1 Halsoutvecklingen i Stockholms Ian

1.1 Denckande livslangden

Aldrig forr har medellivsidngaen varit langre i Stockholms I&n &n i riket
Befolkningen i Stockholms lin lever allt lingre. For fors

ta gingen i historien 4r medellivslingden nu lingre i
Stockholms lin 4n i riket (tabell 1). Under de senaste 20 dren
har medellivslingden 6kat med 4,4 dr i linet jamf6rt med 3,6
ar i riket. Stockholms lin har dirmed en dodlighetsutveckling
helt i takt med 6vriga EU och behaller dirmed en titposition
bland Europas storstider vad giller befolkningens liga d6d-
lighet. Medellivslingden i Stockholm stad #r siledes 1,6 ar
lingre dn i Oslo och hela 5,5 ér lingre 4n i K6penhamn. En
okning av medellivslingden pd fyra dr kanske inte later si
mycket men det motsvarar ett bortfall av nistan all hjart-
kirldodlighet som star for hilften av alla dodsfall. Att medel-
livslingden stadigt ska 6ka har under detta sekel inte varit en
sjalvklarhet. Stockholms lin hade en ling period av stagne-
rande medellivslingd for ménnen 1960-80. Sedan 1980 har
okningen for bade mén och kvinnor varit ganska stadig med
en genomsnittlig arlig 6kning pd 3,3 manader for min, men
numera nagot laingsammare for kvinnor - 2,3 ménader per
dr. Dirmed har skillnaden i mins och kvinnors medellivs-
lingd minskat fran 6,7 ar 1978 tll 5,1 r 1997.
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Tabell 1. Medellivslangd i Stockholms 1&n och Sverige 1978-1997.

Stockholms lan Sverige
Man Kvinnor Man Kvinnor
1978 71,6 78,3 725 78,9
1983 73,1 79,6 73,6 79,6
1988 735 79,8 742 80,4
1993 75,0 80,8 75,5 80,8
1997 76,8 81,9 76,7 81,8

Kélla: Inregia AB.

For tidig ddd minskar i alla ldrar

Att medellivslingden o6kar siger inget om i vilka dldersgrup-
per som risken att d6 minskar. Av figurerna 1-3 pa de fol-
jande sidorna framgir det att dodsrisken minskat i alla &l-
dersgrupper. Dodsrisken f6r barn i dldern 0-14 har nistan
halverats sedan mitten av 1980-talet. I USA och Storbritan-
nien ir risken att do for barn 0-14 ar tre ginger s hog som
i Sverige. Under 1960- och 1970-talet skedde en 6kning av
dodligheten f6r min i dldersgruppen 15-44 ar, med undan-
tag for en kortvarig minskning av trafikdéden i oljekrisens
spar. Sedan 1980 har dodligheten halverats men den ir fort-
farande dubbelt sd hog f6r min som f6r kvinnor.

I aldersgruppen 45-74 ar har dodligheten bland kvinnor
minskat stadigt med 1,6% per ar sedan borjan av 1950-talet.
Fram till mitten av 1970-talet var dodligheten for méin of6r-
dndrad, men har direfter minskat i snabb takt med 2,5% per
ar. Aven bland de allra ldsta i aldersgruppen 75-94 &r har
dodligheten fortsatt att minska. Det medfor att dodsfallen
anhopas i allt hogre grad till ett smalt dldersintervall i hog
dlder. For min intriffade 48% av dodsfallen 1997 i dlders-
intervallet 75-89 ar jamfort med 41% 1987. Av dodsfallen
bland kvinnor intriffade 43% 6ver 85 drs dlder 1997 jimfort
med 32% 1987.
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Figur 1. D6dstal i &ldern 0-14 ar i Stockholms ldn &r 1952-1997.
Aldersstandardiserat.
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Figur 2. Dodstal i &ldern 15-44 ar i Stockholms lan ar 1952-1997.
Aldersstandardiserat.
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Figur 3. Dodstal i aldern 45-74 &ri Stockholms lan ar 1952-1997.
Aldersstandardiserat.
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De sjunkande fadelsetalen

1997 foddes 20.629 barn i Stockholms lin. I borjan pd 1990-
talet hade Sverige och Stockholms lin under nigra fi r ett
fodelsetal pd 6ver 2 barn per kvinna i dldern 15-49 ir vilket
ar vad som behovs for att pé sikt reproducera befolkningen.
Det var dd mycket hogt jimfort med Gvriga Europa dir det
redan sjunkit till 1,5. Nu har fodelsetalet sjunkit kraftigt i
Sverige ner till denna europeiska niva (figur 4). Det ir be-
tydligt ligre 4n i borjan av 1930-talet dd makarna Myrdal
skrev Kris i befolkningsfrigan. Det liga fruktsamhetstalet
beror till stor del pd att unga kvinnor vintar med att foéda
barn. Medianaldern for forstféderskor har stigit till drygt 27
ar.
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Figur 4. Summerad fruktsamhet, antal levande fédda barn som 1.000 kvinnor
skulle foda om ingen avled fore 49 ars alder i Stockholms lan.
Kélla: USK.

Foriandringar i fodelsetalen har ingen relation till aborttalen.
De har sedan lagstiftningen dndrades i mitten av 1970-talet
legat still runt 25 aborter per 1.000 kvinnor i dldersgruppen
15-44 ar vilket dr 25% Over riksgenomsnittet. Var tredje
kvinna i Stockholms lin kommer att under sitt reproduktiva
liv genomga minst en abort. I Botkyrka och Sundbyberg gors
ca 50% fler aborter per kvinna én i Tiby och Danderyd.
Kommunerna skiljer sig inte bara i socioekonomiskt avse-
ende utan ocksi betriffande andel ensamboende och invand-
rare.

Spédbarnsdddlighet - fortfarande bland de lagsta i vérlden

Spidbarnsdédligheten 1 Stockholms lin 1997 var 3,0 per
1.000 levande fédda barn och dr med det bland de ligsta i
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virlden (tabell 2). I London, Rom och Amsterdam ir
spidbarnsdodligheten dubbelt si hég som i Stockholm och
Helsingfors. Genomsnittet for EU var 1995 6,0 och for de
nordiska linderna 4,3. Minskningen under 1990-talet sker i
alla av spadbarnsdodlighetens komponenter men ir mest tyd-
lig efter perinatalperioden. Sirskilt har plotslig ovintad
spidbarnsd6d minskat kraftigt.

Tabell 2. Dodligheten hos spadbarn i Stockholms lan 1970-1997.

1970 1980 1990 1997

Spédbarnsdddlighet totalt 105 71 6,3 30
(antal dgda forsta levnadsaret

per 1.000 levandefddda)

Perinatalt déda 153 93 6,1 50
(dodftdda och doda dygn 1-7

per 1.000 levande- och dgdfodda)

Neonatalt déda 83 51 37 18
(d6da de forsta 28 dygnen

per 1.000 levandefddda)

Postneonatalt déda 22 20 26 12
(d6da dygn 29-365
per 1.000 levandefddda)

1.2 Halsaoch livskvalitet
1.2.1 Sjdlvskattad hélsa

Aven om befolkningens Gverlevnad saledes forbittras i ofor-
minskad takt dr utvecklingen vad giller ménniskors upplevel-
se av sitt hilsotillstind inte lika positiv. Det har inte med den
okande 6verlevnaden att gora utan dr forsimringar som sker
redan i yngre aldrar. Vi ska lingre fram i rapporten redovisa
utvecklingen nir det giller enskilda sjukdomsgrupper. Hir
redovisas endast utvecklingen for nigra globala hilsomatt.
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Hur minniskor svarar pd en enkel friga om sitt hilsotill-
stand avspeglar sannolikt flera dimensioner av sjukdom, hilsa
och psykosocial vilfird. Det finns dock ett starkt samband
mellan dilig sjilvrapporterad hilsa och senare dodlighet.

Mins och kvinnors sjilvrapporterade hilsa i Stockholms
lin har férindrats nagot fran 1990 till 1998 (tabell 3). Om-
kring 80% av de som besvarat frigan om hur de upplever sitt
nuvarande hilsotillstind svarar att det ér bra eller mycket
bra, resterande 20% att det dr varken bra eller déligt, ganska
daligt eller mycket diligt. Denna grupp betecknas i tabel-
lerna som “mindre 4n god hilsa“. Det har dock skett forind-
ringar inom vissa dldersgrupper. Bland kvinnor i dldern 20-
44 3r okade andelen med mindre 4n bra hilsa kraftigt fran
8% 1990 till 14% 1994 och var 1998 kvar pa 14%. Bland
min 1 samma aldersgrupp har forindringarna inte varit lika
patagliga. Andelen med mindre 4n god hilsa har varierat frin
12% till 15% och dr nu ater 12%. Kvinnor och min i dlders-
gruppen 45-64 dr har haft en mera konstant andel med min-
dre 4n god hilsa, medan den sjilvrapporterade hilsan for-
bittrats ndgot fran 1990 till 1998 bland kvinnor och min 65
ar och dldre.

Tabell 3. Andel (procent) mén respektive kvinnor som rapporterar mindre
an god halsa.

Méan ) Kvinnor )
20-44  45-64  Over 64 20-44  45-64  Over 64
1990 12 20 31 8 22 35
1994 15 22 24 14 22 27
1998 12 21 30 14 20 30

Kélla: Folkhélsoenkéterna 1990, 1994 och 1998.
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Den okande forekomsten av dilig sjilvskattad hilsa bland
yngre kvinnor ér ett allvarligt fenomen.

Minniskors upplevelse av sin hilsa och livskvalitet om-
fattar emellertid manga dimensioner, for vilka det numera
finns vil utprévade mitinstrument. De har dock i f6rsta hand
anvints 1 den kliniska forskningen dir man linge har brot-
tats med problemet hur man ska mita livskvaliteten i sam-
band med behandling och hur man ska viga ihop livets kvan-
titet med dess kvalitet. Mer sillan har de anvinds for att méta
folkhilsan i en befolkning. I en tid dir vi 4 ena sidan ligger
allt fler ar all livet samtidigt som andra indikatorer pa folk-
hilsan ger en delvis annan bild blir det allt viktigare att viga
in i vilken man vi dven ligger hilsa och liv dll dren.

Nedan ges exempel pa tvd sidana matt. Det forsta ér sa
kallade kvalitetsjusterade levnadsar (Quality Adjusted Life
Years, QALYs), vilket idr ett mitt som viger samman livs-
lingd och livskvalitet. Det andra maittet kan betecknas som
torlorade funktionsjusterade levnadsar (Disability Adjusted
Life Years, DALY5), vilket dr ett sammanfattande matt pa
sjukdomsbordan i befolkningen.

1.2.2 Kvalitetsjusterade levnadsar (QALYs)

Berikning av QALYs sker genom att varje levnadsar kvalitets-
justeras med ett nyttotal, en vikt mellan 0 (motsvarar d6d)
och 1 (motsvarar full hilsa), som 6verensstimmer med den
hilsorelaterade livskvaliteten for det hilsotillstind man wvill
mita. En metod att utforma detta nyttotal ir att mita livs-
kvaliteten hos minniskor med detta hilsotillstind. I
Folkhilsoenkiten for Stockholms lin 1998 har ett sddant mit-
instrument inkluderats - det s kallade EuroQol (European
Quality of Life Scale). EuroQol ger ett allmint hilsoindex
utan att vara knutet till en viss sjukdom, och det bygger pa
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personernas egna virderingar av sina nuvarande hilsotillstand.
Det bestir av fem olika frigor var och en graderad i tre ni-
vier. De fem frigorna representerar dimensionerna rorlig-
het, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smirtor/besvir och oro/

nedstimdhet (figur 5).

Markera, i varje nedanstaende grupp,vilket pastaende som bast beskriver Ditt
halsotillstand idag.

Rorlighet

Jag gar utan svérigheter

Jag kan ga men med viss svarighet

Jag &r séngliggande

Hygien

Jag behdver ingen hjélp med min dagliga hygien, mat eller pakladning
Jag har vissa problem med att tvétta och kla mig sjalv

Jag kan inte tvatta eller kla mig sjalv

Huvudsakliga aktiviteter (tex arbete, studier, hushallssysslor, familje- och
fritidsaktiviteter)

Jag klarar av min huvudsakliga sysselsattning

Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselsattning
Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsattning

Smartor/besvar

Jag har varken smértor eller besvar
Jag har méttliga smartor eller besvar
Jag har svara smartor eller besvar

Oro/nedstamdhet

Jag ar inte orolig eller nedstamd

Jag ar orolig eller nedstdmd i viss utstrackning
Jag ar i hdgsta grad orolig eller nedstamd

Totalt ges 243 olika kombinationer av hélsotillstand. De QALY-vikter som anvands i
foreliggande rapport bygger pa en omfattande engelsk befolkningsstudie dar
vikter mellan 0 (dod) och 1 (full halsa) har genererats for de olika halsotillstanden.

Figur 5. Livskvalitetsinstrumentet EuroQol i Folkhalsoenkéaten 1998.
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Hélften av kvinnorna har nedsatt livskvalitet till foljd av vérk

I tabell 4 visas hur min och kvinnor i olika dldrar beskriver
sina problem i dimensionerna rorlighet, hygien, huvudsak-
liga aktiviteter, smirta/besvir och oro/nedstimdhet samt
motsvarande QALY-vikter.

Tabell 4. Andel (procent) som rapporterar mattliga eller svara problem per
dimension per ldersgrupp och kén, samt QALY-vikter (0-1).

Dimension 20-44 &r 45-64 &r 65-84 ar
(n=1321) (n=1109) (n=641)
Man Kvinnor ~ Man Kvinnor ~ Man Kvinnor
Rorlighet 30 33 108 114 253 29,8
Hygien 07 08 1,8 1,5 6,7 34
Huvudsakliga aktiviteter 35 52 86 114 84 140
Smértor/besvar 211 361 478 510 579 62,6
Oro/nedstamdhet 237 335 241 319 253 351
QALY vikt 090 087 084 082 081 0,77

Kélla: Folkhalsoenkéten 1998.

Ett av de mest sliende fynden ir hir hur vanligt smirtor och
besvir dr i befolkningen. Mellan 27% och 63% rapporterar
mittliga eller svira smirtor och besvir. Aven psykisk oro
och nedstimdhet dr mycket vanligt (24-35%). De somatiska
problemen 6kar med stigande dlder. Kvinnor rapporterar ge-
nomgdende mer problem 4n min bortsett frin vad giller pro-
blem med hygien. Kvinnor fir siledes en ndgot ligre
hilsorelaterad livskvalitet, QALY-vikt (0,77-0,87) jamfort med
min (0,81-0,90), medan alder har en mycket starkare effekt
pa livskvaliteten. Vi har inga tidstrender for EuroQol-mit-
ningar men vi ska senare (kap 2 De stora folksjukdomarna)
redovisa trender nir det giller virk och psykiskt vilbefin-
nande, vilka inte dr gynnsamma.
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Livskvalitet hos de langvarigt sjuka

I tabell 5 visas hur min och kvinnor, beroende pd om de har
langvarig sjukdom eller inte, beskriver sina problem i dimen-
sionerna rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smirta/
besvir och oro/nedstimdhet.

Tabell 5. Andel (procent) mén respektive kvinnor som beroende pé langvarig
sjukdom rapporterar mattliga eller svara problem per dimension, samt QALY-
vikter (0-1).

Mén Kvinnor
Dimension Langvarigt  Ejlangvarigt  Langvarigt  Ejlangvarigt
sjuka sjuka sjuka sjuka
(n=380) (n=985) (n=448) (n=1196)
Rorlighet 324 1,8 33,7 3.3
Hygien 8,2 0,3 5,8 0,3
Huvudsakliga aktiviteter 20,8 1,0 29,5 2,0
Smértor/besvar 76,6 27,1 84,4 32,4
Oro/nedstdmdhet 40,5 18,1 489 215
QALY-vikt 0,70 0,92 0,66 0,89

Kélla: Folkhdlsoenkéten 1998.

Vi ser hir att lingvarig sjukdom inte ovintat ir avgorande
for flera dimensioner av funktionsférméga och livskvalitet.
Men det ir virt att notera att det idr vanligt dven bland de
som inte anser sig ha nigon lingvarig sjukdom. Minga upp-
lever inte denna typ av besvir som uttryck for sjukdom dven
om de har betydelse for livskvaliteten. Motsvarande jaimfo-
relser dr mojligt mellan olika sjukdomsgrupper.

Om man vill virdera betydelsen av olika sjukdomar for
folkhilsan och dven effekten av olika riskfaktorer och inter-
ventioner ir det avgorande att man kan viga in, inte bara
overlevnad och sjukdomsfoérekomst, utan dven i vilken grad
livskvaliteten ir paverkad av sjukdomar och skador.
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1.2.3 DALYs — funktionsjusterade levnadsar

Ett gemensam matt pa sjukdomsbdrdan

Ett métt som har utvecklats for i forsta hand hilsopolitiska
mera in kliniska tillimpningar och som kan redovisas efter
diagnoser och riskfaktorer ir forlorade funktionsjusterade
ar — DALYs.

DALYs ir ett sammanfattande métt pa sjukdomsbérdan,
dd man viger samman béde sjukligheten och dédligheten till
foljd av olika sjukdomar och skador i samma matt — nimli-
gen tid.

Sjukdomsbordemitningar har framforallt tre syften:

* Att for hilsopolitiska prioriteringar och mal ge ett
samlat métt pd den borda olika sjukdomar och skador
ligger pd befolkningen.

* Att ge ett samlat mitt pa hilsoutvecklingen som ir
nedbrytbart i diagnoser och riskfaktorer — ett folk-
hilsans BNP.

* Att ge ett utfallsmitt fér anvindning i hilsokonsekvens-
bedéomningar dir en atgird kan ha olika effekter pa
flera riskfaktorer och sjukdomar och dir avvigning av
olika atgirder mot varandra kriver ett gemensamt matt
pé hilsoeffekten.

