorrojder 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref kat) 

  

-0,200                    

-0,087 

  

-0,209 

-0,089 

  

-0,176 

-0,066 

  

-0,188 

-0,073 

 

-0,177 

-0,051 
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Urineringsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

0,080 

-0,105 

  

0,071 

-0,106 

  

0,058 

-0,096 

  

0,056 

-0,101 

 

0,013 

-0,044 

Urinvägsinfektion 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

-0,026 

-0,014 

  

-0,016 

-0,003 

  

0,014 

0,020 

  

0,031 

0,021 

 

0,023 

-0,004 

Ålder 

50–72 

37–49 

19–36 (ref. Kat) 

  

0,072* 

0,135*** 

 

0,076* 

0,129*** 

 

0,080** 

0,134*** 

 

0,097*** 

0,135*** 

Allmänt hälsotillstånd 

Dåligt 

Medel 

Bra (ref. Kat) 

   

-0,321*** 

-0,166*** 

 

-0,286*** 

-0,151*** 

 

-0,222** 

-0,108*** 

Sjukfrånvaro    -0,001* 0,000 

Utbildning 

Låg 

Hög (ref. Kat) 

    

 

 

-0,140*** 

Socioekonomisk grupp  

Arbetare 

    

 

 

-0,254*** 
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Tjänsteman (ref. Kat) 

R2  0,023  0,044  0,087  0,091 0,273 

* p <0,05 ** p <0,01 ***p <0,001       n. 943  

Resultaten för den första modellen (tabell 11) visar att det finns negativa och signifikanta 

samband mellan att ha svåra menstruationsbesvär och svåra underlivsbesvär och lön. De som 

har svåra menstruationsbesvär tjänar i snitt 11,0 procent mindre och de med svåra 

underlivsbesvär tjänar i snitt 18,9 procent mindre än de utan dessa besvär. R2-värdet för den 

första modellen är 0,023 vilket innebär att variablerna för besvär/sjukdomar kan förklara 2,3 

procent av skillnaden i lön. I modell två kontrollerades det för ålder och signifikanserna och 

riktningarna för menstruationsbesvär och underlivsbesvär kvarstod, vilket innebär att det 

oavsett ålder finns ett signifikant samband mellan besvären/sjukdomarna och lönen. 

Riktningskoefficienternas storlek ändrades inte märkbart men R2-värdet höjdes till 0,044. 

Båda kategorierna för ålder var positiva och signifikanta vilket innebär att lönen verkar öka 

med åldern, dock verkar sambandet inte vara linjärt. I modell tre kontrollerades det även för 

allmänt hälsotillstånd. Ålder fortsatte att vara signifikant men för svåra menstruationsbesvär 

och svåra underlivsbesvär försvann signifikansen, vilket innebär att det samband som sågs 

kan förklaras av allmänt hälsotillstånd. Variabeln för allmänt hälsotillstånd var signifikant och 

visade att de med ett dåligt hälsotillstånd i snitt tjänar ungefär 26,8 procent mindre och att de 

med medel som hälsotillstånd i snitt tjänar 15,3 procent mindre än de som uppgett ett bra 

hälsotillstånd
4
. Den fjärde modellen kontrollerade för sjukfrånvaro som var signifikant och 

negativ, vilket innebär att lönen minskar med ökad sjukfrånvaro. Signifikanserna för ålder och 

allmänt hälsotillstånd bestod. Den sista modellen kontrollerade även för utbildning och 

socioekonomisk grupp. I denna modell blev svåra underlivsbesvär åter signifikant
5
 och 

visade, konstanthållet för övriga variabler, att de med svåra underlivsbesvär i snitt tjänar 18,8 

                                                 

 

 
4 Bivariata analyser mellan allmänt hälsotillstånd och lön visar att det är betydligt fler av kvinnorna med 

dåligt hälsotillstånd som har lägre lön än de med medel eller bra hälsotillstånd. Det är en skillnad som 

även finns men som inte är lika stor hos männen. 

5 En bivariat analys visar att kvinnor med svåra underlivsbesvär oftare är tjänstemän än de utan 

underlivsbesvär. Det kan förklara varför variabeln åter blev signifikant 
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procent mindre än de utan underlivsbesvär. Variabeln för sjukfrånvaro var dock inte längre 

signifikant vilket innebär att sambandet mellan sjukfrånvaro och lön egentligen beror på 

skillnader i sjukfrånvaro mellan utbildning och/eller socioekonomiska grupper. 

Signifikanserna och riktningarna för ålder och allmänt hälsotillstånd förändrades inte 

nämnvärt från modell fyra. Båda de nya kontrollvariablerna visade dock på signifikanta 

samband vilket innebär att utbildning och socioekonomisk grupp verkar spela roll för 

skillnaden i lön för kvinnor. Den sista modellen har ett R2-värde på 0,273 vilket innebär att 

alla variabler tillsammans kan förklara 27,3 procent av skillnaden lön. 

Tabell 12. Regressionsanalys över lön (män). 

x-variabler Modell 1 Modell 2 Modell 3  Modell 4 Modell 5 

Hemorrojder 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref kat) 

  

0,005 

-0,011 

  

0,011 

-0,036 

  

0,008 

-0,033 

  

0,009 

-0,034 

 

0,090 

-0,025 

Urineringsbesvär 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

0,031 

0,081 

  

-0,026 

0,036 

  

-0,024 

0,085 

  

-0,027 

0,072 

 

-0,096 

0,069 

Urinvägsinfektion 

Svåra 

Lätta 

Inga (ref. Kat) 

  

0,098 

-0,193 

  

0,104 

-0,178 

  

0,134 

-0,187 

  

0,136 

-0,151 

 

0,227 

-0,095 

Ålder 

50–72 

37–49 

  

0,203*** 

0,231*** 

 

0,211*** 

0,227*** 

 

0,213*** 

0,226*** 

 

0,205*** 

0,204*** 
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19–36 (ref. Kat) 

Allmänt hälsotillstånd 

Dåligt 

Medel 

Bra (ref. Kat) 

   

-0,255*** 

-0,094** 

 

-0,223** 

-0,088** 

 

-0,220** 

-0,084** 

Sjukfrånvaro    -0,001 -0,001 

Utbildning 

Låg 

Hög (ref. Kat) 

    

 

 

-0,129*** 

Socioekonomisk grupp 

Arbetare 

Tjänsteman (ref. Kat) 

    

 

 

-0,269*** 

R2  0,002  0,070  0,085  0,086 0,272 

* p <0,05 ** p <0,01 ***p <0,001       n. 1124 

Resultatet för den första modellen (tabell 12) visar att det inte finns något signifikant samband 

mellan besvär/sjukdomsvariablerna och lön. R2 värdet är dessutom enbart 0,002. Detta kan 

tolkas som att sjukdomar/besvär i bäckenbotten inte har en inverkan på skillnaden i lön för 

män. I modell två kontrollerades det för ålder och variablerna för besvär/sjukdomar förblev 

ickesignifikanta. R2-värdet höjdes till 0,07 och båda kategorierna för ålder var positiva och 

signifikanta vilket innebär att lönen verkar öka med åldern, dock ej linjärt. I modell tre 

kontrollerades det även för allmänt hälsotillstånd. Variabeln för allmänt hälsotillstånd var 

negativ och signifikant och visade att de med ett dåligt hälsotillstånd i snitt tjänar 22,5 procent 

mindre, och att de som har medel som hälsotillstånd i snitt tjänar 9,4 procent mindre än de 

som uppgett ett bra hälsotillstånd. Variabeln för ålder förblev positiv och signifikant. Den 

fjärde modellen kontrollerade även för sjukfrånvaro som inte var signifikant. Riktningarna 

och signifikanserna för ålder och hälsotillstånd kvarstod och hade inte ändrats nämnvärt. Den 
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sista modellen kontrollerade även för utbildning och socioekonomisk grupp. Signifikanserna 

och riktningarna för ålder och allmänt hälsotillstånd förändrades inte nämnvärt från modell 

fyra. Båda de nya kontrollvariablerna visade dock på signifikanta samband vilket innebär att 

utbildning och socioekonomisk grupp verkar spela roll för skillnaden i lön för män. Den sista 

modellen har ett R2-värde på 0,272 vilket innebär att alla variabler tillsammans kan förklara 

27,2 procent av skillnaden i lön. För män verkar det alltså vara så att besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten inte har någon inverkan på lön utan att det istället handlar om allmänt 

hälsotillstånd, ålder, utbildning och socioekonomisk grupp. 