Vid berikning av sjukdomsbordan uttryckt i DALYs tinker
man sig ett optimalt tillstdnd dér varje individ lever fullt frisk
till hog alder. Verkligheten skiljer sig frin det optimala
livsforloppet, sd att funktionsférmagan ir nedsatt i perioder
pga sjukdomar, varav en del leder till fértida dod (figur 6).

12 Halsoutvecklingen i Stockholms Ién




Funktionsférméaga
A

Ingen 0
funktions- 0.1 % L/LI d
nedsittning ’ /
Daod 1 L »

»
20 60 Alder (ar)

Figur 6. Ett schematiserat livsforlopp for en individ med en period av
sjukdom vid 20 ars alder, samt ndgra ar av svarare sjukdom fore dods-
fallet vid 60 ar. De streckade omradena motsvarar sjukdomshdérdan.

DALY-mittet viger samman sjukdomsbordan till f6ljd av
dodsfall, dir hinsyn tas till vid vilken alder dédsfallet intrif-
fat, samt funktionsnedsittning till f6ljd av olika sjukdomar.
Sjukdomens forekomst har kombinerats med en “funktions-
vikt“ av samma typ som de QALY-vikter vi redovisade ovan.
Dessa funktionsvikter ir satta av experter for grupper av sjuka
med olika diagnoser, inte for enskilda individer, varfor DALY-
mattet inte ska anvindas pa individnivi. Resultatet av en
sjukdomsbordekalkyl f6r Stockholms lin redovisas i kapitel
2.1.

Att sammanfora en komplex verklighet i ett méitt som
DALYs har fordelar, men ger ocksa en skenbar objektivitet.
Minga stillningstaganden av etisk natur miste goras for att
epidemiologiska data ska kunna “foridlas® till ett samlat matt
pa sjukdomsbordan. Ska doédsfall i unga dr viga tyngre dn
dodsfall bland ildre? Ska sjukdom i yrkesverksamma éldrar
ge storre tyngd dn andra? Ska forlorade levnadsar nira 1 ti-
den viga tyngre dn forlorade ar langt i framtiden? Vad ska
anses vara en sjukdom? Vem ska bedéma sjukdomars svarig-
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hetsgrad i forhallande till varandra — sjukvirdsutbildade, all-
minheten, de sjuka sjilva eller politiker? Ska man viga in det
faktum att samma sjukdom kan ge olika konsekvenser (grad
av handikapp) for olika individer eller grupper i samhillet?
Pa dessa frigor finns inga givna svar, utan en bred dialog
mellan politiker, professionella och allminhet behovs. Se vi-
dare Nationella Folkhilsokommitténs forsta delbetinkande
SOU 1998:43.

DALYs — ett matt pa sjukdomshérdan i befolkningen

1 DALY (Disability Adjusted Life Year) ar ett forlorat friskt levnadsar, pga
sjukdom eller dddsfall.

1 YLD (Year Lived with Disability) ar ett ar 'forlorat’ till foljd av sjukdom. Om en
person ar sjuk 10 ar i en sjukdom med funktionsvikten 0,3 ger detta upphov till
sammanlagt 10*0,3 = 3 YLDs. For en mera detaljerad redovisning av sjukdoms-
vikter mm se: Sjukdomsbdrdan i Sverige, Folkhalsoinstitutet 1998:50, eller The
Global Burden of Disease, Harvard University Press 1996.

LYLL (Year of Life Lost) ar ett ar forlorat till foljd av fortida dgd. Vid t.ex. 65 ars
alder &r den aterstaende medellivslangden for kvinnor 20 &r. Om en kvinna dor vid
65 ars alder ger detta upphov till 20 YLLs. Man har har anvant WHOs
livslangdstabell med en aterstaende medellivslangd vid fodelsen om 82,5 r for
kvinnor och 80 ar for man. Det motsvarar optimala dverlevnadsforhallanden i ett
globalt perspektiv och &r inte langt ifran vad man 1997 hade i Norddstra sjukvard-
somradet (83,2 for kvinnor och 79,0 fér man).

YLDs + YLLs = DALYs

Sjuklighet och dddlighet véger lika i sjukdomsbdrdan

I Stockholms lin utgér kvinnors sjukdomsboérda hilften och
mins hilften av den totala sjukdomsbérdan. (Detta givet an-
tagandet om livslingd, se faktaruta “DALYs - ett mitt pa
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sjukdomsbérdan i befolkningen®). Dock déljer sig helt olika
sjukdomsmonster bakom dessa siffror. Av kvinnornas sjuk-
domsborda bestar 50% av befintlig sjuklighet och 50% av
fortida dod, medan hela 62% av minnens sjukdomsborda
bestar av fortida dod och endast 38% av befintlig sjuklighet.
Orsaken till detta dr att sjukdomar som ger upphov till lang-
variga funktionsnedsittningar ir vanligare hos kvinnor medan
sjukdomar/skador som leder till fortida dod ér vanligare hos
man.

Figur 7 illustrerar hur sjukdomsbordan fordelar sig pd min
och kvinnor i olika aldersgrupper. Mitt i antal DALYs per
100.000 individer 6kar sjukdomsbordan successivt med al-
dern. Mitt i absoluta tal ser man att méinnens sjukdomsborda
ir storre i de yngre aldrarna, vilket beror pd deras hogre
dodlighet. Kvinnornas sjukdomsboérda 6verviger diremot

markant i den ildsta dldersgruppen, till f6ljd av deras hoga
andel bland de idldre.

120000
100000

= Kvinnor
80000 = Min

DALYs/100 000

60000
40000
20000 ll
0 4\_- } .l } } }

0-14 15-44 45 - 64 65-84 85+
Alder

Figur 7a. Sjukdomsbardan for kvinnor och man i olika aldersgrupper
uttryckt i frlorade friska levnadsar (DALYs)/100.000 individer.
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Figur 7h. Sjukdomshérdan for kvinnor och mén i olika &ldersgrupper uttryckti
forlorade friska levnadsér (DALYs) i absoluta tal.

Kélla: Backlund I, et al. Sjukdomsbdrdan i Stockholms I&n.

DALYs

1.3 Stockholms l&n—en halsoméssigt segregerad
storstadsregion

Overdddligheten &r 50% i vissa kommuner

Skillnaden i medellivslingd mellan sjukvirdsomridena har
minskat nigot de senaste dren men fortfarande dr den for
min 4,4 ir lingre i Nordostra sjukvirdsomradet (NOSO)
jamfort med Sodra Stockholms sjukvardsomrade (SSO) (ta-
bell 6). Ar 1988 satte landstinget som mal att alla sjukvérd-
somraden dr 2000 skall ha uppnatt den medellivslingd som
da radde i NOSO dvs 75,9 &r for min och 81,0 &r for kvin-
nor. Milet dr redan uppfyllt for kvinnor i alla omriden och
for min i alla omriden férutom i SSO. Om dodligheten fort-
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sitter att minska i den takt som ritt under perioden 1993-
1997 kommer malet att nds just dr 2000 dven f6r ménnen i

SSO.

Tabell 6. Medellivslangd i Stockholms lan efter 1999-ars sjukvardsomraden.

Mén Kvinnor

1989 1993 1997 1989 1993 1997
Norddstra 76,9 76,7 790 812 822 832
Nordvastra 74,5 75,1 768 80,7 812 818
Norra Sth 738 754 112 80,0 813 818
Sodra Sth 7 727 746 790 798 813
Sydvéstra 738 748 759 797 799 810
Sydéstra 746 757 115 804 813 823
Hela lanet 742 750 768 80,1 808 819

Kélla: Inregia AB.

Skillnaden i dodlighet mellan kommuner och stadsdelar kvar-
star som mycket betydande (tabell 7 och 8 ). Flera stadsdelar
i sodra Stockholm och dven Sundbyberg har mycket hoga
dodstal jimfort med vad vi finner i de norra och nordéstra
fororterna. Risken att d6 fore 75 drs dlder ir i vissa omraden
70% hogre dn i andra. Skillnaden dr i likhet med tidigare ar

storst for min.
Tabell 7. Dodstal per 100.000 i aldersgruppen 15-74 &r i kommunerna i
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Stockholms lan, femarsmedelvérden (1987-91, 1992-96). Direkt alders-
standardiserat.

Mén Kvinnor
1987-91  1992-96 1987-91  1992-96
Salem 709 435 436 308
Ekerd 578 444 316 297
Taby 534 447 341 281
Danderyd 472 451 270 282
Tyresd 588 457 368 316
Lidingd 536 489 282 304
Vallentuna 550 490 346 339
Sollentuna 534 513 339 285
Nyn&shamn 635 513 408 390
Jarfalla 606 531 390 328
Vaxholm 752 531 412 390
Upplands-Vashy 653 550 420 346
Osteraker 543 550 388 294
Huddinge 726 570 415 398
Upplands-Bro 623 577 473 410
Nacka 661 585 363 329
Varmdo 661 589 384 373
Norrtélje 654 622 400 351
Sigtuna 661 624 345 319
Haninge 729 625 412 365
Sodertalje 751 636 425 363
Botkyrka 736 639 428 403
Solna 749 667 386 350
Stockholms stad 816 707 438 394
Sundbyberg 814 742 458 427
Stockholms lan 722 624 407 366
Riket 672 590 384 356

Kélla: EpC.
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Tabell 8. Dodstal per 100.000 i &ldersgruppen 15-74 ar i stadsdelsnamnder i
Stockholms stad 1995-97 (1999-&rs indelning). Aldersstandardiserat.

Mén  Kvinnor Mén  Kvinnor
Kista 761 398 Katarina-Sofia 77 343
Rinkeby 642 430 Arsta-Enskede 778 391
Spanga-Tensta 544 305 Skarpnéck- 835 378
Hammarhy
Hésselby-Vallingby 586 270 Farsta-Sdderled 816 410
Bromma-Vésterled 572 363 Vantor 711 364
Kungsholmen 670 377 | Alvsjo 567 368
Norrmalm 621 297 Liligholmen 876 420
Ostermalm 516 291 | Hagersten 599 403
Hornstull-Maria 730 360 Skérholmen 637 357

Siffrorna ej direkt jamférbara med de i tabell 7 ovan.
Kélla: Inregia AB.

Vi ska senare diskutera orsaker och mekanismer bakom dessa
fenomen. Det ir viktigt att redan hir peka pa att det handlar
om hur bostadsmarknaden sorterar minniskor med olika
hilsomissiga och socioekonomiska forutsittningar. Den so-
ciala miljon 1 olika omrdden kan ocksd vara en bidragande

orsak till délig hilsa.

Manga hélsoférhallanden samre hos kvinnor i sédra lansdelen

Sjilvskattad hilsa dr ofta en kinslig indikator pad minniskors
psyko-sociala villkor och visar sig ocksd ha starka samband
med bostadsomridenas fysiska och sociala forutsittningar.
De olika sjukvirdsomridena inom Stockholms lins lands-
ting skiljer sig ocksd med avseende pé invdnarnas hilsa. Fi-
gur 8 visar andelen i olika dldersgrupper som rapporterar
mindre dn god hilsa (min och kvinnor sammantaget).
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Figur 8. Andel (procent) av befolkningen som rapporterar mindre &n god
sjalvskattad halsa i olika aldersgrupper efter 1999 ars sjukvardsomraden.

Kélla: Folkhalsoenkéten 1998.

I dldersgrupperna 20-44 och 45-64 éar rapporterar befolk-
ningen i Norddstra sjukvardsomradet bist hilsa. Skillnaden
mot andra sjukvirdsomriden 4r mest pitaglig i dessa dlders-
grupper. Befolkningen i Sédra Stockholms sjukvirdsomride
samt i Sydvistra sjukvirdsomridet rapporterar simst hilsa.
Bland personer i den ildsta dldersgruppen ir skillnaderna
mellan sjukvirdsomraden inte lika stora. I minga avseenden
handlar det om en norr-syd gradient i hilsa inom lidnet (ta-

bell 9).
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Tabell 9. Halsoindikatorer, halsobeteenden och dvriga indikatorer bland mén och
kvinnor i sodra lansdelen jamfért med norra lansdelen (aldersjusterade odds-
kvoter).

Mén Kvinnor

Norr Syd Norr Syd
Sjalvskattad dalig halsa 1 1,4% 1 15%
Psykisk ohélsa 1 09 1 1,1
Vérk i rérelseorganen 1 1,2 1 1,2*
Langvarig sjukdom 1 1,0 1 15%
Diabetes 1 1,5 1 1,4
Suicidtankar 1 1,0 1 1,4
Rokning 1 1,2 1 1,2
Hog alkoholkonsumtion 1 0,9 1 0,8
Ej regelbunden motion 1 1,2* 1 1,3*
Overvikt 1 1,0 1 1,6%
Saknar socialt stod 1 0,8 1 1,1
Ekonomisk kris 1 13 1 1,4*
Arbetslds 1 1,0 1 1,2
Ej rotad i omradet 1 1,0 1 1,5%

* Anger signifikant skillnad mellan norra och sddra lansdelen.
Kélla: Folkhélsoenkéten 1996.

Som tabellen visar dr det huvudsakligen bland kvinnor som
man ser skillnader mellan norra och sédra linsdelen. Kvin-
nor i sodra linsdelen rapporterar oftare virk, lingvarig sjuk-
dom, motionerar mindre och ir oftare 6verviktiga dn kvin-
nor i norra linsdelen. Ekonomiska problem i form av att ha
behovt ldna pengar eller soka socialbidrag for l6pande utgif-
ter 4r vanligare bland kvinnor i s6dra linsdelen jaimfort med
i norra linsdelen, liksom att inte kinna samhorighet och vara
rotad i sitt bostadsomride.
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2 De stora folksjukdomarna

m man vill beskriva hur sjukdomsmonstret paver-kar
befolkningen i Stockholms lin dr det minga aspekter
som bor vigas in, bl a dessa:

e ir det sjukdomar eller skador som intriffar ofta och ir
vanligt forekommande

* ir det sjukdomar som har ling varaktighet eller som leder
till tidiga dodsfall

* ir det sjukdomar med stark inverkan pé funktionsformaga,

handikapp och livskvalitet

I detta kapitel ges forst en redovisning av sjukdomsboérdan i
Stockholms lins landsting uttryckt i DALYs som tar hinsyn
till dessa tre fohallanden. Redovisningen motsvarar vad som
gjordes i global skala av Virldsbanken och WHO i samband
med World Development Report 1993, Investing in Health,
och ir den forsta berikningen for Sverige och Stockholm
lin.

2.1 Sjukdomshdrdan i Stockholms l&n
uttryckt i DALYs

DALY ir ett matt som sammanfattar sjukdomsbérdan i ter-
mer av forlorad tid till £61jd av funktionsnedsittning pga sjuk-
dom samt fortida dodlighet. For en utforligare beskrivning
av DALY-mattet hinvisas till kapitel 1.2.3. Om inget annat
anges sa utgir tabeller och figurer i féljande avsnitt fran
samma killa (Backlund I, et al. Sjukdomsbérdan i Stockholms
lan, Stockholms lins landsting).
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2.1.1 Psykisk ohélsa - det storsta hélsoproblemet

Ofta jamfors dodligheten i olika sjukdomar. I Sverige ir hjirt-
kirlsjukdomar den storsta dodsorsaken, direfter kommer
tumorsjukdomar och skador. Vid berikning av sjukdoms-
bordan vigs dven sjukligheten in — dess forekomst, varaktig-
het och svirighetsgrad.

Figur 9 visar proportionerna mellan dodlighet och sjuk-
lighet for olika stora diagnosgrupper i Stockholms lin vid
1990-talets borjan. Sjukdomsboérdan till f6ljd av psykiska sjuk-
domar liksom rorelseorganens sjukdomar och sjukdomar i
sinnesorganen utgors huvudsakligen av funktionsnedsittning,
medan fortida dod utgor storre delen av sjukdomsbérdan till
foljd av hjirt-kirlsjukdomar, tumérer och skador.

Psykisk sjd
Hjarta/karl
Tumérer
Skador
Rorelseorgan
Mage/tarm
Andningsorgan
Infektioner
Sinnesorgan [ Sjuklighet
Neurologi I Dadlighet
Misshildningar
Perinatal
Uragenital
Endokrin
Diabetes
Tandhélsa
Nutrition
Hud
Barnaftdande

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000 70000 80000 90000

Figur 9. Sjukdomshérdan i Stockholms I&n uttryckt i DALYS. Sjuklighetens och
dadlighetens andel av sjukdomshdrdan for olika diagnosgrupper.
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Figur 10 visar hur sjukdomsbérdan fér kvinnor och min for-
delar sig pa olika grupper av diagnoser. For kvinnor domine-
rar psykiska sjukdomar (hir ér dven demens inriknat), d.v.s
sjukdomar som manga ginger ger svir funktionsnedsittning
men sillan dr dédliga. F6r midnnen dominerar hjirt-
kirlsjukdomarna, dir den fortida dodligheten ér stor. Sjuk-
domar i rorelseorganen drabbar kvinnor i hégre grad, medan
bordan till foljd av skador i hégre utstrickning drabbar min.
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Figur 10. J&mférelse av kvinnors och méns sjukdomsbdrda uttryckt i DALYS.
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I tabell 10 visas de 15 enskilda sjukdomar eller skadetyper
som bidrar mest till sjukdomsbordan for kvinnor respektive
for min.

Tabell 10. De 15 sjukdomar/skadetyper som bidrar mest till sjukdomshérdan for
kvinnor och mén.