Diskussion och slutsatser 
Syftet med den här uppsatsen var att undersöka sambandet mellan menstruationsbesvär och 

underlivsbesvär och kvinnors sjukfrånvaro och lön och att jämföra detta med liknande 

samband bland män. Nedan förs en diskussion där resultaten analyseras i förhållande till 

uppsatsens valda teorier och tidigare forskning. 

Diskussion 

Den första hypotesen för uppsatsen var “Sambandet mellan besvär/sjukdomar i bäckenbotten 

och sjukfrånvaro är starkare hos kvinnor än hos män”. Resultatet av den inledande analysen 

(tabell 3), visar att kvinnor har mer sjukfrånvaro än män, i genomsnitt fem dagar mer per år. 

Resultaten stämmer överens med det som redan är dokumenterat av SCB (2016) och 

Försäkringskassan (2014), nämligen att kvinnor har fler sjukdagar och sjukfall än män. 

Resultatet av analyserna i tabell 7 och 8 visar att besvär/sjukdomar i bäckenbotten kan 

förklara en något större del av sjukfrånvaron hos kvinnor än hos män, 2,6 respektive 2,4 

procent (modell 1). Detta stämmer även överens med resultaten från Försäkringskassans 

rapport om sjukfrånvaro (2014), där kvinnors sjukfrånvaro på grund av sjukdomar i 

könsorganen och urinvägarna var större för kvinnor än för män. I de sista modellerna (tabell 7 

& 8) visar riktningskoefficienterna att kvinnor med lätta underlivsbesvär har 19,8 

sjukfrånvarodagar mer och att kvinnor med svåra urinvägsinfektioner har 16,5 

sjukfrånvarodagar mer än de som inte har dessa besvär. Män med lätta urinvägsinfektioner 

har i snitt 42,8 dagar mer i sjukfrånvaro medan de med lätta urineringsbesvär har en 

sjukfrånvaro på 14,0 dagar mindre än de utan dessa besvär. Sammanslaget är det alltså inte en 

jättestor skillnad i riktningskoffecienternas storlek mellan könen. Däremot är 
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riktningskoefficienterna större för kvinnor när det gäller det allmänna hälsotillståndets 

samband med sjukfrånvaro. Herrmann & Rockoff (2013) menar att menstruationsbesvär kan 

förklara 20–50 procent av skillnaden i sjukfrånvaro mellan män och kvinnor. Så verkar inte 

vara fallet i vår analys eftersom R2-värderna i tabell 7 och 8 tyder på att 

besvär/sjukdomsvariablernas förklaringsgrad för sjukfrånvaro inte är så mycket större för 

kvinnor än för män. Männens R2-värde överstiger dessutom kvinnornas när kontroll för 

allmänt hälsotillstånd görs. Att det dessutom finns fem variabler för kvinnors 

besvär/sjukdomar i bäckenbotten men enbart tre för män, gör att regressionerna måste tolkas 

med försiktighet. Eftersom denna uppsats inte signifikanstestar skillnaden mellan män och 

kvinnors sjukfrånvaro kan inga direkta slutsatser dras om detta. Våra analyser tyder på att det 

är just allmänt hälsotillstånd, tillsammans med underlivsbesvär och urinvägsinfektioner, som 

kan förklara kvinnors höga sjukfrånvaro. Precis som Herrmann och Rockoff (2013) betonar så 

är det förmodligen en rad hälsofaktorer som påverkar sjukfrånvaron. Dessutom visade 

bivariata analyser (se not 2) att det är många fler av kvinnorna med dåligt hälsotillstånd som 

har högre sjukfrånvaro än de som har ett medel eller bra hälsotillstånd, en skillnad som inte 

var lika tydlig hos männen. Även om vi kan se ett signifikant samband mellan lätta 

underlivsbesvär respektive svåra urinvägsinfektioner och sjukfrånvaro kan vi inte säga att 

sambandet är starkare hos kvinnor, därför kan uppsatsens första hypotes inte styrkas.  

Den andra hypotesen för uppsatsen var att “Sambandet mellan besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten och lön är starkare hos kvinnor än hos män”. Den inledande analysen (tabell 4) 

visar att både kön och sjukfrånvaro har ett signifikant samband med lön, kvinnor tjänar i snitt 

18,9 procent mindre än män per månad och en dags sjukfrånvaro motsvarar 0,1 procents 

minskning i lön (modell 3). Analyserna i tabell 11 och 12 visar att besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten kan förklara en större del av skillnaden i lön hos kvinnor än hos män (2,3 

procent respektive 0,2 procent i modell 1). I den fullständiga modellen (modell 5) är enbart 

svåra underlivsbesvär signifikant för kvinnor och visar att kvinnor med svåra underlivsbesvär 

i snitt tjänar 19,8 procent mindre än de utan besvär. Inga besvär/sjukdomsvariabler var 

signifikanta för män i någon modell. Ichino och Moretti (2009) menar att den cykelbundna 

sjukfrånvaron (som de kopplar till menstruationsbesvär) kan förklara 14,1 procent av 

könslönegapet medan Herrmann & Rockoff (2013) kommer fram till att menstruationsbesvär 

kan förklara mindre än 1 procent av skillnaden i lön mellan män och kvinnor. En förklaring 

till att de såg en så liten skillnad i lön i sin studie menar Herrmann & Rockoff (2013) kan bero 
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på att menstruationsbesvär orsakar en så pass kort sjukfrånvaro, och det är möjligt att kvinnor 

kompenserar för den genom att jobba hemifrån eller jobba över. Detta skulle kunna vara en 

förklaring till varför menstruationsbesvär inte är signifikant i modell 3–5. Å andra sidan är 

det, som tidigare nämnts, möjligt att menstruationsbesvär inte har ett direkt samband med lön. 

Detta påvisas i våra analyser då signifikansen för svåra menstruationsbesvär försvinner då det 

kontrolleras för allmänt hälsotillstånd. Bivariata analyser (not 4) visade att det är många fler 

av kvinnorna med dåligt hälsotillstånd som har lägre lön än de som har ett medel eller bra 

hälsotillstånd, en skillnad som inte var lika tydlig hos männen. Även för den andra hypotesen 

så kan det påverka analysen att det finns fem variabler för kvinnors besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten men enbart tre för män. Däremot är skillnaden i R2-värde mycket större i 

analyserna för hypotes 2, varför tolkningar kan göras något mer frikostigt. Däremot kan vi 

inte med vår lönevariabel tolka den direkta påverkan sjukfrånvaro eller besvär/sjukdomar har 

på lön. Vår lönevariabel är dock relevant för att analysera mer långtgående effekter av 

sjukfrånvaro och besvär/sjukdomar i bäckenbotten. Dessutom är det viktigt att poängtera att vi 

använder oss av tvärsnittsdata och att våra analyser inte mäter förändring över tid. När det 

kontrolleras för socioekonomisk grupp och utbildning (modell 5 tabell 11) försvinner 

signifikansen för sjukfrånvaro för kvinnor vilket tyder på att sjukfrånvaro möjligen inte har 

den påverkan på lön som det först gavs uttryck för (tabell 4). Eftersom att svåra 

underlivsbesvär är signifikant i den femte modellen för kvinnor, samt att inga 

besvär/sjukdomar var signifikanta för män, så kan vi säga att uppsatsens andra hypotes är 

styrkt. 