Kvinnor DALYs Procent  Mén DALYs  Procent

1.Depression och neuros 23811 130 1. Kranskarlsjukdom 29180 158

2. Kranskarlsjukdom 20756 114 2. Depression ochneuros 13767 74

3. Stroke, slaganfall 11234 62 3. Alkoholberoende 10878 59

4.Demens 10675 58 4. Stroke, slaganfall 9840 53

5. Psykoser 6626 36 5. Sjalvtillfogade skador 8413 45
(utom schizofreni)

6. Brostcancer 5850 32 6. Psykoser 6194 33

(utom schizofreni)

7.Kronisk obstruktiv 591 29 7.Lungcancer 5686 31
lungsjukdom

8. Sjlvtillfogade skador 4556 25 8.Kronisk obstruktiv 4810 2,6

lungsjukdom

9. Alkoholberoende 315 20 9.Demens 4800 2,6

10. Lungcancer 320 10. Medfddda missbildningar 3705 2,0

11. Rygg-nacksjukdomar 3681 20 11. Prostatacancer 3665 2,0

12. Gynekologiska 40 20 12, Trafikolyckor 3580 19
cancersjukdomar

13. Luftvagsinfektioner 3400 19 13. Luftvégsinfektioner 3430 19

14. Medf6dda missbildningar 306 18 14.Canceritjocktarm 3078 17

15. Canceritjocktarm 3 17 15. Rygg-nacksjukdomar 3037 16

Av de 15 storsta diagnoserna har fem starka psykiska inslag
— depression och neuros, demens, psykoser, alkoholberoende
och sjilvtillfogade skador. Fem cancertyper finns ocksid med
pé listan, men i sirklass storst dr dock fortfarande kranskirl-
sjukdom. Man ska hir tinka pé att psykiska sjukdomar av
typ demens och psykos dr mindre vanliga men lingvariga
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och har héga funktionsvikter kring 0,4-0,8 medan rygg-
nackesjukdomar ér vanliga och ofta lingvariga men har ligre
vikt - 0,08. Dédsfall i hjirt-kirlsjukdom och cancer sker i
stor utstrickning bland #ldre. Antalet forlorade ar riknas i
torhéillande till den dterstiende medellivslingden vid dods-
dldern vilket exempelvis innebir 20 forlorade ér for ett dods-
fall vid 65 ars ilder.

Bland yngre utgdr psykiska problem dver hélften av sjukdomsbdrdan

I dldersgruppen 0-14 ar finns 18% av befolkningen och 6%
av sjukdomsbordan (tabell 11). I denna grupp kommer dod-
liga sjukdomar hogst pa listan, eftersom ett dodsfall i barn-
domen leder till manga férlorade levnadsar. Totalt stir dod-
ligheten for 60% av sjukdomsbérdan i gruppen. Depression
och angesttillstind kommer hogt upp pa listan. I 6vrigt domi-
nerar sjukdomar till f6ljd av allergi. Grupperna astma, aller-
gisk rhinit och hudsjukdomar stir tillsammans for 9% av
sjukdomsboérdan i gruppen. Gruppen hudsjukdomar bestir i
denna alder 6vervigande av allergiska eksem.

I dldersgruppen 15-44 ér aterfinns 44% av befolkningen
och 28% av sjukdomsbordan (tabell 12). Dodligheten stir
tor 32% av sjukdomsbordan 1 gruppen. Bland de tolv diagno-
ser som bidrar mest till sjukdomsbordan i gruppen ir sex
relaterade till psykiatrin: depression och neuros, alkoholbero-
ende, psykoser utom schizofreni, sjilvtillfogade skador, nar-
komani och schizofreni. Dessa diagnoser stir i Stockholms
lin tillsammans for 57% av sjukdomsbérdan i1 gruppen, vil-
ket 4r hogre dn riksgenomsnittet pa 52%. Nack-ryggvirk,
en vanlig orsak till sjukfrinvaro och fortidspension, kom-
mer hir pd sjunde plats pd listan. Det ska hir noteras att
sjukdomarna relateras till den alder dir de skapar symptom
och lidande medan orsakerna i méinga fall kan ligga tidigare
i livet.
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I aldersgruppen 45-64 ér dterfinns 23% av befolkningen
och 23% av sjukdomsboérdan (tabell 13). Dédligheten stir
for 64%. I gruppen har sjuklighet férknippad med aldrande
borjat synas och hjirt-kirlsjukdomar liksom de vanligaste
cancersjukdomarna har en dominerande plats pi listan.

I dldersgruppen 65-84 ér finns 14% av befolkningen och
35% av sjukdomsboérdan (tabell 14). I denna grupp star dod-
ligheten for 70% av sjukdomsbordan. Hjirt-kirlsjukdomar-
na dominerar, direfter foljer demenssjukdomar, vilka ger
upphov till betydande funktionsnedsittning. Cancersjuk-
domar ir betydligt vanligare dn i yngre dldersgrupper. Luft-
vigsinfektioner, som i yngre aldrar dr banala, fir i denna
dldersgrupp ofta ett mer svérartat férlopp och ir inte sillan
utlosande dodsorsak i de ildsta aldrarna.

Tabell 11. De tolv sjukdomar/skador som bidrar mest till sjukdomsbdrdan i
gruppen 0-14 ar. Medeltal per ar for perioden 1988-1995.

Aldersgrupp 0-14 DALYs DALYS/  %hav

100.000  DALYs

i aldersgr

1. Medfddda misshildningar 4567 1574 19,9
2. Perinatala tillstand 3848 1326 16,8
3. Psykiska hesvér 2263 780 9,9
4. Plttslig spadbarnsddd (SIDS) 1481 510 6,5
5. Astma 1109 382 48
6. Fallskador 77 268 34
7. Trafikolyckor 754 260 3,3
8. Hudsjukdomar 695 239 3,0
9. Luftvagsinfektioner 523 180 2,3
10. Anemier, ndringsbrist 475 164 2,1
11. Blodmaligniteter 350 121 15
12. Allergisk rhinit (hdsnuva) 257 89 11
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Tabell 12. De tolv sjukdomar/skador som bidrar mest till sjukdomsbdrdan i
gruppen 15-44 ar. Medeltal per &r for perioden 1988-1995.

Aldersgrupp 15-44 DALYs DALYS/  hav
100.000  DALYs
i aldersgr
1. Depression och neuros 26232 3665 25,2
2. Alkoholberoende 10455 1461 10,0
3. Psykoser utom schizofreni 9984 1395 9,6
4. Sjélvtillfogade skador 8096 1131 78
5. Trafikolyckor 3361 470 3,2
6. Narkomani 2638 369 2,5
7. Rygg-nacksjukdomar 2476 346 2,4
8. Infertilitet 2051 287 2,0
9. Ischemisk hjértsjukdom 1859 260 18
10. HIV och AIDS 1743 244 17
11. Astma + Kronisk obstruktiv 1587 222 15
lungsjukdom
12. Schizofreni 1558 218 1,5

Tabell 13. De tolv sjukdomar/skador som bidrar mest till sjukdomshbérdan i
gruppen 45-64 ar. Medeltal per &r for perioden 1988-1995.

Aldersgrupp 45-64 DALYs DALYs/ % av
100.000  DALYs
i aldersgr
1. Ischemisk hjértsjukdom 12202 3337 144
2. Depression och neuros 5728 1567 6,8
3. Lungcancer 4050 1108 48
4. Sjélvtillfogade skador 3739 1023 4.4
5. Stroke 3485 953 4,1
6. Alkoholberoende 3037 831 3,6
7. Brostcancer 2887 790 34
8. Rygg-nacksjukdomar 2534 693 3,0
9. Astma+Kroniskt obstruktiv 2338 640 2,8
lungsjukdom
10. Cancer i tjocktarm 2025 554 2,4
11. Psykoser utom schizofreni 1816 497 2,1
12. Horselnedsattning 1623 444 19
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Tabell 14. De tolv sjukdomar/skador som bidrar mest till sjukdomshérdan i
gruppen 65-84 ar. Medeltal per ar for perioden 1988-1995.

Aldersgrupp 65-84 DALYs DALYs/ % av

100.000  DALYs

i aldersgr

1. Ischemisk hjértsjukdom 29848 13420 23,3
2. Stroke 12600 5665 9,8
3. Demens 9065 4075 7,1
4. Lungcancer 4691 2109 3.7
5. Astma, kronisk obstruktiv lungsjukdom 4513 2029 3,5
6. Cancer i tjocktarm 3415 1535 2,1
7. Luftvégsinfektioner 3164 1423 2,5
8. Depression och neuros 2961 1331 2,3
9. Prostatacancer 2775 1248 2,2
10. Horselnedsattning 2215 996 17
11. Diabetes 2127 956 1,7
12. Brostcancer 1908 858 15

Figur 11 visar sjukdomsbérdan i Stockholms lidn jaimfért med
sjukdomsbordan i hela Sverige. Sjukdomsbérdan till f6ljd av
psykisk sjuklighet och skador ir storre 1 Stockholms lin 4n
tor riksgenomsnittet, medan sjukdomsbérdan till f6ljd av
hjirt- kirlsjukdomar, tumérer och sjukdomar i rorelseorganen
ar lagre.
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Figur 11. Sjukdomshérdan i Stockholms 1&n jamfort med sjukdomsbdrdan i hela
Sverige, uttryckt i férlorade friska levnadsar (DALYs)/100.000 individer.

2.2 Nagra stora folkhélsoproblem

2.2.1 Psykisk ohalsa

Som framgitt av redovisningen av sjukdomsbérdemitningen
utgor psykiska sjukdomar en mycket stor andel (24%) av
sjukdomsbérdan i Stockholms lidn. Det rader brist pd data pa
befolkningsnivd om férekomst och insjuknandefrekvens av
psykiska sjukdomar. For nirvarande pigar i Stockholms lin
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en stor befolkningsbaserad undersokning (PART-studien)
som forvintas ge information inte bara om risken att insjukna
i depression, angest och tvingsmissiga tillstaind, utan ocksa
om riskfaktorer for psykisk ohilsa. I DALY-kalkylen fram-
gar att psykiska sjukdomar 4r den frimsta orsaken till forlo-
rade funktionsjusterade levnadsar, framfor allt bland kvin-
nor och i yngre dldrar. Psykiska sjukdomar orsakar dessutom
relativt sett ett storre problem i1 Stockholms lin jaimfért med
1 ovriga Sverige.

Prevalensen av den svira psykiska sjukdomen schizofreni
ar omkring 0,4% medan andra psykoser vid en viss tidpunkt
forekommer hos ca 1,3%. Demens forekommer hos ca 5% i
dldersgrupen 65-84 ir och blir sedan snabbt dnnu vanligare
med stigande dlder. Det storsta folkhilsoproblemet dr dock
depressioner och angesttillstind som star for 10% av sjuk-
domsbérdan.

I Folkhilsoenkiterna har ett sirskilt batteri av fragor syf-
tat till att finga forekomst av nedsatt psykiskt vilbefinnande
— General Health Questionnaire (GHQ12). Det miter inte
psykisk sjukdom i psykiatrisk bemirkelse utan fingar i fors-
ta hand psykiska reaktioner pa aktuella pifrestningar.

Tabell 15. Andel (procent) man respektive kvinnor som rapporterar nedsatt
psykiskt halsotillstand (aldersstandardiserade prevalenstal).

Méan Kvinnor
20-84 &r  20-44 &r 20-84 ar 20-44 &r
1990 15 18 20 25
1994 19 21 22 26
1998 19 21 23 29

Kalla: Folkhdlsoenkaterna 1990, 1994, 1998.
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Psykiskt halsotillstand forsamras

Andelen i befolkningen med nedsatt psykiskt hilsotillstand
har totalt sett 6kat ndgot frain 1990 till 1998 (tabell 15). Mellan
20-29% av kvinnor och 15-21% av min rapporterar nedsatt
psykiskt hilsotillstind. I specifika dldersgrupper ir forind-
ringarna mera patagliga. Bland kvinnor i dldern 20-44 4r har
det skett en betydande 6kning av andelen med nedsatt psy-
kiskt hilsotillstand fran 25% 1990 till 29% 1998. Bland yngre
min har ocksd andelen med nedsatt psykiskt vilbefinnande
okat 1998 jaimfort med 1990. En 6kning sigs redan 1994.
En storre andel av kvinnor rapporterar nedsatt psykiskt hil-
sotillstind, framfor allt i dldersgruppen 20-44 ar. Andelen
sjunker med stigande dlder, och skiljer sig inte nimnvirt
mellan min och kvinnor i dldersgrupperna éver 44 ar.

Aven SCB:s undersokningar av levnadsforhillanden (ULF)
har frigor rérande trotthet, nervosa besvir och somn-
svarigheter vigts ihop till ett index for psykiska besvir. I
dldersgruppen 16-44 ir har andelen med psykiska besvir 6kat
med mer in tvd tredjedelar under 1990-talets forsta hilft —
nigot mera i Stockholms lin 4n i riket 1 6vrigt. Fér personer
i hogre dldrar har 6kningen varit mycket svagare. Resultatet
stimmer siledes med vad vi finner i Folkhilsoenkiterna med
ett annat matt pi psykisk vilbefinnande. Okningen ir gan-
ska lika for min och kvinnor, arbetare och tjinstemin. Ana-
lyser har gjorts av mojliga forklaringar till denna 6kning. Sam-
mantaget kan man siga att olika indikatorer pa 6kad arbets-
loshet, 6kad ekonomisk stress och okande arbetskrav for-
klarar en tredjedel av 6kningen av psykiska besvir. De tre
faktorerna forklarar ungefir lika mycket vardera. En stor
del av 6kningen kan siledes ha helt andra forklaringar.
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2.2.2 Hjart-karlsjukdomar

Hjirt-kirlsjukdom dr den vanligaste dodsorsaken bland bide
miin och kvinnor. Aven mitt i termer av sjukdomsborda (se
figur 9 & 10 samt tabell 10 i avsnitt 2.1) framstir sjukdoms-
gruppen som ett av de storsta folkhilsoproblemen med ca
23% av sjukdomsbérdan.

Den vanligaste bakgrunden till hjirt-kirlsjukdom ir
atherosklerotiska forindringar i blodkirlen som si sma-
ningom leder till blodproppsbildning eller blédningar. Folj-
den blir syrebrist, sk ischemi, och vivnadsdéd i de organ som
blodkirlen forsorjer. Framfor allt dr det hjirtat (hjartinfarkt)
och hjirnan (stroke) som drabbas.

Daodligheten i ischemisk hjirtsjukdom har i Stockholms-
regionen minskat bland min sedan 1980-talets borjan och
sedan dnnu lingre tillbaka bland kvinnor (figur 12). Mellan
1980 och 1996 minskade den élderstandardiserade dodlig-
heten bland miannen med 41 % och bland kvinnorna med 35%,
dvs med 3% respektive 2,5% varje ar. En likartad utveckling
har setts i ett flertal visteuropeiska linder liksom i USA och
Australien dven om trendbrotten i minga linder foregitt Sve-
riges. Sverige har numera en dodlighet i kranskirlsjukdom
och plotslig hjiartdod som dr mycket lik vad den 4r i EU, men
endast en femtedel av vad den under senare dr har blivit i
Ryssland. Jimfort med landet som helhet har Stockholms
lin en 10% ligre dodlighet i kranskirlsjukdom.
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Figur 12. Dédlighet i hjartinfarkt i Stockholms 1&n 1970-1996. Man och kvinnor
0-84 &r. Alderstandardiserat.

50

Den minskande dodligheten beror bide pi en minskad insjuk-
nanderisk (incidens) och pi en forbittrad 6verlevnad bland
dem som insjuknat. Hur insjuknanderisken utvecklas kan nu-
mera foljas i ett hjirtinfarktincidensregister vid Samhills-
medicin i Stockholms lins landsting och som bygger pa en
samkorning av slutenvirds-, dédsorsaks- och befolknings-
registren. Sedan omkring 1980 minskar den alderstandar-
diserade incidensen bland bide min och kvinnor med 1,5-
2% per dr (figur 13). Under perioden 1980-1995 har antalet
forstagingsinfarkter per 100.000 i befolkningen minskat med
27% for min och 22% for kvinnor. En jimforelse med riket
1 Ovrigt visar att minnen i Stockholm har 15% och kvin-
norna 20% liagre risk att drabbas av en hjirtinfarkt. Trots att
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incidensen har en snabbt vikande tidstrend minskar inte det
absoluta antalet hjirtinfarkter i samma takt. Det beror pd att
befolkningen vixer och att andelen ildre 6kar. Varje dr in-
triffar drygt 5.000 hjirtinfarktfall i Stockholms lin varav 80%
ir forstagangsinsjuknande. Av dessa avlider 40% i samband
med insjuknandet.
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Figur 13. Insjuknande i forstagangshjartinfarkt i Stockholms lan 1980-1995. Man
och kvinnor 30-89 &r. Alderstandardiserat.

Kélla: Hammar N, m fl. Hjértinfarkt i Stockholms lén 1980-1995. Stockholms Iéns landsting:
Epidemiologiska enheten Rapport 2/98, 1998.

Figur 14 visar att dven risken att avlida i stroke visar en vi-
kande tidstrend under perioden 1970-1996. Sedan 1970 har
den ilderstandardiserade dodligheten sjunkit med 34% bland
minnen och med drygt 50% bland kvinnorna.
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Figur 14. Dddlighet i sjukdomar i hjarnans kérl 1970-1996. Man och kvinnor
0-84 ar. Alderstandardiserat.
Risken att drabbas av hjirtinfarkt dr socialt snedférdelad.
Tabell 16 visar att den sociala riskgradienten (risktrappan)
ar likartad bland bida kénen med en ungefirligen f6rdubb-
lad risk i arbetargrupperna jimfért med hogre tjanstemin.
De kvinnliga ligre tjinsteminnen har dock en relativt hogre
risk 4n motsvarande kategori bland minnen. I dldersgruppen
45-70 dr har minnen cirka 2,8 ganger hogre risk att drabbas
av hjirtinfarkt 4n kvinnor. Det betyder ocksa att dven om de
relativa riskerna mellan olika sociala grupper ir relativt lika
fér min och kvinnor si dr den absoluta riskokning som den
sociala skiktningen dstadkommer stérre bland minnen.