En förklaring till skillnaden i lön är att kvinnor faktiskt har mer besvär/sjukdomar i 

bäckenbotten än män, något som får stöd av Socialstyrelsens (2014) databas. Slutsatserna från 

studierna om PMS (Dean & Borenstein 2004; Hylan et al. 1999) visar att kvinnor ibland 

uppger minskad produktivitet till följd av PMS. Resultatet för den här uppsatsen kan inte 

påvisa att menstruationsbesvär har ett direkt samband med sjukfrånvaro och lön. En parallell 

skulle dock kunna dras till att minskad produktivitet även kan kopplas till andra 

kvinnorelaterade besvär såsom underlivsbesvär. Minskad produktivitet som enda 

förklaringsmodell till könsskillnader i lön kan dock ifrågasättas. Det ligger nära till hands att, 

i likhet med Alexanderson et al.:s (1998) studie om kurslitteratur för läkarstudenter, anta att 

det finns en könad kunskap gällande besvär/sjukdomar i bäckenbotten. Detta är något som 

exempelvis tas upp av Smirthwaite (2007) som menar att kunskapsbristen om kvinnans kropp 
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leder till en risk för exempelvis feldiagnostisering. Det går även att resonera om huruvida det 

inte finns ett starkt samband mellan denna könade kunskap och det faktum att det är först nu 

som Socialstyrelsen (2016) tar fram riktlinjer för behandling av endometrios. Att kvinnors lön 

tycks påverkas av underlivsbesvär skulle således kunna förklaras av att det finns en 

kunskapsbrist gällande underlivsbesvär som gör att de inte får den behandling de behöver. Det 

finns även tolkningar som inte rör kvinnors kroppar som sådana. Både Ichino & Moretti 

(2009) och Herrmann & Rockoff (2013) kommer fram till att en förklaring till att kvinnor är 

sjukfrånvarande mer än män är att det är mer kostsamt för en man att vara sjukfrånvarande än 

för en kvinna. Det skulle kunna vara en förklaring till uppsatsens resultat som visar att 

kvinnor generellt har mer sjukfrånvaro än män (tabell 2 och tabell 3). Ichino & Moretti (2009) 

menar att en förklaring till skillnaden i lön kan vara statistisk diskriminering och att lönen 

sätts utifrån hur mycket en person kan tänkas vara frånvarande från jobbet.  

Resultaten går även att koppla till teori om stigmatisering. Johnston-Robledo & Chrisler 

(2011) menar att menstruationsstigmat leder till negativa konsekvenser för kvinnor eftersom 

att det betraktas som något negativt och smutsigt. Link och Phelan (2001) menar på liknande 

sätt att stigmatiserade grupper får försämrade livschanser i form av exempelvis försämrad 

inkomst och hälsa. Stigma spelar således en viktig roll för ohälsan (Hatzenbuehler et al. 2013: 

813). Om det är så att menstruationen är ett stigma (Johnston-Robledo & Chrisler 2011) på 

grund av att det är just kvinnor som menstruerar, så skulle det kunna tänkas att även kvinnors 

underlivsbesvär är stigmatiserade. Att kvinnor med underlivsbesvär generellt sett har en lägre 

lön skulle således utifrån uppsatsens resultat delvis kunna förklaras av att de stigmatiseras på 

grund av sina underlivsbesvär och därmed får försämrade livschanser i form av lägre lön. Om 

ett stigma vidare ofta är något skamframkallande som individen ifråga vill dölja (Goffman 

2011: 15), så kan det vara en förklaring till att arbetet och arbetsmarknaden är mer anpassad 

för män. Att det finns ett samband mellan svåra underlivsbesvär och lön skulle också kunna 

gå i linje med Ackers (1990) teori om att arbeten generellt är mer anpassade för män och att 

den typiska arbetaren är en man. Eftersom att mäns lön inte påverkas av dessa 

besvär/sjukdomar så tyder det på att deras arbeten är mer anpassade efter sjukdomar som 

drabbar män. Eftersom vi kan se ett samband mellan svåra underlivsbesvär och lön så 

implicerar det att arbeten skulle behöva anpassas mer efter kvinnors kroppar. Bristen på 

anpassning skulle också kunna förklaras av den till synes könsneutrala arbetsmarknaden och 

arbetsplatsen som Kelan (2009) resonerar kring. Kelan (ibid) menar exempelvis att det är 
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svårare att upptäcka diskriminering i en tid som är väldigt fokuserad på individen. Även Gill 

(2002) menar att diskriminering kan döljas vid fokus på individen:  

When individualistic understandings dominate over sociological ones in this way disappointing (and 

even discriminatory) experiences are understood as personal failures or as random events [...](Gill 

2002: 85). 