En specialstudie av foretagarna visar att de som grupp
har ungefir samma risk som hela gruppen anstillda. De som
har varit foretagare hela livet har en ligre risk. Fortsatta ana-
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lyser pagér for att nirmare klassificera den sociala skikt-
ningen inom foretagargruppen. En relativt stor andel av fore-
tagarna utgors av hantverkare utan anstillda, en grupp som i
manga avseenden liknar yrkesutbildade arbetare. Sannolikt
dr det i den gruppen som risken jaimfort med de hogre tjins-
teminnen ir okad.

Tabell 16. Olika socioekonomiska gruppers storlek och risken (OR) fér hjértinfarkt
i olika socioekonomiska grupper jamfort med hdgre tjansteman. Svenska
medborgare 45-70 ar gamla och boende i Stockholm 1992-1994.

Mén Kvinnor

Andel (%)av  OR Andel (f)av  OR

befolkningen befolkningen
Hogre tjdnstemén 31 1,00 13 1,00
Mellan tjénsteman 23 1,30 23 11
Lé&gre tjansteman 1 137 30 1,85
Yrkesutbildade arbetare 13 1,86 5 2,00
Ej yrkesuthildade arbetare 1 1,99 19 2,19
Foretagare 11 1,57 4 1,90

Kalla: Resultat fran SHEEP (Stockholms hjértepidemiologiska program).

"Tabell 16 visar ocksa att den manliga och den kvinnliga be-
folkningens sociala struktur ir olika. Over hilften av min-
nen ir tjanstemin pa hog eller mellanniva. Bland kvinnor ér
den vanligaste kategorin ligre tjanstemin. Fler kvinnor in
min tillhér gruppen icke yrkesutbildade arbetare medan det
omvinda giller de yrkesutbildade arbetarna. For bide min
och kvinnor haller andelen arbetare pa att minska och istil-
let har framfor allt andelen tjinstemin pa hog eller mellan-
nivd okat kraftigt under senare &r.

Om alla sociala grupper hade samma liga risk som de
hogre tjansteménnen si skulle 30% av alla hjirtinfarkter bland
minnen elimineras. Fér kvinnorna kan 46% av alla hjirt-
infarkter tillskrivas de sociala skillnaderna. En f6rdjupnings-
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studie har visat att de relativa skillnaderna i hjirtinfarktrisk
mellan socioekonomiska grupper i Stockholm har 6kat se-
dan 1970-talet samtidigt som den genomsnittliga risken for
hjirtinfarkt minskat for bdde min och kvinnor. Uppgifter
om incidenstrender i olika sociala grupper finns bara till-
gingligt for perioden 1971-1986. Bland méinnen minskar den
absoluta risken for bdde arbetare och tjinstemin dven om
trendbrottet kom senare bland arbetarna. Bland kvinnorna
ddremot minskar incidensen bland tjinsteminnen medan den
trendmissigt 6kar bland arbetarkvinnorna. Hur utvecklingen
ser ut efter 1986 for arbetarkvinnorna ir okint.

2.2.3 Cancer

Risken att f cancer ofdranarat hg

Cancer star for 15% av sjukdomsboérdan i linet. En fjirdedel
av alla ménniskor i Stockholms lin fir ndgon ging under sin
livstid en cancer. Tva tredjedelar av dessa insjuknar i sin can-
cersjukdom efter 65 drs dlder. Cirka en fjirdedel av ar forlora-
de i for tidig dod (YLL) beror pd cancer. Om cancer inte
fanns, men med 6vriga sjukdomar lika, skulle medellivs-
lingden siledes 6ka med 2-3 ar for bide min och kvinnor.
Jamfort med 6vriga Sverige har Stockholms lin en ndgot hog-
re cancerdddlighet. Sirskilt giller detta lungcancer. Over-
risken har dock sedan 1970 minskat fran 15% till 5%. Jam-
fort med 6vriga Norden och EU har Sverige i sin tur en be-
tydligt ligre cancerdodlighet bl a till 6ljd av att tobaksrok-
ning aldrig har haft ssamma omfattning i Sverige som i manga
andra linder.

Nigra fi cancertyper dominerar i linets befolkning. Rik-
nar man i termer av DALYs finner man att cancer i lunga,
magsick, tjocktarm, brost, kvinnliga genitalia, prostata samt
leukemier utgor 6ver 60% av all cancer (tabell 17). Sjukdoms-
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bordan har beriknats i termer av forlorade ar i dodlighet och
sjuklighet. Det senare har beriknats utifran att 6verlevande
fall antas ha cancer i fem ér efter insjuknandet med sjukdoms-
vikter varierande mellan 0,05 och 0,15 och att alla dodsfall i
cancer foregés av tre manaders allvarlig sjukdom med vikten
0,81.

Tabell 17. Antal DALYs per 100.000 i de 8 storsta cancertyperna for man och
kvinnor i Stockholms lan. Medeltal per ar for perioden 1988-1995.

Man Kvinnor
Lungcancer 724 445
Cancer i tjocktarm och &ndtarm 392 381
Brostcancer - 702
Leukemier mm 317 241
Prostatacancer 467 -
Gynekologisk cancer - 437
Magsackscancer 182 135
Hudcancer inkl malignt melanom 115 64
Cancer totalt 3507 3511

Risken att insjukna i cancer har totalt varit i det nirmaste
oforindrad de senaste 20 dren med en svag 6kning for kvin-
nor och en minskning f6r min (figur 15). Dodligheten i can-
cer har dock minskat betydligt sérskilt bland mén (figur 16).
Totalt har dédligheten minskad med 1% per ar sedan mitten
av 1970-talet. Det beror dels pa preventiva insatser dir mins-
kad tobaksrokning nu har lett till en minskning av lung-
cancerdédligheten med en tredjedel. Overlevnaden har for-
bittrats i vissa mindre vanliga cancertyper sirskilt leukemier,
testikelcancer och cancer bland barn och ungdom dir dod-
ligheten mer #n halverats de senaste 25 dren. En forbittrad
overlevnad i brostcancer och malignt melanom beror i fors-
ta hand pa att fler fall diagnosticeras tidigt.
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Figur 15. Insjuknande i cancer 1970-1995. Man och kvinnor i aldern 0-w &r
i Stockholms lan. Aldersstandardiserat.
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Figur 16. Dodlighet i cancer. Man och kvinnor i aldern 0-84 ar i Stockholms
lan 1970-1996. Aldersstandardiserat.
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Lungcancer fortsétter att ika bland kvinnor

Lungcancer ir den vanligaste cancertypen och star for 17%
av sjukdomsboérdan i cancer. For kvinnor har dédligheten i
lungcancer fordubblats de senaste 20 aren (figur 17). Sedan
toppen i slutet av 1970-talet har dédligheten f6r min i lung-
cancer stadigt minskat med 3% per ar. Det tar 15-20 ar att
utveckla lungcancer hos rékare och lungcancerutvecklingen
avspeglar darfor tidigare rokvanor dir andelen rokare bland
min nddde sitt maximum i borjan av 1960-talet. For kvinnor
har en langsam minskning av tobaksrokningen pagitt sedan
slutet av 1970-talet och en effekt av detta pa luncancerfore-
komsten borde snart borja synas. Under 1990-talet har fler
kvinnor 4n min varit dagligrokare och vi ser ocksa att tren-
derna i figur 17 kommer att leda till att fler kvinnor 4n min
far lungcancer en bit en pd nista artionde. Trots intensiv
forskning och behandling 4r 6verlevnaden vid lungcancer
fortfarande mycket lig. Endast 10% lever fem dr efter att
diagnosen stillts. Hilsopolitiska mal fir darfor hir helt in-
riktas pd primir prevention mot tobaksrokning. Det sker
ocksa i allt storre omfattning i de rika linderna. Lungcancer
ir den cancerform som ir vanligast i virlden med 6ver
900.000 dodsfall per ar och en mycket kraftig 6kning ér att
vinta tack vare den intensiva och “framgangsrika“ marknads-
foringen av tobaksvaror i tredje virlden.
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lan 1970-1996. Aldersstandardiserat.

Tjocktarmscancer ér en vélférdssjukdom

Cancer i tjocktarm och dndtarm ir ocksi mycket vanliga
cancerformer som stir for 11% av den sjukdomsboérda som
orsakas av cancer. Hogt intag av fett, stillasittande arbete
samt framfor allt ett lagt intag av fibrer tycks oka risken att

fa tjocktarmscancer. Risken ir dven forh6jd om man har sjuk-
domen i slikten. Insjuknandet har 6kat nidgot de senaste 20

dren samtidigt som dodligheten minskat till f6ljd av tidigare
upptickt och bittre behandling.

Bréstcancer vanligaste cancern hos kvinnor

Brostcancer svarar for en femtedel av all cancer hos kvinnor.

Antalet diagnosticerade fall har 6kat de senaste dren medan
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dodligheten inte forindrats nimnvirt (figur 18). Okningen
beror delvis pA mammografiscreening som gor att allt flera
fall hittas i tidigt skede. Alla kvinnor i dldern 50-69 ar i Stock-
holms lin erbjuds mammografiundersokning. Dessa under-
sokningar har visat sig kunna minska dodligheten med en
fjardedel. Risken att fd brostcancer 6kar om man har sjuk-
domen i slikten. Risken 6kar dven med antalet menstruations-
cykler som kvinnan genomgitt. Att f6da manga barn och i
ung alder minskar risken for brostcancer. En bidragande or-
sak till 6kningen kan siledes vara att trenden idag gir mot
hogre medelilder for forstfoderskor och firre fédda barn
per kvinna. Med tanke pi att de riskfaktor som nimnts ovan
dr svara att paverka rdder det stor osikerhet om mojlighe-
terna att primirt forebygga brostcancer. Hilsopolitiska mal
fir dirfor inriktas pd att forbittra 6verlevnaden. Det kan i
ndgon man goéras med hjilp av mammografiscreening.
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Figur 18. Insjuknande och dddlighet i brostcancer. Stockholms &n 1970-1996.
Aldersstandardiserat.
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Magséckscancer fortsétter att minska

Tidigare var magsickscancer en vanlig cancer i Sverige. D6d-
lighet och insjuknade har minskat med 70% sedan mitten av
1960-talet och cancerformen stir nu for endast 5% av all
cancersjuklighet. Minskningen tros dels bero pi att vi dter
bittre - mindre stekt och salt mat och istillet mer frukt och
gronsaker - samt minskat antal magsicksinfektioner pga ef-
tektiv behandling av “magsérsbakterien” Helicobacter pylori.

Livmoderhalscancer fortsétter att minska

Risken att insjukna i livmoderhalscancer har minskat kraf-
tigt tack vare inforandet av gynekologiska hilsokontroller
sedan mitten av 1960-talet. Dessa har gjort det mojligt att
tidigt uppticka och framgingsrikt behandla forstadier till liv-
moderhalscancer. Insjuknande och dodlighet har mer 4n hal-
verats sedan borjan av 1970-talet. En bidragande orsak till
sjukdomen ir en virusinfektion, humant papillomvirus (HPV
16 och 18), som smittar via samlag. Rokning dr ocksd en
riskfaktor.

Malignt melanom fortséitter att dka

Malignt melanom stdr for en liten sjukdomsbérda (3% av all
cancer) men ir den cancertypen som 6kat mest under de se-
naste 20 dren, med ca 5% per ar (figur 19). Dodligheten dr
lig och har inte 6kat vilket beror pé bittre behandlingsmeto-
der och tidigare upptickt av cancern innan den spritt sig.
Kraftig upprepad solbrinna i unga dr medfor hogre risk. Det
giller frimst for ljushyllta, rédlitta och frikniga personer
som har en simre formaga till pigmentering och istillet for
solbruna blir rédbriinda. Aven hiir ér primir prevention den
frimsta dtgirden.
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Figur 19. Insjuknande och dadlighet for kvinnor i pigmenterad hudcancer, malignt
melanom. Stockholms lan 1970-1996. Aldersstandardiserat.

Prostatacancer vanligaste cancern hos mén

Prostatacancer svarar for 13% av sjukdomsbérdan i cancer
hos min. En tredjedel av alla mén i 50-drsaldern har cancerfor-
dndringar i prostatakorteln men prostatacancer utvecklas
lingsamt och behover lingt ifrdn alltid sprida sig och ge sym-
tom. Antalet diagnosticerade fall 4r dirfor starkt beroende
av hur aktivt det diagnostiska arbetet bedrivs. Prognosen ir
ofta god och trots att insjuknandet 6kar for varje dr okar
inte dodligheten.

2.2.4 Skador

Vanligaste dddsorsaken hos barn

Skador (olyckshindelser, valdsrelaterade och sjilvtillfogade
skador) idr idag den vanligaste dodsorsaken i Sverige bland
barn och ungdomar och omfattar ca 9% av sjukdomsbérdan
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i linet (tabell 18). Jimfort med landet i 6vrigt har Stock-
holms lin en ligre skadeférekomst och det beror frimst pa
en ligre dodlighet i trafiken. Problemen kring skador ser
olika ut i olika dldrar. Fallskador utgor det storsta problemet
bland barn och ildre. Sjilvtillfogade skador dominerar i de
yrkesverksamma éldrarna.

Tabell 18. Sjukdomshbdrdan fordelad pa alder och skadetyper i Stockholms lan
1990. DALYs per 100.000 individer.

Trafikskador Fallskador Sjalvtillfogade skador Totalt
Man  Kvinnor ~ Man Kvinnor ~ Man Kvinnor Man  Kvinnor

0-14 ar 239 282 324 208 46 10 1107 806
15-44 690 248 210 86 1534 726 3410 1442
45-64 285 156 334 149 1257 793 2599 1465
65-84 229 136 648 746 587 355 1904 1431
85- 423 265 2220 2161 496 106 3359 2730

Om vi enbart ser pd dodsfallen finner vi att det 1996 avled
745 personer i Stockholms lin pd grund av skada (tabell 19).
Over en tredjedel av dessa var sjilvmord medan numera en-
dast 9% utgors av trafikskador. Notera att endast ett barn
omkom i ldnets trafik detta ar. Tjugoen personer mordades
varav 5 var kvinnor. Bland de ildre dominerar fallskadorna
dir dodsfallen ofta orsakas av en kombination av skadan och
olika dldersbetingade medicinska komplikationer.

Tabell 19. Férdelning av totalt 745 dédsfall i skador 1996 i Stockholms lan.

Mén Kvinnor
0-14 15-64  65- 0-14 15-64  65-
Sjalvmord 0 139 42 1 83 24
Mord 0 14 2 0 5 0
Trafikskador 0 37 10 1 15 6
Fallskador 1 2417 0 4 106
Ovriga skador 6 54 3 2 19 3
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Jamfort med motsvarande tal fem ar tidigare har antalet sjilv-
mord minskat frin 386 till 289 - en minskning med 25%.
Aven trafikddsfallen har minskat med 25%.

Ser vi lite mer detaljerat pd sjukhusstatistiken (se tabell
20 sid 51) finner vi att fall 4r en vanlig orsak att uppsoka
sjukhus for smd barn. Trafikskadornas betydelse okar kraf-
tigt for barn i skoldldern. Anmirkningsvirt 4r att man redan
bland de yngsta barnen kan se en tendens (om 4n en forhal-
landevis svag siddan) hos flickorna att skada sig sjilva, som i
tondren vixer till ett av de storsta problemen. Bland poj-
karna utgor istillet skador pd grund av vild ett 6kande pro-
blem i tondren. Trafikskador kvarstir som en vanlig anled-
ning att uppsoka sjukhus, bide for pojkar och flickor i ton-
dren men minskar igen i 20-drs dldern. Fér min i arbetsfor
dlder minskar dven antalet skador pd grund av vild medan
vild mot egen person kvarstir som ett stort problem for kvin-
norna. Fran 65 dr och uppit utgor fallskador det 6verligset
storsta problemet for bide kvinnor och min. Over lag ska-
dar sig min oftare 4n kvinnor. De enda tvd omraden dir fler
kvinnor 4n min drabbas ir fallolyckor bland de éldre samt
sjalvtillfogade skador i yngre aldersgrupper.

Antalet sjélvmord fortsétter att minska kraftigt

Det finns en anmirkningsvird positiv utveckling av sjilv-
morden i Stockholms lin (figur 20). Frin en bide nationellt
och internationellt hég nivd under borjan av 1970-talet har
dodligheten minskat med mer 4n 60%. Sverige ligger nu-
mera under det nordiska genomsnittet och endast lite 6ver
nivan i EU. Inom Sverige dr doédligheten i sjilvmord cirka
10% ldgre i Stockholms lin 4n i riket. Utvecklingen under
1990-talet dr ocksd anmirkningsvird med tanke pa den hoga
arbetslosheten. Arbetslésa har i minga studier visat sig ha
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hogre risk for sjalvmord, men andra motverkande faktorer
har vigt 6ver i Stockholms lin. Bland annat kan man konsta-
tera att nistan hela minskningen har skett for ett sjalvmords-
sitt, naimligen likemedelsforgiftning. Mindre toxiska like-
medel och 6kad restriktivitet i forskrivningen har hir spelat
in och illustrerar att sjilvmord i likhet med andra skadetyper
kan forebyggas dven med tekniska dtgirder.
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Figur 20. Sjalvmord, inklusive osékra 1970-96. Man och kvinnor i aldern 0-84 ar
i Stockholms lan. Aldersstandardiserade dédstal per 100.000.