Kunskapen om strukturell diskriminering kan således hamna i skymundan när fokus istället 

läggs på individen i fråga. Om kvinnor får lägre lön till följd av svåra underlivsbesvär så 

skulle de alltså felaktigt kunna betrakta det som ett individuellt problem, fastän de i själva 

verket blir strukturellt diskriminerade. 

Slutsats 

Resultatet för denna uppsats visar att det finns en relativt stor könsskillnad i hur sjukdomar 

och besvär i bäckenbotten påverkar lönen, där kvinnor med svåra underlivsbesvär tjänar 

mindre. Många av de övriga sambanden förklaras istället av allmänt hälsotillstånd. 

Sjukfrånvaro som sådan verkar dock inte vara särskilt relevant för lönen. Oavsett om 

skillnaden i lön främst beror på stigmatisering eller att underlivsbesvär är vanligare för 

kvinnor (än motsvarande besvär för män), så är det icke desto mindre en skillnad. Därför 

behövs det fler studier om kvinnors hälsa, i form av sjukdomar/besvär i bäckenbotten, och 

livschanser. Det behövs även forskning om hur den manliga normen på arbetsmarknaden och 

i sjukvården påverkar kvinnor och hur denna norm kan förändras. Som den här uppsatsen 

visar så verkar det finnas biologiska förklaringar till könsskillnader i lön, samtidigt som 

tidigare forskning har visat att det även finns sociala förklaringar. Lips uttryckte:  

“What we need to understand is not what predicts pay inequities, but why and how the processes 

operate—and how those processes could be subverted” (Lips 2012: 181).  

Utifrån resultaten i denna uppsats är det enkelt att hålla med henne. 



 

 

 

 

 32 

Referenser 
Acker, J. 1990. Hierarchies, Jobs, Bodies: A Theory of Gendered Organizations. Gender and 

Society 4(2): 139-158. doi: 10.1177/089124390004002002. 

Alexanderson, K., Wingren, G. & Rosdahl, I. 1998. Gender analyses of medical textbooks on 

dermatology, epidemiology, occupational medicine and public health. Education for Health 

11 (2): 151-163 (Hämtad via Academic Search Premier 2016-11-15). 

Alexanderson, K., Marklund, S., Mittendorfer Rutz, E. & Svedberg, P. 2011. Studier om 

kvinnors och mäns sjukfrånvaro. Stockholm: Karolinska Institutet. 

Becker, G.S. 1993. Human capital : a theoretical and empirical analysis, with special 

reference to education. 3. uppl. Chicago : The University of Chicago Press. 

Bryman, A. 2011. Samhällsvetenskapliga Metoder. 2. uppl. Stockholm: Liber AB. 

Dean, B.B. & Borenstein, J.E. 2004. A Prospective Assessment Investigating the Relationship 

Between Work Productivity and Impairment With Premenstrual Syndrome. Journal of 

Occupational and Environmental Medicine 46 (7): 649-656. doi: 

10.1097/01.jom.0000131796.62115.84. 

Djurfeldt, G., Larsson, R. & Stjärnhagen, O. 2010. Statistisk verktygslåda 1 - 

samhällsvetenskaplig orsaksanalys med kvantitativa metoder. 2. uppl. Lund: Studentlitteratur. 

Edling, C. & Hedström, P. 2003.  Kvantitativa metoder. Grundläggande analysmetoder för 

samhälls- och beteendevetare. Lund: Studentlitteratur.  

European Institute for Gender Equality. 2015. Gender Equality Index 2015 - Measuring 

gender equality in the European Union 2005-2012. European Institute for Gender Equality. 

doi: 10.2839/763764. 

FN. 1979. Convention on the elimination of all forms of discrimination against women. 

United Nations, Treaty Series. 1249: 13.  

Försäkringskassan. 2014. Socialförsäkringsrapport - Kvinnors sjukfrånvaro - En studie av 

förstagångsföräldrar. Socialförsäkringsrapport 2014:14. Stockholm: Försäkringskassan. 