Det dr dock ett varningstecken att antalet sjalvmordsforsok
som kommer till sjukhusvird har 6kat nigot 1992-96 sir-
skilt f6r kvinnor (tabell 20). Antalet sjalvmordstérsok med
sjukhusvird som foljd bland kvinnor 4r 20-faldigt vanligare
dn fullbordade sjilvmord och bland min 5-faldigt vanligare
— kvoter som siledes tenderar att bli allt storre.
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Trafikddden fortsétter att minska

Som framgar av figur 21 har risken att do 1 trafiken minskat
till en tredjedel av nivén i borjan av 1970-talet och numera ér
skillnaderna mellan min och kvinnor ganska sma. I termer
av DALYs ligger linet ligt for barnen men nagot hogre én i
riket for dldersgruppen 15-44 ar. Jamfort med 6vriga Eu-
ropa har Sverige en mycket lag trafikdodlighet — nirmare
hilften av EU:s nivd — och dven jimfort med 6vriga nordiska
linder ir antalet trafikdoda i Sverige ligt. Det 4r inte minst
bland pojkar och vuxna min som det har skett en minskning,
vilket dven framgir av slutenvérdsstatistiken (tabell 20).
Motorfordonsolyckor minskar mest medan cykelolyckorna
visar gynnsam trend for barnen men inte lika gynnsam ut-
veckling for de vuxna.
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Figur 21. Trafikdddsfall 1970-96. M&n och kvinnor i aldern 0-84 ar i Stockholms
an. Aldersstandardiserade dédstal per 100.000.
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Ovriga olyckstallsskador visar inte en entydig bild

Aven dédlighet i andra olycksfallsskador visar en positiv trend
bortsett frin en kraftig 6kning 1994 i samband med Estonias
forlisning (figur 22). Slutenvérdsstatisiken visar dock en na-
got blandad bild (tabell 20). Fallolyckor ér en dominerande
skadetyp i sluten vird och visar pd en mittlig forbittring
bland barn och medelalders, men en betydlig 6kning bland
de dldre. Denna markanta 6kning av fallolyckor bland dldre
kan till en stor del forklaras av att andelen personer i 4ld-
rarna Over 65 dr har okat.
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Figur 22. Ovriga dodsfall i skador 1970-96. M&n och kvinnor i ldern 0-84 &r i
Stockholms lan. Aldersstandardiserade dadstal per 100.000.
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Tabell 20. Antal personer per 100.000 som vardats i sluten vard pa grund av
vissa skadetyper. Stockholms lans landsting 1988, 1992, 1996.

Mén Kvinnor

1988 1992 1996 1988 1992 1996
Fallskador
0-14 ar 469 404 385 332 282 241
15-64 ar 460 438 401 344 325 309
65-w ar 1792 1987 2234 3601 3814 4268
Motorfordonsolyckor
0-14 &r 58 52 3l 3R 24 23
15-64 ar 185 139 102 79 72 50
65-w ar 96 96 81 86 63 51
Cykelolyckor
0-14 ar 83 74 59 42 31 25
15-64 ar 18 24 24 12 1 15
65-w ar 18 28 23 14 i 15
Sjalvmordsforsék mm
0-14 ar 11 6 11 26 19 19
15-64 &r 118 112 118 173 155 173
65-w ar 78 66 93 93 89 89
Valdsskador
0-14 &r 1 10 7 7 4 4
15-64 ar 86 101 99 26 26 2
65-w ar 12 15 22 6 15 6
Samtliga skador
0-w ar 1392 1464 1423 1539 1675 1715

Valdet okar enligt brottsstatistiken men inte enligt patientregistreringen

De vildsrelaterade skadorna bland mén och kvinnor 6ver 14
dr fordndras inte naimnvirt. Enligt polisens statistik har un-
der samma period vildet mot min 6kat med drygt 70%, mot
kvinnor med cirka 30% och mot barn med 50%. En stor del
av den anmilda misshandelsbrottsligheten beror pd en 6kad
anmilningsbenigenhet. Detta giller framfor allt vald mot
kvinnor och barn pa grund av en minskad tolerans i samhil-
let for dessa brott. Mycket tyder emellertid pa att det verk-
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liga véldet ocksd 6kat under denna period. Antalet anmilda
misshandelsbrott till polisen ir, framférallt f6r barn och kvin-
nor, manga fler 4n antalet virdade skador pi grund av vild
som registreras 1 patientregistret. For barn anmals nistan 50
ganger fler valdsbrott till polisen dn det registreras valds-
skador i slutenvérdsregistret. Aven om alla vildsbrott inte
leder till en s allvarlig skada att den behéver slutenvardas,
tyder detta pa ett stort morkertal i sjukvardens statistik, fram-
for allt for kvinnor och barn. Att moérkertalet for véildsskador
sannolikt dr stort och att det dessutom finns goda skil att
anta att det inte dr slumpmissigt, gor att de siffror som finns
bor beaktas med forsiktighet nir beslut tas angdende olika
dtgirder och interventioner.

Skaderisken &r ojamlikt fordelad dver olika grupper i samhéllet

Skador ir i likhet med hjirt-kirlsjukdomar och rorelseorgan-
ens sjukdomar avgorande for sjukdomsbordans ojimlika for-
delning mellan socioekonomiska grupper. Skador bidrar sir-
skilt till sociala klyftor i hilsa bland barn och ungdom.

Det finns fi undersokningar om hur skaderisken for olika
sociala grupper bland barn/ungdomar eller bland aldersgrup-
pen 65 ar och ildre ser ut i Sverige. Vad giller dem i arbets-
for dlder har vi for denna rapport haft tvd olika killor att
utgd ifrdn, patientregistret och sjilvrapporterad upplevelse
av vald fran Folkhilsoenkiten.

52 De stora folksjukdomarna




Tabell 21. Risk (jamfort med hogre tjm) for att ha vardats i slutenvard for vissa
skadetyper bland personer i arbetsfor alder. Stockholms lans landsting 1996.

Mén Kvinnor

Hogre  LA&gre Arbetare Hogre Légre Arbetare

tjm tjm tjm tjm
Sjélvmordsforsok mm 1.0 2.5%  2.4* 1.0 12 2.5%
Valdsskador 1.0 6.1*  9.2* 1.0 16 20
Trafikskador 1.0 15%  20* 1.0 08  14*
Fallskador 1.0 4% 15* 1.0 11 09
Ovriga skador 1.0 11 1.6* 1.0 I Wi

* Anger signifikant skillnad mot hdgre tjdnstemén.

De socioekonomiska skillnaderna ir stérre bland min én kvin-
nor (tabell 21). Manliga ligre tjinstemin eller arbetare 16per
storre risk att tillbringa minst en natt pa sjukhus pi grund av
skada, oavsett skadetyp, dn hogre tjainstemin. Allra storst dr
skillnaden att hamna p4 sjukhus pa grund av en skada orsa-
kad av vild, dir risken bland min ir nio ginger si stor for
arbetare som for hogre tjanstemin. For kvinnor ir skillna-
den mellan de socioekonomiska grupperna tydligast vad gil-
ler sjalvmordsforsok. Tva och en halv ginger s manga kvin-
nor ur arbetarklassen vérdas for sjalvmordstorsok eller an-
nan sjilvforvallad skada som kvinnor bland hogre tjinste-
min.

Tabell 22. Risk (jamfort med hogre tjm) for att ha utsatts for eller hotats med vald
bland personer i arbetsfcr alder.

Mén Kvinnor
Hogre  Lagre Arbetare Hdgre Légre Arbetare

tjm tjm tjm tjm
Hot om vald 1.0 15 14 1.0 13 19
Utsatt for vald 1.0 16 18 1.0 15 28

* Anger signifikant skillnad mot hdgre tjdnstemén.
Kélla: Folkhélsoenkéten 1998.
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Ocksi enligt de sjilvrapporterade uppgifterna 16per arbeta-
re storre risk att utsittas for vald dn hogre tjinstemin (tabell
22). Jamfort med uppgifterna fran slutenvirden ir emeller-
tid skillnaderna mellan min ur olika socioekonomiska grup-
per klart mindre vid sjilvrapporterad utsatthet for vild. For
kvinnor ir risken dubbelt si stor for arbetare, vilket stim-
mer bittre 6verrens med uppgifterna frin sjukhusen. Bade
kvinnliga och manliga arbetare rapporterar dessutom att de
blivit hotade med vild mer ofta 4n vad hogre tjanstemin gor.

2.2.5 Rorelseorganens sjukdomar

Vérk i nacke och axlar vanligt bland kvinnor

Rorelseorganens sjukdomar omfattar sjukdomar i skelettet
(benskorhet), lederna (artros, reumatoid artrit), muskler, se-
nor och ledband. En stor del av de mycket vanligt férekom-
mande virktillstinden i lindrygg, nacke och skuldror tillhér
den senare kategorien. I tabell 23 framgér andelen med virk
tvd eller fler gnger per vecka. Virk i nacke, axlar och armar
dr vanligare bland kvinnor. Lindryggsbesvir forekommer un-
gefir lika ofta bland mén som bland kvinnor.

Tabell 23. Andel (procent) for man och for kvinnor i aldern 20-64 ar som flera
ganger i veckan haft vark i nacke, skuldror eller rygg det senaste aret.
Stockholms 1&n.

Vark Méan Kvinnor

1990 1994 1998 1990 1994 1998
Nacke, brostrygg 9 8 13 18 17 21
Axlar, armar 10 11 13 17 17 21
Landrygg 12 11 11 13 14 15

Kélla: Folkhélsoenkéterna 1990, 1994 och 1998.
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Fler kvinnor dn min rapporterar virk, sdvil frin nacke, 6vre
rygg, axlar, armar som fran lindrygg. Andelen med virk i
nacke-skuldror 6kade kraftigt sirskilt bland kvinnor under
1980-talet och forefaller nirmast att ha okat ytterligare un-
der 1990-talet. Aven 6vriga besvir uppvisar ckande trender.

Lindryggsbesvir har studerats i Norrtilje i den s k MU-
SIC-studien som ir ett samarbetsprojekt mellan Arbetslivs-
institutet och landstingets Yrkesmedicinska enhet. Prelimi-
nira resultat visar att arbetare har nigot hogre forekomst av
lindryggsbesvir dn hogre tjinstemin, framfor allt bland kvin-
nor. Psykosociala faktorer som dilig arbetstillfredsstillelse
och sméd mojligheter att lira nytt pa arbetsplatsen okar ris-
ken for att soka véird for lindryggsbesvir bland min, men ej
for kvinnor. For kvinnor ir tungt fysiskt arbete en viktigare
taktor for lindryggsbesvir, liksom en kombination av tungt
fysiskt arbete samt hoga psykologiska krav och lig kontroll
over arbetssituationen.

Sjukvéirden har utvecklat flera behandlingsmetoder nir det
giller reumatiska sjukdomar och artros, medan det linge har
ritt osikerhet om vilka behandlingsmetoder som ir effekti-
va vid de mera diffusa virktillstinden. Den vixande kunska-
pen om riskfaktorer visar dock pi stora méjligheter for pri-
mér prevention.

Ytterligare analyser bl a av data frin Folkhilsoenkiten
1998 kommer att redovisas i Arbetshilsorapport 1999.

2.2.6  Allergi

Allergier bland barn dkar

Forekomsten av allergier 6kar i befolkningen (tabell 24). Ok-
ningen har varit storst bland barn. I landstingets Miljohilso-
rapport 1998 ges en utforlig redovisning av allergisjukdomar

i Stockholms lan. Allergiska sjukdomar har lig dédlighet och
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ménga paverkar endast funktionsformégan lite, men de ir
mycket vanligt forekommande. Den samlade sjukdomsbérdan
utgor 2% av alla DALYs. Bland vuxna rapporterar 8% att de
har astma. Andra allergisjukdomar som hésnuva och eksem
okar ocksd. Riskfaktorer for att utveckla allergisjukdomar
ar bl a pilsdjur i hemmet, tita hus, exponering for tobaksrok
och andra for luftvigarna irriterande dmnen. Handeksem ir
dubbelt sd vanligt bland kvinnor som bland min, bl a pé grund
av att kvinnor i sina yrken har mycket vitarbete. Nickelal-
lergi forekommer hos 10% av befolkningen i Stockholms lin.

Tabell 24. Andel (procent) med olika typer av allergiska besvér de senaste tolv
manaderna (i aldern 20-64 ar).

Allergier Latta och svara hesvar Svéra besvar
1990 1994 1998 1990 1994 1998

Hdsnuva 23 29 30 34 41 4,0

Astma 5 7 8 0,3 0,6 0,7

Eksem/utslag 26 21 31 2,1 16 2,6

Nagon typ av

besvar 50 50 57 6,5 6,6 74

Kalla: Folkhélsoenkaterna 1990, 1994 samt 1998.

Miljohilsorapporten visar pa mojliga dtgirder for att forebyg-
ga allergier, bl a tobaksférebyggande arbete, vilventilerade
hus, att inte skaffa pilsdjur i familjer med allergi, stidning
och ventilation. Minskad hudkontakt med vatten och rengo-
ringsmedel, i 6vrigt god handhygien och anvindning av skydds-
handskar kan minska handeksem. Undvikande av nickel i
smycken, klockor, knappar och liknande minskar risken for
nickelallergi.
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2.2.7 Diabetes

Man brukar skilja pd sockersjuka som startar i unga ér (typ 1
diabetes) som beror pi att kroppen producerar for lite insu-
lin. Insulin behovs for att socker i blodet ska transporteras in
i cellen. Aldersdiabetes (typ 2) beror pa nedsatt kiinslighet
tor insulin. Typ 1 diabetes har i dldersgruppen 0-14 okat
med cirka 50% bland barn fréin slutet av 1970-talet till mit-
ten av 1990-talet. I dldersgruppen 15-34 har risken i1 stillet
halverats. Aldern for insjuknande har med andra ord mins-
kat men sjukdomsrisken totalt ir i stort sett of6érindrad.
Minga ildre manniskor har forstadier till typ 2 diabetes vil-
ket visar sig i nedsatt glukostolerans. Forekomsten stiger
kraftigt med dldern frin ca 2% i 50-4rs dldern till 15% bland
80-dringar. I en studie av riskfaktorer for typ 2 diabetes bland
medelalders min i Stockholms lin var diabetes nira 5 gdnger
vanligare bland min med nira sliktingar med diabetes in
bland dem utan diabetes i slikten. Midn med &vervikt hade
okad forekomst av diabetes och forstadium till diabetes. Ju
lingre tid 6vervikten varat desto hogre forekomst av diabe-
tes. Rokare hade en klart 6kad férekomst av diabetes och
dess forstadium, jaimfort med icke-rokare. Min som motio-
nerade mittligt pa fritiden (2 timmar eller mer per vecka
oftast utan att svettas) hade 60% ligre forekomst av diabe-
tes jamfort med min med en mestadels stillasittande fritid.

2.2.8 HIVIAIDS

I termer av sjukdomsboérda dr betydelsen av HIV-infektion
for folkhilsan forsvinnande liten i Sverige — 0,25% av den
samlade sjukdomsbérdan (0,5% av sjukdomsbérdan i Stock-
holms lin). Antalet nya fall av HIV i Stockholms lin har se-
dan mitten av 1980-talet legat runt knappt 200 per dr. Ut-
lindska medborgare som smittats innan de kom till Sverige
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svarar for hilften av de nya fallen. I Stockholms lin finns det
ca 1.700 personer med HIV/AIDS, varav 75% #r min och
20% dr intravenosa missbrukare. Merparten av de hetero-
sexuellt smittade svenskarna ir medeldlders min och kvin-
nor som smittats utomlands. Det fital svenskar (63 perso-
ner) i Stockholms lin som genom dren smittats heterosexu-
ellt i Sverige har alla smittats genom sexuellt umginge med
ndgon person ur en tydlig riskgrupp (t ex bisexuella eller
intravendsa missbrukare).

Under 1998 blev ytterligare 6 miljoner méinniskor smitta-
de av HIV i virlden (figur 23). Totalt finns det drygt 35 miljo-
ner méinniskor med HIV, varav 24 miljoner i Afrika. P4 grund
av HIV/AIDS ir barnadédligheten och medellivslingden i
flera linder i Afrika tillbaka pad samma nivd som pa 1960-
talet. Redan idag finns det linder dir 25% av den vuxna be-
folkningen dr smittad. Om HIV-spridningen far fortsitta i
samma takt leder det till brist pd utbildade vuxna i flera lin-
der i framforallt s6dra Afrika. Detta kan ha konsekvenser
for mojligheterna att uppritthilla ett vilfungerande samhalle.

47 Antal miljoner nya fall av HIV
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Figur 23. Antal nya fall av HIV per &r i nagra delar av vérlden.
Kélla: WHO.

58 ‘ De stora folksjukdomarna ‘




3 Halsans sociala forutséttningar

et finns manga samhillsfaktorer som ir av bety-delse

for hilsa. Undersokningar har t ex visat hogre grad av
ohilsa bland arbetslosa @n bland de som har arbete. Fattig-
dom och bristande ekonomiska resurser dr ocksa forknippat
med hogre grad av ohilsa. Samhillsstrukturen betingar i stor
utstrickning méinniskors levnadsvillkor, som 1 sin tur har be-
tydelse for hilsa. Bide samhillsstruktur och levnadsvillkor
dr nira forknippade med minniskors levnadsvanor. I detta
kapitel diskuteras nigra exempel pd faktorer av betydelse
for hilsa, med avseende pa arbetsmarknad, boendesegrega-
tion och ekonomisk stress.

3.1 Arbetsmarknad

Arbetsmarknaden i Sverige har genomgitt omfattande for-
dndringar under den senaste tiodrsperioden. Detta giller inte
minst Stockholms lin som fére oktober 1991 hade en ar-
betsloshet under 1% som plotsligt steg kraftigt. Efter 1994
har den lingsamt borjat sjunka men samtidigt har forvirvs-
frekvensen fortsatt att minska fér kvinnor. Det beror pi att
allt fler har limnat arbetsmarknaden, en del med fortidspen-
sion, men ménga forsorjs av familjer eller med socialbidrag.
Det handlar siledes om en omfattande dold arbetsloshet (ta-

bell 25).
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Tabell 25. Andel (procent) av befolkningen i aldersgruppen 20-64 ar som var
forvarvsarbetande, arbetslosa respektive 6vriga ej i arbete under aren 1987-
1997 i Stockholms l&n.

1987 1990 1993 1997

Méan Forvarvsarbetande 90,1 91,0 80,3 80,5
Arbetsldsa 1,1 0,7 7,1 55
Ovriga e] i arbete 8,8 83 126 140
Kvinnor Forvarvsarbetande 88,0 88,0 80,1 77,3
Arbetsldsa 0,7 0,7 4,0 4,6
Ovriga ej i arbete 11,3 11,3 15,5 18,1

Kélla: SCB/AKU.

Arbetslosa personer har simre sjilvrapporterad hilsa dn de
som arbetar, bdde bland min och kvinnor och bland yngre
och ildre. Andelen personer med psykisk ohilsa ir ocksi
hogre bland arbetslésa min och kvinnor. Andelen som haft
sjalvmordstankar under senaste dret dr avsevirt hogre bland
de arbetslosa, 19% bland arbetslosa mot 8% bland de som
arbetar. Att ha sjilvmordstankar ér ocksa betydligt vanligare
bland de som rapporterar nedsatt psykiskt hilsotillstdnd.

3.2 Boendesegregation

Bostadsmiljon med dess lokala institutioner daghem, skola
och den sociala miljon som befolkningen sjilva skapar dr den
milj6 som vid sidan av hemmet ir avgorande for barnens
uppvixt. For de barn dir foridldrarnas hilsa eller sociala si-
tuation Okar behovet av stod utifrin blir den lokala miljon
annu viktigare. Till f6ljd av bostadssegrationen varierar bar-
nens forutsittningar under livets forsta ar avsevirt inom
Stockholms lin i dessa avseenden.

Den segregation vi ser i Stockholms lin i dag ér framfor-
allt ekonomiskt och socialt betingad. Invinare med goda
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ekonomiska resurser flyttar frin ekonomiskt svaga omriden
och ersiitts av hushall med simre ekonomi. Detta leder ocksa
ofta till en utarmning av ménniskor med inflytande i samhil-
let i dessa omraden och kraften att gora sig hord minskar. I
regionplane- och trafikkontorets rapport om Stockholms
sociala geografi illustreras tydliga monster. Kartorna 6ver
arbetsloshetens omfattning i olika omrdden 4r en nistan ex-
akt omvind bild av kartan 6ver omfattningen av hogskoleut-
bildade. I ett folkhilsoperspektiv dr det av yttersta vikt att
barnen i virt samhille ges en nigorlunda likvirdig start i
livet.

For att beskriva omfattningen av boendesegregationen i
Stockholms lins olika sjukvirdsomriden har vi hir klassifi-
cerat basomraden utifrin deras relation mellan h6g- och lig-
inkomsttagare. Omraden med fler 4n 40 invanare ingdr, to-
talt 1060 stycken, med en medelbefolkning av 1600 indivi-
der. Som héginkomsttagare har vi avgrinsat de 20% med
hogst inkomst i Stockholms lin och pd samma sitt ir lagin-
komsttagare de 20% med ligst inkomst. Vi har sedan i likhet
med storstadskommittén valt att definiera ett omride som
utsatt nir kvoten mellan lig och héginkomsttagare Gverskri-
der 4, dvs att man i omradet har mer in fyra ginger sd minga
liginkomsttagare som hoginkomsttagare.

"Tabell 26 visar att en tredjedel av barnen i tidigare Vistra
och i Sydvistra sjukvirdsomridena vixer upp i kvarter som
ar ekonomiskt mycket utsatta. Barnen i1 dessa omraden ris-
kerar att fd en simre start i livet 4n andra barn i linet.
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Tabell 26. Andel (procent) av befolkningen som bor i utsatta omraden redovisat
per sjukvardsomrade. Som barn raknas invanare mellan 0-18 ar.

Sjukvardsomrade Andel barn i Andel av bef.
utsatta omraden utsatta omraden
Norddstra SO 4,0 4.8
Nordvastra SO 12,3 12,2
Véstra Stockholms SO 34,7 33,0
Stédra Stockholms SO 18,2 18,6
Sydvaéstra SO 31,2 29,3
Syddstra SO 15,9 16,1
Centrala Stockholms SO 18 19
Sddertalje SO 24,2 22,2
Norrtélje SO 29,2 30,2
Totalt i ldnet 19,0 179

Férdjupad ekonomisk segregation i storstaderna

Storstadskommittén konstaterar i sitt slutbetinkande att en
fordjupning av den ekonomiska segregationen har skett i stor-
stiderna under perioden 1985-1995. De stadsdelar som i slu-
tet av 1980-talet klassades som utsatta har haft en fortsatt
negativ utveckling. Andelen liginkomsttagare i dessa omra-
den har 6kat hogst visentligt medan andelen hoginkomstta-
gare minskat. I 6vriga stadsdelar kan man diremot se en ut-
jimning. Vidare rapporteras att det ir ytterst fi stadsdelar
som bytt ekonomisk status under perioden.

3.3 Laginkomst och ekonomisk stress

Andelen som upplevt ekonomisk kris dkar

I de flesta linder har lig inkomst en stark korrelation till
dalig hilsa sirskilt bland barn. Sambandet ir inte helt enty-
digt i de fa studier pd omrddet som finns i Sverige. Kombina-
tionen av arbetsloshet och inkomstminskning har dock visat
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sig ha starka samband med psykiska och psykosomatiska sym-
tom. Vissa indikatorer pa ekonomiska svarigheter visar att
ekonomisk stress dr forenat med hogre grad av dalig sjilv-
rapporterad hilsa, dven i Sverige. En sidan indikator ir brist
péd kontantmarginal', dvs att inte kunna fi fram en summa
pengar inom en vecka, genom egna tillgingar, genom lin
frin vinner eller anhoriga. En annan ir att man erfarit “eko-
nomisk kris“, dvs att man inte klarat av att betala mat eller
hyra med egna medel utan behovt lana frin vinner eller an-
horiga, eller soka socialhjilp for detta. I ULF-undersokning-
arna (SCB:s Undersokningar av levnadstérhéllanden) har
ekonomisk kris visat sig forenat med sidmre sjilvskattad hilsa.

Under 1990-talet har andelen i befolkningen ¢kat som
upplevt ekonomisk kris enligt ovanstiende definition. Detta
giller for de flesta undergrupper av befolkningen. Okningen
har dock varit storre i vissa grupper (figur 24).

1 Ar 1995 definierades kontantmarginal som en summa av 14.000 kr.

Kvinnor Mammor Personermed Arbetslosa Ensamma
ipar langvarig sjukdom mammor

Andel (¥)

omsaas}z&seﬁgag

Figur 24. Andel (procent) av befolkningen 16-64 ar med ekonomisk kris.
Kélla: ULF, 1979-95.
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Dessa siffror for landet som helhet 6verensstimmer vil med
resultaten fran 1998 ars Folkhilsoenkit i Stockholms lins
landsting. Bland hela befolkningen hade 17,5% upplevt eko-
nomisk kris under det senaste dret. Det var vanligare bland
yngre under 45 ar - 32% av kvinnor och 27% bland min.
Sdrskilt vanligt var det bland ensamstiende mammor (50%).

Bland arbetslosa mén och kvinnor hade 55% i dldern 20-
44 ar och 33% 1 aldern 45-64 ér upplevt ekonomisk kris un-
der det senaste aret. Avsaknad av kontantmarginal férdelade
sig pd likartat sitt som att ha erfarit ekonomisk kris. Aven
avsaknad av kontantmarginal har 6kat frin 1994 tll 1998.
Ekonomisk kris dr forenat med simre hilsa och hogre fore-
komst av vissa hilsoskadliga beteenden (tabell 27).

Tabell 27. Andel (procent) som rapporterar halsotillstand, halsorelaterade
beteenden samt andra psykosociala faktorer bland mén och kvinnor som
upplevt/inte upplevt ekonomisk kris.

Kvinnor Mén

Med ekono-  Ejekono-  Medekono- Ejekono-

misk kris misk kris  misk kris misk kris
Sjélvrapporterad halsa 29* 17 30* 16
mindre &n god
Langvarig sjukdom 29 26 34* 26
Nedsatt psykiskt 39* 19 32* 16
vélbefinnande
Vark 44 42 37* 30
Dagligrokare 28* 19 31* 16
Hdg alkoholkonsumtion 6 5 23* 10
Motion 33 32 3 4
Saknar socialt stod 13 10 17 12
Kanner sig ej rotad 35* 18 38* 19
i bostadsomrédet

* Anger statistiskt sakerstélld skillnad mellan grupperna.
Kélla: Folkhélsoenkéten 1998
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Ekonomisk kris dr forenat med simre sjilvskattad hilsa och
nedsatt psykiskt vilbefinnande bland min och kvinnor samt
med forekomst av langvarig sjukdom bland min. Daglig rok-
ning ir vanligare bland bdde min och kvinnor med ekono-
misk kris, hég alkoholkonsumtion bara bland minnen. Bide
min och kvinnor med ekonomisk kris upplever i hogre grad
att de inte kinner sig rotade i bostadsomridet, jamfort med
min och kvinnor som inte haft ekonomisk kris.
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4 Levnadsvanor

4.1 Rokning

Allt férre réker

ndelen dagligrokare minskar och 4r nu bland kvinnor
0% jamfort med 26% 1990 (tabell 28). Bland minnen
ar 18% dagligrokare jaimfort med 24% 1990.

Tabell 28. Andel (procent) dagligrékare i &ldern 20-84 ar bland man och kvinnor
i befolkningen, Stockholms lan 1990-1998. Aldersstandardiserat.

Andel mén Andel kvinnor
1990 24 26
1994 22 22
1998 18 20

Kalla: Folkhélsoenkaterna 1990, 1994, 1998.

Andelen rokare dr hogre bland medeldlders min 4n yngre
och vanligare bland arbetare 4n bland tjinstemin (tabell 29).
Det finns en kraftig minskning bland yngre kvinnor. Detta ir
delvis ett kohortfenomen dvs nya generationer av kvinnor
har inte borjat roka och de 6vriga blir dldre och upptrider i
kolumnen for medelalders. Det ir sirskilt tydligt bland kvin-
nor i arbetaryrken. For de som har tjinstemannayrken ir det
manga unga som inte roker och manga som har slutat roka.
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Tabell 29. Andel (procent) dagligrékare i aldern 20-64 ar bland arbetare
ochtjansteman.

Arbetare Tjdnstemén
20-44 45-64 20-44 45-64
Man 1984 45 51 3l 30
1990 29 43 i 24
1994 21 29 14 22
1998 2 27 15 20
Kvinnor 1984 49 32 38 33
1990 37 37 26 27
1994 33 29 20 21
1998 21 37 i 24

Kélla: Folkhélsoenkéterna 1984-1998.

4.2 Alkoholkonsumtion
Andelen hiigkonsumenter Gkar

Alkoholkonsumtionen ir enligt statistik frin Systembolaget
och uppskattningar 6ver hembrinning och legal och illegal
import i stort sett oférindrad under senare ir. Andelen i
befolkningen 20-64 ir som ir hogkonsumenter av alkohol
okar dock. Grinsen for hog alkoholkonsumtion har dragits
vid 35 g 100% alkohol per dag for min och 25 g per dag for
kvinnor, vilket motsvarar 4 respektive 3 flaskor vin per vecka.
Totalt uppger 10% att de konsumerar alkohol motsvarande
3-4 flaskor vin per vecka. Bland min ir siffran 14%, bland
kvinnor 6%. Endast bland kvinnor i dldern 20-44 ér ér ande-
len oférindrad jamfort med 1994 (tabell 30).
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Tabell 30. Andel (procent) hogkonsumenter av alkohol i dldern 20-64 ar bland
man och kvinnor.

Mén Kvinnor
20-44 45-64 20-44 45-64
1990 1 8 3 5
1994 1 10 5 4
1998 15 13 5 8

Kélla: Folkhélsoenkéterna 1990, 1994, 1996.

Andelen hogkonsumenter av alkohol 4r hogst bland yngre
min, men skiljer sig inte nimnvirt mellan arbetare och tjins-
temén. Ensamboende mén och min som saknar kontantmar-
ginal dr hogkonsumenter av alkohol i storre utstrickning 4n
sammanboende min och min med kontantmarginal. Mot-
svarande samband ses ej for kvinnor. Bland arbetslésa min
och kvinnor var andelen hogkonsumenter tidigare hogre 4n
bland de i arbete, men 1998 ses ej detta samband for varken
min eller kvinnor.

4.3 Motion

Enaast var tredje &ldre kvinna motionerar regelbundet

Andelen i befolkningen som motionerar regelbundet ir ling-
samt stigande bade bland arbetare och tjinstemin i yrkesverk-
sam dlder och bland ildre min i linet. Andelen ildre kvinnor
som motionerar ir dock anmirkningsvirt lag (tabell 31). Det
senare dr allvarligt med tanke pé vilken stor betydelse regel-
buden fysisk aktivitet har inte minst for de édldres hilsa.
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Tabell 31. Andel (procent) som mationerar regelbundet minst en gang i veckan.
Stockholms lan 1980-96. Aldersstandardiserat.

Arbetare Tjdnstemén

(25-64 ar) (25-64 ar) 65-84 ar
Kvinnor
1980-81 38 48 29
1988-89 46 48 29
1996 45 53 29
Mdn
1980-81 34 54 39
1988-89 37 57 41
1996 41 59 40

Kélla: SCB/ULF.

Andelen i befolkningen som bide har ett stillasittande arbete
och som motionerar mindre 4n 30 minuter per vecka ir hog
och har 6kat bland tjinstemin. Detta giller t ex for en tred-
jedel av manliga tjinstemin i dldern 45-64 ér (tabell 32). Bland
kvinnor och min med arbetaryrken har denna andel minskat
och varierar mellan 3-6%. Manliga och kvinnliga tjinstemin
motionerar dock regelbundet p4 fritiden i storre grad 4n man-
liga och kvinnliga arbetare.

Tabell 32. Andel (procent) man och kvinnor 20-64 ar som har ett stillasittande
arbete och som motionerar mindre &n 30 minuter per vecka.

Arbetare Tjanstemdn
20-44 45-64 20-44 45-64
Man 3 4 24 33
Kvinnor 6 3 21 29

Kélla: Folkhdlsoenkéten 1998.
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4.4 Quervikt

Hélften av ménnen ér dverviktiga

Trots en viss 6kning av fysisk aktivitet 6kar andelen Gver-
viktiga kraftigt i linet liksom i 6vriga landet. Bland min ir
den totala andelen mittligt och kraftigt 6verviktiga nistan
50%, bland kvinnor 6ver 30% (tabell 33).

Tabell 33. Andel (procent) man och kvinnor i ldern 20-64 & med mattlig (BMI
25-30 kg/m?), och kraftig (BMI éver 30 kg/m?) dvervikt.

Mattlig Gvervikt Kraftig overvikt
Man Kvinnor Méan Kvinnor
1990 29 17 4 4
1994 35 20 7 6
1998 39 23 8 9

Kélla: Folkhélsoenkéten 1990, 1994, 1998.

Samtidigt har 6vervikt fitt en allt mera tydlig social profil
for bade kvinnor och min (tabell 34). Undersokningar bland
viarnpliktiga har visat att andelen 6verviktiga 18-driga poj-
kar har okat kraftigt under de senaste 25 dren. Om man jim-
for de som foddes 1953 med de som foddes 1977 har ande-
len 6verviktiga okat frin 7% till 20% bland de som har lig-
utbildade mammor och frin 4% till 10% bland de som har
hogutbildade mammor. Okningen har siledes inte borjat ny-
ligen utan har pagétt stadigt i flera decennier.
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Tabell 34. Andel (procent) mén och kvinnor med mattlig (BMI 25-30 kg/m2) och
kraftig (BMI 6ver 30 kg/m2) dvervikt.

Mattlig Gvervikt Kraftig overvikt

Mén Kvinnor ~ Mén Kvinnor
Arbetare 20-44 &r 28 21 10 11
Arbetare 45-64 &r 54 33 10 11
Tjanstemén 20-44 &r 32 17 5 4
Tjanstemén 45-64 &r 47 29 1 12

Kélla: Folkhdlsoenkéten 1998.

4.5 Sjukdomshdrda till foljd av olika riskfaktorer

En analys av hur stor del av sjukdomsboérdan bland ildre som
kan tillskrivas brist pd fysisk aktivitet visar att motion dr den

viktigaste riskfaktorn for ohilsa vi idag kinner tll bland ildre
(tabell 35).

Tabell 35. Antal &r forlorade i for tidig dod och funktionsnedséttning (tusentals
DALYs) for aldre som kan tillskrivas sex viktiga riskfaktorer. Aldre Gver 64 ar i
Sverige.

Man Kvinnor Totalt
65-84  Gver84ar 65-84 Gver84ar  Gver64

Roker dagligen 15,9 15 8,6 0,5 26,5
Kolesterol >6,2 mmol/l 01 00 06 01 08
Blodtryck >160/95 mmHg 11,2 08 12,0 3,6 276
Fetma (BMI>30) 57 10 88 27 18,2
Fysisk inaktivitet 122 35 182 92 431
Social isolering 0,8 0,1 16 0,3 2,8

Kélla: Folkhélsoinstitutet: Liv till &ren. 1998.