 

 

 

 

 33 

Gill, R. 2002. Cool, Creative and Egalitarian? Exploring Gender in Project-Based New Media 

Work in Euro. Information, Communication & Society 5 (1): 70-89. doi: 

10.1080/13691180110117668. 

Goffman, E. 2011. Stigma – Den avvikandes roll och identitet. 3. uppl. Stockholm: Norstedts. 

Hatzenbuehler, M.L., Phelan, J.C. och Link, B.G. 2013. Stigma as a Fundamental Cause of 

Population Health Inequalities. American Journal of Public Health 103 (5): 813-821. doi: 

10.2105/AJPH.2012.301069. 

Hedenius, A., Björk, S. & Gréen, O.S. (red.). 2015. Feministiskt tänkande och sociologi: 

teorier, begrepp och tillämpningar. Lund: Studentlitteratur. 

Herrmann, M.A. och Rockoff, J.E. 2013. Do menstrual problems explain gender gaps in 

absenteeism and earnings? Evidence from the National Health Interview Survey. Labour 

Economics 24: 12-22. doi: 10.3386/w16523. 

Hovelius, B. och Johansson, E.E. (red) 2004. Kropp och genus i medicinen. Lund: 

Studentlitteratur. 

Hylan, T.R., Sundell, K. & Judge, R. 1999. The Impact of Premenstrual Symptomatology on 

Functioning and Treatment-Seeking Behavior: Experience from the United States, United 

Kingdom, and France. Journal of Women’s Health & Gender-Based Medicine 8 (8): 1043-

1052. doi:10.1089/jwh.1.1999.8.1043. 

Ichino, A. & Moretti, E. 2009. Biological gender differences, absenteeism, and the earnings 

gap. American Economic Journal 1 (1): 183-218. doi: 10.1257/app.1.1.183. 

Kelan, E.K. 2009. Gender Fatigue: The Ideological Dilemma of Gender Neutrality and 

Discrimination in Organizations. Canadian Journal of Administrative Sciences 26 (3): 197-

210. doi: 10.1002/CJAS.106. 

Johnston-Robledo, I. & Chrisler, J.C. 2011. The Menstrual Mark: Menstruation as Social 

Stigma. Sex Roles 68 (1): 9-18. doi: 10.1007/s11199-011-0052-z. 

Link, B.G. & Phelan, J.C. 2001. Conceptualizing Stigma. Annual Review of Sociology 27: 

363-385. doi: 10.1146/annurev.soc.27.1.363. 



 

 

 

 

 34 

Lips, H.M. 2012. The Gender Pay Gap: Challenging the Rationalizations. Perceived Equity, 

Discrimination, and the Limits of Human Capital Models. Sex Roles 68 (3): 169-185. doi: 

10.1007/s11199-012-0165-z. 

OHCHR. 2016. The Treaty Body Database. 

http://tbinternet.ohchr.org/_layouts/TreatyBodyExternal/Treaty.aspx?Treaty=CEDAW&Lang

=en (Hämtad: 2016-11-15). 

SBU. 2003. Sjukskrivning – orsaker, konsekvenser och praxis. En systematisk 

litteraturöversikt. Rapport nr 167. Stockholm: Statens beredning för medicinsk utvärdering. 

SCB. 1982. Socioekonomisk indelning (SEI) 1982. Stockholm: Statistiska Centralbyrån. 

SCB. 2012. Teknisk rapport - En beskrivning av genomförande och metoder. Stockholm: 

Statistiska Centralbyrån. 

SCB. 2014. Brist på inflytande för anställda 16-64 år efter indikator, ålder och kön. Andelar i 

procent och skattat antal i tusental. År 2008-2009 - 2012-2013. 

http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__LE__LE0101__LE0101A/LE01

012013A10/?rxid=cb611755-ceb5-4055-96ea-49aadeba0809 (Hämtad 2016-11-21). 