Sammantaget motsvarar de sex riskfaktorerna 11,9% av
sjukdomsbo6rdan bland ildre. Det giller dock riskfaktorer
bland de som redan ir idldre och mycket ohilsa bland ildre
beror pa riskfaktorer tidigare i livet.
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5 Samhallsutveckling och halsout-
veckling - trender och mekanismer

Den vikande efterfragan pa lagutbildad arbetskraft

n grundliggande forindring i det svenska samhillet un

der de senaste decennierna ir att efterfrigan pd ligut-
bildad arbetskraft har minskat drastiskt. Detta har vi gemen-
samt med andra europeiska samhillen. Mycket av det som
sker pd arbetsmarknaden och som sambhillet forsoker mota
med olika politiska insatser har sin utgangspunkt i denna for-
dndring. Tabell 36 nedan illustrerar detta och visar ocksi att
utvecklingen har gitt snabbare i Stockholms lin 4n i Gvriga
landet. I Stockholms lin har skillnaden i andel ligutbildade
personer bland sysselsatta jamfort med ej sysselsatta 6kat
frin ca 12% 1975-76 tll 36% 1995-96.

Tabell 36. Andel (procent) av befolkningen 25-64 ar, i arbete respektive utan
arbete, som har yrken med under 3 &rs utbildningskrav (motsvarande arbetare
inklusive kortutbildade foretagare samt lagre tjansteman).

Stockholms I&n Ovriga landet
% av %avej % av hav e
sysselsatta  sysselsatta  sysselsatta sysselsatta
1975-76 65,1 76,9 752 83,3
1985-86 58,2 84,2 68,7 85,9
1995-96 50,1 86,8 64,7 86,2

Kélla: ULF.

Vi ser hir att under de senaste 20 dren har arbetstillfillen
som kriver kort yrkesutbildning minskat med néstan en fjir-
dedel i Stockholms lin och ndgot mindre i 6vriga landet. Sam-
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tidigt ser vi att de som stir utanfor arbetsmarknaden inklu-
sive arbetslosa, fortidspensionirer m fl relativt sett har allt
simre yrkesutbildning. I Stockholms lin har 50% av de som
har jobb en kort utbildning medan detsamma giller for 87%
av de som stdr utanfor arbetsmarknaden. De ligutbildades
arbetskraft 4r med andra ord allt mindre efterfrigad.

For kvinnornas del har utvecklingen gétt dnnu snabbare.
Andelen sysselsatta med lag utbildning har minskat fran 77%
till 51% medan andelen av de som stir utanfor ir lika mén-
nens. Ligutbildade invandrare har limnat arbetsmarknaden
i 4nnu snabbare takt.

Samtidigt som utbildningkraven har 6kat har kraven och
belastningen pa ménga arbetsplatser stigit pa ett sitt som ir
problematiskt inte minst for de som har nedsatt arbetsfor-
maga av medicinska skil.

Tabell 37 illustrerar trender vad giller sysselsittning och
tysisk arbetsmiljé bland de som har lingvarig sjukdom med
ndgon nedsittning av arbetsférmagan och de som har nor-
mal arbetsforméga. Man ser hir att sysselsittningen, nir den
var som hogst i slutet pd 1980-talet, dven var mycket hog
bland de sjuka. Direfter har sysselsittningen minskat dras-
tiskt. Andelen sjuka som stir utanfor arbetslivet har 6kat med
13-15 procentenheter vilket dr mycket mer 4n 6kningen bland
friska (4-9 procentenheter). Bland de som ir kvar i arbete ar
det en 6kad andel kvinnor som upplever arbetet fysiskt be-
lastande fran 1975-78 tll 1992-96.
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Tabell 37. Andel j sysselsatta och andel av de sysselsatta med fysisk belastning
i arbetet. 20-64 & med och utan langvarig sjukdom med nagon nedsatt arbetsfor-
maga. Stockholms l&n 1975-96.

Kvinnor Man
Ejlangvarigt  Langvarigt  Ejlangvarigt ~ Langvarigt
sjuka sjuka sjuka sjuka
Ejiarbete
1975-78 17,9 29,6 42 16,2
1983-87 6,6 15,6 59 12,3
1992-96 159 28,7 10,1 273
Fysisk belastning
1975-78 26,7 38,5 30,8 51,5
1983-87 34,1 473 334 50,5
1992-96 30,9 48,1 31,6 51,0
Kélla: ULF

Vi kan ocksa konstatera att mianniskor med dilig hilsa upple-
ver sin arbetsmiljo som mer péfrestande 4n andra, vilket kan-
ske inte dr 6verraskande. Det visar dock att mojligheterna
for sjuka att f3 littare jobb dr mycket begrinsade. De vixan-
de arbetskraven och den hirdnande konkurrensen om job-
ben skapar ett 6kande tryck pé sjukforsikringen, dven om
sjukligheten i befolkningen #r of6rindrad. Risken att fortids-
pensioneras har trendmissigt stigit i flera decennier och fort-
satt att stiga under borjan av 1990-talet. 1990 beviljades 7300
personer i linet fortidspension eller sjukbidrag. 1993 hade
siffran stigit till 11800. 1998 har siffran dock sjunkit till ca
4000 (figur 25). S4 fa har inte beviljats fortidspension sedan
1970-talet. Sjukfrianvaro och fortidspensionering dr dock som
férbundna kirl. Samtidigt som fortidspensionerna minskat
har antalet linga sjukskrivningsfall 6kat dnnu mer. Det tota-
la antalet personer i linet med antingen sjukfall som pagitt
lingre dn ett ar eller med fortidspension/sjukbidrag har fort-
satt att stiga i stort sett obehindrat trots de mer restriktiva
regler for fortidspension som inférdes under andra hilften
av 1990-talet (figur 26).

74 ‘ Samhdlls-och hélsoutveckling ‘




6000
5000

4 \
4000 L4 s

3000

m = Nybevilade F/Sjb man
= Nybeviljade F/Sjb kvinnor

2000

1000

0 | | | | 1 1 1
1990 1994 1998

Figur 25. Nybeviljade fortidspensioner och sjukbidrag fér man och kvinnor
januari 1995-juli 1998 i arsmedeltal.
Kélla: Fdrsékringskassan i Stockholms lan.
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Figur 26. Dagar med uthetald erséttning for sjukfall langre an ett ar samt fortids-
pension och sjukbidrag januari 1995-maj 1998.
Kélla: Fdrsékringskassan i Stockholms lan.
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Vélférdspolitiken och den sociala miljén

Att efterfrigan pd oerfaren, lagutbildad och sjuk arbetskraft
sjunker ir inget specifikt for Sverige. Alla rika linder har i
flera decennier sokt méta denna utveckling, dock med flera
olika medel:

* Att minska priset pa oerfaren och lagutbildad arbetskraft
genom avregleringar av arbetsmarknaden, sinkta mini-
miloner etc. Mest tydligt har detta skett i USA och Stor-
britannien. En sidan politik betyder att flera ofta tillfil-
liga jobb skapas, samtidig som l6nespridningen 6kar och
antalet som lever i relativ fattigdom blir fler. Detta har i
sin tur ofta Okat segregationen i storstiderna.

* Att minska utbudet av arbetskraft genom omfattande for-
tidspensioneringar av ildre och sjuk arbetskraft, dterhall-
sam okning av kvinnors intride pa arbetsmarknaden, rest-
riktiv invandring mm. Tyskland och Frankrike ér typiska
exempel pa linder dir en sddan politik har dominerat. Som
vi sdg i tabell 37 sker detsamma till viss del i Sverige. Det
skapar en vixande andel av befolkningen som inte inte-
greras i samhillet via arbetet och 6kar kraven pa produk-
tiviteten och loner bland de som ska forsorja resten.

* Att oka efterfrigan pi arbetskraft genom expansion av of-
fentlig service inom sjukvérd, dldreomsorg, barnomsorg
mm. Sirskilt har detta skapat jobb for kvinnor, vilket i sin
tur har okat efterfrigan pa arbetskraft for att passa de
forvirvsarbetande kvinnornas barn mm. Sverige och Dan-
mark dr de linder som har gitt lingst pd denna vig och
skapat en sysselsittningsnivd pd omkring 80% for kvin-
nor dvs samma som rader for méin. Hog sysselsittning ska-
par (sé linge den faktiskt dr hog) forutsittningar for ge-
nerella vilfirdssystem och hoga transfereringar och dir-
med bl a minskad inkomstspridning och ¢kad integration.
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Det faktum att den svenska arbetsmarknadspolitiken inte
formatt hantera den hoga arbetslosheten som uppkom i
borjan av 1990-talet har skapat en diskussion kring beho-
vet av reformer pa detta omrade.

* Att oka virdet pa arbetskraften genom utbildning, hilso-
vard och rehabilitering. Manga linder, inklusive Sverige
och Storbritannien, har valt att géra denna typ av sats-
ningar.

Att det fors olika politik pa arbetsmarknaden fir konsek-
venser for samhillets struktur, graden av integration och seg-
regation samt l6nespridningen. Dirmed péverkas det sociala,
ideologiska och politiska “kittet” som héiller samman vért
samhille. Detta syns inte bara i samhillet i helhet, utan blir
sarskilt tydligt i de segregerade storstiderna. Det viktiga i
vart perspektiv ir att det vi kan kalla samhillets sociala kon-
text paverkar hilsoutvecklingen.

Hélsoeffekter av den sociala miljon

Ett stort antal aktuella studier har siledes tagit upp fragan
om ett mojligt samband mellan inkomstférdelning och folk-
hilsa i samhillet. Ett flertal analyser som har jamfért OECD-
linder och delstater inom USA har funnit beldgg for ett sa-
dant samband dir stor inkomstspridning ir en riskfaktor for
ohilsa jamfort med ldg inkomstspridning. Flera nyligen pub-
licerade studier som jimfort stadsdelar i USAs storstider pe-
kar pd att effekten av att leva i ett lokalsamhille med stora
inkomstklyftor dr mycket stark och motsvarar den samlade
dodligheten i lungcancer, diabetes, trafikolyckor, AIDS, sjilv-
mord och mord. Nivin och variationerna i inkomstfordel-
ning dr dock mycket storre i USA én i Sverige. Storstads-
utredningen konstaterade att inkomstklyftorna i de svenska

‘ Samhélls-och halsoutveckling ‘ 77




storstiderna har 6kat avsevirt under senare ar och dirmed
har fragestillningen 6kad relevans dven i svenska storstider.

Flera mojliga tolkningar till denna typ av fynd har forts fram:

* Inkomstspridning i ett samhille paverkar andelen som till-
hor de relativt fattiga (exempelvis definierat som inkomst
under 50% av medianinkomsten). Om relativ fattigdom ér
en riskfaktor pd individnivd kommer samhillen med stor
inkomstspridning att ha en hogre andel exponerade for
relativ fattigdom och dirmed, allt annat lika, en hogre
dodlighet. Man brukar da tala om kompositionell effekt.

* Inkomstspridning kan ocksa tinkas pdverka (och paver-
kas av) samhillets sociala sammanhallning, investering i
och utformning av allmin vilfirdspolitik etc. Darmed ska-
pas eller hindras en social miljé6 som kan vara en bidra-
gande sjukdomsorsak for bade rik och fattig. Man brukar
di tala om kontextuell eftekt.

Aven individbaserade studier frain USA och England har
visat att ett bostadsomrides eller lokalsamhilles medelinkomst
kan péaverka dodlighetsrisken utéver individens egen inkomst.
I Skottland har nyligen uppmitts i det nirmaste dubbelt sa
hoga aldersstandardiserade dodstal hos min i de bostadsom-
riden med ligst inkomster, hog arbetsloshet och andra tecken
pé hog socioekonomisk deprivation, jimfort med omriden
med minst socioekonomisk deprivation. Aven hjirt-kirl-
sjuklighet uppvisade signifikant samband med graden av
omridesdeprivation hos bdde min och kvinnor, efter att hin-
syn tagits till individuell social position.

I Storbritannien har man i ett flertal studier av invdnarnas
hilsovanor pavisat stora skillnader mellan olika bostadsom-
riden. De fattigare omrddena uppvisade hogre andel rokare
och 6verviktiga, simre matvanor och mindre fysiskt aktiva
sedan man tagit hinsyn till individuella egenskaper som kon,
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dlder och social position. I dessa omriden fanns dessutom en
betydligt simre tillgang till nyttig prisvird mat samt sport-
och rekreationsanldggningar. Flera studier fran Finland och
Danmark har visat att det just 4r den lokala miljon och sko-
lan som #r avgorande for ungdomars hilsobeteende vad gil-

ler tobak och alkohol.

Det finns siledes ett betydande st6d for en hilsoeffekt av
samhillets inkomstnivd och inkomstférdelning. Det dr dock
oklart hur denna effekt formedlas. En del studier talar for att
samhillen med stora inkomstklyftor ocksd uppvisar svaga
folkrorelser och institutioner. Andra har framforallt pekat
pa betydelsen av social sammanhéllning och tillit som viktiga
formedlande faktorer. I vilket fall dr det troligen si att den
sociala miljon ofta samverkar med mera individuella riskfak-
torer sd att den Okar individens motstandskraft eller sirbar-
het mot andra risker.

Hdgre tidnstemén kan bli 20 ar &ldre innan de ndr samma sjuklighet
som arbetare

Hilsans fordelning har siledes en viktig geografisk dimen-
sion som handlar om segregationen i véra stider och hur den
generar ohilsa. Det handlar ocksd om hur minniskor med
olika yrken och inkomster har olika hilsorisker. Som vi visat
i tidigare avsnitt finns det stora sociala skillnader i minga
sjukdomar. Hilsans sociala férdelning utvecklas nigot olika
for olika sjukdomar men férekomsten av nidgon lingvarig
sjukdom uppvisar ett ganska konstant social monster (tabell

38).
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Tabell 38. Andel (procent) med langvarig sjukdom med nagon nedséttning av
arbetsférmagan. Stockholms 1an 25-64 ar (aldersstandardiserat) 1975-96.

Kvinnor
Hogre tjm Légre tjm Arbetare
1975-78 16,7 15,8 26,4
1983-87 131 174 24,0
1992-96 10,8 137 228
Mén
Hogre tjm Légre tjm Arbetare
1975-78 7,0 153 246
1983-87 9,8 143 246
1992-96 9,6 16,0 225

Kélla: ULF.

Medan de sociala skillnaderna f6r minnen tycks ha minskat
ndgot i linet tenderar de att 6ka for kvinnorna. De sociala
klyftorna dr ocksd storre i linet 4n i Gvriga riket. Andelen
med lingvarig sjukdom 6kar med dldern, men medan det bland
hogre tjanstemin finns 30% sjuka forst 1 70 drsdldern, finns
denna nivéd for arbetarna redan vid 50 dr. Tjidnstemidnnen
kan sdledes bli 20 ar idldre innan de uppnér samma sjuklighet
som arbetarna.

Den socialt betingade anhopningen av sjukdomsorsaker

Vi har tidigare sett hur flera viktiga riskfaktorer ir relate-
rade till social position. Det medfor att individerna i vissa
grupper oftare ir utsatta for manga riskfaktorer samtidigt.
De allra flesta sjukdomar har inte bara en enda orsak utan
forutsitter en samverkan mellan flera olika orsaker. Den som
ar exponerad for minga riskfaktorer har dirfor storre risk
att drabbas. Ischemisk hjirtsjukdom har exempelvis en si-
dan multikausal bakgrund och frigan 4r om den sociala skill-
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naden i sjukdomsrisk ocksi motsvaras av en likartad social
fordelning av exponering for manga riskfaktorer.

Resultat fran Stockholms hjirtepidemiologiska program
(SHEEP) ska hir fi illustrera forhéllandet. Berikningarna
utgdr ifrdn ett slumpmissigt urval av 45-70 dringar dvs
referenterna i SHEEP-studien. Sammanlagt 15 riskfaktorer
redovisas uppdelade i biologiska riskfaktorer, beteenderisker
och sociala riskfaktorer. De flesta, forutom hog alkoholkon-
sumtion déir sambandet 4r mer komplicerat, ingar sannolikt i
hjirtinfarktens orsaksmonster och méinga ir ocksi risk-
taktorer till andra viktiga hilsoproblem. De fem biologiska
riskfaktorerna #r férhojda blodfettsnivier i blodet (koleste-
rol respektive triglycerider), hogt blodtryck och tva faktorer
som péverkar bildningen av blodproppar (fibrinogen och
plasminogenaktivatorinhibitor). Beteenderiskerna ir daglig
rokning, fysisk inaktivitet, 6vervike, ett hogt alkoholintag samt
en hog andel av energiintaget frin fet mat. De sociala ris-
kerna ir job strain, dvs en kombination av héga krav och ligt
beslutsutrymme i arbetsmiljon, ett daligt socialt nitverk, ak-
tuell arbetsloshet eller oro for att bli uppsagd, en upplevelse
av att inte ha kontroll 6ver livssituationen samt boende i ett
omrdde med storre problem och simre materiella och so-
ciala resurser.

Samhalls-och hélsoutveckling 81




o
(2]
o

|
1

w
o
o

I
T

~

(2]

o
I

B Biologiska riskfaktorer
I Beteenderisker
= Sociala riskfaktorer

~

o

o
I

2
(2]
o

I

=
o
o
I

Prevalenskvot (arbetare/tjanstemén)

o
(2]
o

I

o
o
o

I

0 1 2 3-5
Antal riskfaktorer

Figur 27. Sociala skillnader i exponering for manga riskfaktorer uppdelade pa
biologiska, beteendeméssiga och sociala. Man mellan 45 och 70 ar i Stockholm
1992-1994. Om prevalenskvoten >1 betyder det att en stdrre andel bland
arbetarna an bland tjansteménnen ar utsatta for detta antal riskfaktorer. Jamfo-
relse av arbetare med tjansteman pa hog eller mellanniva. Alderstandardiserat.
N=1118.