SCB. 2016. Antal sjukdagar och sjukfall per anställd efter kön och näringsgren SNI 2007 

(produktions- och servicenäringar). Kvartal 2009K1 - 2016K3. 

http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__AM__AM0209/KSjuSNI2007/?

rxid=1b4139f6-904f-4373-8a42-87df50d9df87# (Hämtad 2016-12-09). 

SCB. 2016. Befolkning efter ålder och kön. År 1860 - 2015. 

http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__BE__BE0101__BE0101A/Befol

kningR1860/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b (Hämtad 2016-12-06). 

SCB. 2016. Befolkning 16-74 år efter region, utbildningsnivå, ålder och kön. År 1985 - 2015. 

http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__UF__UF0506/Utbildning/?rxid=

12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b# (Hämtad 2016-12-06). 

SCB. 2016. Befolkningens medelålder efter region och kön. År 1998 - 

2015.  http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__BE__BE0101__BE0101

B/BefolkningMedelAlder/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b (Hämtad 2016-12-

06). 

http://tbinternet.ohchr.org/_layouts/TreatyBodyExternal/Treaty.aspx?Treaty=CEDAW&Lang=en
http://tbinternet.ohchr.org/_layouts/TreatyBodyExternal/Treaty.aspx?Treaty=CEDAW&Lang=en
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__LE__LE0101__LE0101A/LE01012013A10/?rxid=cb611755-ceb5-4055-96ea-49aadeba0809
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__LE__LE0101__LE0101A/LE01012013A10/?rxid=cb611755-ceb5-4055-96ea-49aadeba0809
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__AM__AM0209/KSjuSNI2007/?rxid=1b4139f6-904f-4373-8a42-87df50d9df87
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__AM__AM0209/KSjuSNI2007/?rxid=1b4139f6-904f-4373-8a42-87df50d9df87
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__BE__BE0101__BE0101A/BefolkningR1860/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__BE__BE0101__BE0101A/BefolkningR1860/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__UF__UF0506/Utbildning/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__UF__UF0506/Utbildning/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__BE__BE0101__BE0101B/BefolkningMedelAlder/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b
http://www.statistikdatabasen.scb.se/pxweb/sv/ssd/START__BE__BE0101__BE0101B/BefolkningMedelAlder/?rxid=12ea6e1b-8272-4c3c-8acc-5993bf391c7b


 

 

 

 

 35 

SCB. 2016. På tal om kvinnor och män – lathund om jämställdhet 2016. Örebro: Statistiska 

Centralbyrån. 

Smirthwaite, G. 2007. (O)jämställdhet i hälsa och vård - en genusmedicinsk 

kunskapsöversikt. Stockholm: Sveriges kommuner och landsting. 

Socialstyrelsen. 2014. Statistikdatabas för diagnoser i sluten vård. 

http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas/diagnoserislutenvard (Hämtad 2016-

11-22). 

Socialstyrelsen. 2014. Statistikdatabas för diagnoser i öppen vård. 

http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas/diagnoserioppenvard (Hämtad 2016-

11-22). 

Socialstyrelsen. 2016. Nationella riktlinjer för vård vid endometrios. 

http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer/endometrios (Hämtad 2016-11-29). 

SOFI. 2010. Kodbok. 

http://www.sofi.su.se/polopoly_fs/1.285628.1465394688!/menu/standard/file/LNU2010_KO

DBOK.pdf (Hämtad 2016-11-22). 

SOFI. 2016. LNU 2010.                                                         

http://www.sofi.su.se/forskning/tre-forskningsavdelningar/lnu/dokumentation/lnu-2010 

(Hämtad 2016-11-22).                                              

http://www.scb.se/Statistik/_Publikationer/LE0201_2015B16_BR_X10BR1601.pdf
http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas/diagnoserislutenvard
http://www.socialstyrelsen.se/statistik/statistikdatabas/diagnoserioppenvard
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer/endometrios
http://www.sofi.su.se/polopoly_fs/1.285628.1465394688!/menu/standard/file/LNU2010_KODBOK.pdf
http://www.sofi.su.se/polopoly_fs/1.285628.1465394688!/menu/standard/file/LNU2010_KODBOK.pdf
http://www.sofi.su.se/forskning/tre-forskningsavdelningar/lnu/dokumentation/lnu-2010