Figur 27 visar att det ér vanligare bland manliga tjinstemin
att inte vara utsatt for nagon av riskfaktorerna. Monstret ir
likartat for savil biologiska, beteendemissiga som sociala risk-
faktorer dven om det ir nigot mindre uttalat for de biologis-
ka faktorerna. Prevalenskvoten for 3-5 riskfaktorer ar 1,4
for de biologiska riskfaktorerna, 2,7 for beteenderiskerna
och 2,2 for de sociala faktorerna, dvs andelen multiexpo-
nerade ér 40 till 170% storre bland arbetarna. Det dr ovanli-
gare att vara exponerad for manga faktorer dn for ingen eller
bara nigon enstaka. Andelen arbetare som faller i kategorin
3-5 riskfaktorer dr dock omkring 15% oberoende av typ av
riskfaktorer.
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Figur 28 visar att forhédllandena bland kvinnor ir likar-
tade med en dnnu tydligare social gradient. Prevalenskvoten
for 3-5 riskfaktorer dr 1,7 for de biologiska riskfaktorerna,
2,5 for beteenderiskerna och 3,1 for de sociala faktorerna,
dvs andelen multiexponerade ir 70 till 210% storre bland de
kvinnliga arbetarna. Bland arbetarna dr andelen exponerade
for 3-5 riskfaktorer 18%, 12% respektive 20% beroende pi

typ.
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Figur 28. Sociala skillnader i exponering fér manga riskfaktorer uppdelade pa
biologiska, beteendeméssiga och sociala. Kvinnor mellan 45 och 70 ar i
Stockholm 1992-1994. Om prevalenskvoten >1 betyder det att en stérre andel
bland arbetarna &n bland tjdnsteménnen &r utsatta for detta antal riskfaktorer.
Jamforelsen galler arbetare med tjansteman pa hog eller mellannivé. Alder-
standardiserat. N=450.
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Den socialt betingade sarbarheten

De flesta sjukdomar tycks ha ett flertal orsaker som varken
ar nodvindiga eller pa egen hand tillrickliga. Exempelvis har
alla som far lungcancer inte rokt och alla som roker fir inte
lungcancer. Det betyder att de flesta orsaker bara blir verk-
samma i ndrvaro av andra orsaksfaktorer. En enkel orsaks-
modell 4r att nir man trycker pi en strombrytare sd tinds
ljuset. Men det sker inte om det saknas strom i ledningen,
t ex pa grund av att en propp har gitt eller dirfor att elrik-
ningen inte betalats. Systemet ir bara sirbart (eller mottag-
ligt) for trycket pa strombrytaren om de andra faktorerna ir
nirvarande. P4 samma sitt dr det med sjukdomar. De som
har varit utsatta for asbest ér t ex mer sarbara for tobaksrok-
ningens cancerogena effekter.

En vanlig uppfattning ir att 6kad sarbarhet likstills med
nedsatt immunitet eller andra biologiska foérhéllanden i
minniskokroppen. Det dr dock en helt onddig begrinsning
som inte dr fruktbar di man vill férsoka forstd samspelet
mellan sociala, psykologiska och biologiska mekanismer
bakom uppkomsten av sjukdom. Man kan mycket vil defi-
niera sirbarhet som en relation mellan riskfaktorer i den yttre
miljon precis som i1 exemplet med asbest och rokning. Be-
greppet “generell sirbarhet” har tidigare ocksd anvints for
att forklara det forbryllande faktum att de flesta sjukdomar,
fast de har helt olika uppkomstmekanismer, visar samma so-
ciala monster. Den forskningstraditionen syftade dock inte
till att forsoka klarligga olika specifika sdrbarhetsmekanis-
mer utan mest till att identifiera den sirskilda orsaken till
den generella sirbarheten i termer av stressreaktioner ut-
16sta av bristfillig social integration, svagt socialt nitverk
och daligt socialt stod.
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Har da sarbarhet ndgon betydelse for forstielsen av vad
som orsakar de sociala skillnaderna i ohilsa? Hjirtinfarkt-
sjukdom fir gjdina som exempel for resonemanget. Risken att
drabbas av hjirtinfarkt dr stor och socialt snedférdelad (se
avsnitt 2.2.2). Det finns ocksé en tjugodrig forskningstradition
som forsokt forstd orsakerna bakom dessa sociala skillnader
genom att studera skillnader i exponering for olika risk-
faktorer mellan olika sociala skikt. Frigan har varit om de
sociala skillnaderna i sjukdomsrisk forklaras av att arbetar-
gruppen roker mer, dter simre, har hogre blodtryck, motio-
nerar mindre, har simre psykosocial arbetsmiljé etc. Uppre-
pade studier har dock visat att dessa faktorer i de flesta fall
inte forklarar mer 4n cirka hilften av den sociala skillnaden i
hjirtinfarktrisk. Man har ocksé haft forestillningen att skill-
naden forklaras av en mingd olika, socialt snedférdelade risk-
faktorer vars effekter adderar sig till varandra s3 att till slut
hela skillnaden forklaras. Den bakomliggande orsaksmodellen
ar att socioekonomisk grupptillhorighet paverkar i vilken grad
individen exponeras for olika riskfaktorer och den preventiva
strategin blir helt foljdriktigt att bryta sidana orsakskedjor.

Introduktionen av sirbarhetsmekanismer 6ppnar nya per-
spektiv. Om rokning medfor storre hjirtinfarktrisk bland ar-
betare - precis som rokning medfor storre luncancerrisk bland
asbestexponerade - s blir det en viktig friga att kartligga
orsakerna till denna 6kade sirbarhet for rokning. Det skulle
kunna 6ppna nya preventiva mojligheter och det kan mycket
vil vara si att sociala skillnader i sjukdomsrisk ocksé forkla-
ras av riskfaktorer som inte dr socialt snedférdelade. Om
man t ex bryter strommen for alla sd spelar det ingen roll hur
ménga ginger man i olika grupper trycker pi strombryta-
ren, ljuset gar 4nda inte pd. Det betyder ocksi att en stor del
av skillnaden skulle kunna elimineras via paverkan av en ens-
taka orsak och att det kan finnas flera sidana orsaker. Det
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ir inte nodvindigtvis en friga om att metodiskt angripa alla
tinkbara orsaker utan det kan finnas ett val mellan olika hand-
lingsalternativ.

Tabell 39. Den procentandel av arbetares Gverrisk for icke-dddlig hjartinfarkt
jamfort med tjansteman pa hog- och mellanniva som forklaras av riskfaktorerna
rokning, hogt blodtryck, frhojda kolesterolnivéer, fetma, fysisk inaktivitet och “job
strain” via antingen en orsakskedja eller okad sarbarhet. Man och kvinnor 45-70
ari Stockholms lan 1992-1994.

Man: Kvinnor:
Andel (%) av den sociala Andel (%) av den sociala
skillnaden i risk som skillnaden i risk som
skulle férsvinna om skulle férsvinna om
Likamangai  Bagge grup- Likamangai Bagge grup-
bdgge grup-  perna var bdgge grup-  perna var
perna var lika sarbara perna var lika sarbara
exponerade  fr riskfaktorn  exponerade  for riskfaktor
Rokning 20 75 15 75
Hogt blodtryck 0 oka med 15 5 dka med 20
Hogt kolesterol 10 5 15 35
Fetma 15 15 15 oka med 10
Fysisk inaktivitet 10 20 15 0
‘Job strain’* 0 30

* Kombinationen av hdga krav och Iag kontroll bland mén 45-64 ar som arbetar.

I avsnitt 2.2.2 redovisades att minga, sirskilt inom arbetar-
yrken, dr utsatta for flera olika riskfaktorer samtidigt vilket
betyder att forutsittningar finns fér samverkan mellan risk-
faktorer i olika sirbarhetsmekanismer. Kunskapen om vilka
orsakskedjor och sarbarhetsmekanismer som spelar en roll
for de sociala skillnaderna i hjirtinfarkt och andra sjukdo-
mar ir emellertid dnnu mycket ofullstindig liksom frigan
om hur stor deras relativa betydelser dr. Inom SHEEP péagar
sidana analyser varav bara vissa har publicerats. Tabell 39
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sammanfattar dnnu sd linge relativt preliminira resultat. Den
relativa risk for hjartinfarkt bland arbetare (facklirda och
icke facklirda) jaimfort med tjinstemin pd hog eller mellan-
nivd som ska forklaras ar 1,72 f6r min och 2,08 for kvinnor.
Resultaten antyder att skillnader i exponeringsférekomst for
de redovisade riskfaktorerna var och en bara forklarar en
liten del av arbetarnas 6verrisk. Vad giller skillnader i sar-
barhet ér det framfor allt tobaksrokning som faller ut. Om
arbetargruppens ckade sirbarhet kunde elimineras si skulle
det ha storre betydelse for den sociala skillnaden i sjukdoms-
risk 4n om man enbart paverkar den hogre férekomsten av
rokare i gruppen. Kolesterol bland kvinnor och “job strain®
bland min tycks ocksd vara delaktiga i betydelsefulla sirbar-
hetsmekanismer.

Fortsatta analyser inom SHEEP ska dven omfatta riskfak-
torer relaterade till fostertiden och ett livsférloppsperspektiv
samt till materiella och kulturella faktorer i méinniskors so-
ciala kontext. Inom bdda dessa omriden finns en rad mycket
intressanta sdrbarhetshypoteser.

Ett exempel p socialpolitikens betydelse

Vi pekade tidigare pa att olika linder infor ganska likartade
forandringar i niringslivet dndé for en vilfirdspolitik som ir
ganska olika inte minst ur kvinnors perspektiv. Det ér rim-
ligt att forestilla sig att sddana olikheter skapar olika social
milj6é och olika exponeringsforhillande for manniskor i olika
sociala positioner. Som ett exempel ska vi hir illustrera si-
tuationen for ensamstiende modrar i Sverige och England.
Tabell 40 illustrerar data frin svenska och engelska levnads-
niviundersékningar 1992-95.
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Tabell 40. Langvarig sjukdom och fattigdom for modrar i dldern 25-44 ari
Storbritannien och Sverige 1988-95. Aldersstandardiserade procentandelar.
Personer som inte tillhér arbetskraften pga sjukdom ar exkluderade.

Storbritannien Sverige
Ensam- Samman-  Ensam- Samman-
stdende  boende  stdende  hoende

% langvarigt sjuka 16,6 11,2 18,8 13,2
% fattiga enl EU’s

definition* 62,1 14,1 10,1 72
% langvarigt sjuka

bland fattiga 191 16,2 21,5 16,2
% langvarigt sjuka

bland ej fattiga 12,7 10,5 18,6 13,0
Differens 6,4 57 2,9 3,2

* Disponibel hushallsinkomst under 50% av medianinkomst.
Kélla: ULF/GHS.

Vi ser hir att de absoluta skillnaderna i andelen med lingva-
rig sjukdom bland ensamstiende och sammanboende mod-
rar dr ganska jimforbara i de tva linderna. Nivan tenderar
att ligga lite hogre i Sverige, vilket mojligen kan ha med smirre
skillnader i frigeformuliren att gora. Likheterna dr anmirk-
ningsvirda med tanke pid att andelen fattiga skiljer sig avse-
virt. Bristen pd arbetsmojligheter till foljd av obefintlig till-
gang till billig barnomsorg och liga ersittningsnormer i
socialférsikringen skapar en utbredd fattigdom bland
ensamstdende modrar i England bade jamfort med modrar i
Sverige och med sammanboende médrar i England. Man kan
dessutom konstatera att den absoluta effekten av fattigdom
pa lingvarig sjukdom ir endast hilften sé stor i Sverige som
i England. Pd samma siitt som i tabell 40 ovan kan man nu
berikna att i Sverige dr det endast 2% av 6verrisken bland
ensamstdende modrar som beror pa fattigdom. I Storbritan-
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nien diremot, ir det 57% av Gverrisken som beror pa fattig-
dom. Orsaken ir dels att exponeringsnivderna ir si olika for
ensamstdende och sammanboende médrar och dels att hilso-
effekten av, eller med andra ord sirbarheten for, fattigdom
ar storre 1 det engelska samhillet. Det faktum att en del inte
arbetar pga av sjukdom och dirfor ér fattiga har vi i detta
exempel sokt ta hinsyn till genom att exkludera de lingva-
rigt sjuka som stir utanfor arbetskraften.

Bostadsomrédet som skydds- eller riskfaktor?

De som bést behdver en bra bostadsmiljd har inte det

Det faktum att sjuklighet och dodlighet varierar kraftigt mel-
lan bostadsomradet i linet beror delvis pa att manniskor med
dalig ekonomi och dilig hilsa inte har samma ekonomiska
valmajligheter att vilja det boendet de bist behover som an-
dra. Arbetsmarknaden fungerar till viss del sd att mianniskor
med dilig hilsa omplaceras till littare arbete eller fir moj-
lighet att helt upphora med forvirvsarbete (jfr tabell 37). Bo-
stadsmarknaden diremot fungerar sd att minniskor med da-
lig hilsa och som ir socialt utsatta pa olika sitt ofta tvingas
bo i de omriden som har de simsta resurserna vad giller
stod, nitverk och institutioner. De exponeras siledes dub-
belt — bade f6r individuella faktorer av typ arbetsloshet och
ekonomiska svirigheter och dessutom en bristfillig miljo.
Detta betyder att om det ir sd att bostadsmiljon har bety-
delse som sjukdomsorsak si samverkar den med all sanno-
likhet med olika individuella sjukdomsorsaker. Studier frin
Oslo av psykisk sjukdom har visat att mianniskor med svag
forankring i samhillslivet vad giller arbete, foreningsliv etc
tenderar att bo i storstadens ytteromrdden med bristfillig
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social och kommersiell service, sma fritidsmojligheter och
bristfillig social integration. Just denna sirbara grupp bor
saledes i de omrdden som #r sdmst pd att kompensera denna
sarbarhet. Istillet ser man att boendets effekter pa psykisk
hilsa dr pataglig bland de déligt forankrade gruppen, medan
de som ir vil forankrade tycks paverkas foga av boende-
miljon i varje fall vad giller deras psykiska hilsa.

Frigan dr hur det ser ut i dagens Stockholm. For att av-
gora orsaksforhillande har tvirsnittsdata av det slag vi redo-
visade 1 kapitel 1 uppenbara brister. Analyser frain Stockholms
hjirtepidemiologiska program (SHEEP) kan dock illustrera
boendemiljons roll som orsak till hjirtinfarkt. Om det finns
ett samband mellan bostadsmiljé och risken att fa hjirtin-
farkt forsta gangen i livet 4r det sannolikt en effekt av miljon
och inte tvirtom.

Vad &r det i boendemiljon som har etiologisk betydelse?

Vi har ovan redovisat utlindska studier som pekat pi bety-
delsen av ekonomiska faktorer i termer av storstadsomradens
inkomstnivd och inkomstférdelning. Ménga studier pd om-
ridet har anvint sig av mera komplexa si kallade deprivations-
index for att bittre finga olika socioekonomiska dimensio-
ner i miljon. En statistisk analys (faktoranalys) pa linets for-
samlingar utkristalliserar tre ganska tydliga dimensioner ef-
ter vilka stadsdelarna kan grupperas (tabell 41).
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Tabell 41. Socioekonomiska dimensioner for bostadsomraden i Stockholms lan.

Faktor 1:

- manga laguthildade 25-64ar
- ménga i arbetaryrken

- méanga arbetslosa 18-24ar
- fa haginkomsttagare

- fai tjanstemannayrken

Faktor 2:

- ménga ensamhoende 45+ar

- manga laginkomsttagare

- manga inflyttade/utflyttade

- méanga ej i arbetskraften 45+ &r
- méanga arbetslosa 25-64ar

- fd i bostadsrétt och smahus

Faktor 3:

- ménga invandrare

- manga socialbidragstagare

- méanga ej i arbetskraften 15-44 &r
- manga boende i allménnyttan

- ménga ensamstaende foraldrar

- manga olika nationaliteter

* Faktor 1 fingar upp stabila “svenska“ arbetaromriden vars
ungdomar har svért att komma in pé arbetsmarknaden.

 Faktor 2 fingar upp omriden med hog omflyttning och
utslagning fran familj och arbetsmarknad hos medelilders

och ildre befolkning.

* Faktor 3 fingar upp etniskt heterogena omraden med stort
bidragsberoende och manga ensamstiende forildrar.
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Grupperar vi forsamlingarna i linet efter den forsta dimen-
sionen (grad av “arbetaromriade®) och studerar risken for
forstagingsinfarkt finner vi en betydande 6verrisk (tabell 42).
Rena glesbygdsforsamlingar ingir ej i analysen.

Tabell 42. Relativ risk att insjukna i hjartinfarkti omraden grupperade efter grad
av arbetaromrade (Faktor 1 i tabell 41). Stockholms lan 1992-94.

Omradets grad Andel av Relativ risk Relativ risk
av arbetaromrade  befolkningen justerat for justerat for
45-70 ar (%) alder, kon alder, kon, klinik
och klinik och socialgrupp
Liten 15 1 1
Mellan 69 1,3* 1,2
Hog 16 1,6* 1.4*

Kalla: Resultat fran SHEEP (Stockholms hjértepidemiologiska program).

Om vi i en tvirsnittsanalys studerar sambandet mellan boen-
demilj6 enligt den tredje faktorn (grad av etnisk heterogeni-
tet och bidragsberoende) finner vi ett starkt samband med
sjalvskattad hilsa som dock 4r beroende av individens egen
ekonomiska situation (tabell 43).

Tabell 43. Relativ risk for nedsatt halsa i omraden grupperade efter grad av
etnisk heterogenitet och bidragsberoende (Faktor 3 i tabell 41) och efter
individens ekonomiska svarigheter. “Ekonomisk kris* innebar att pengarna nagon
gang under ret inte rackt till hyra eller mat. Justerat fér alder och kon. 20-64 ar
Stockholms 1&n 1998.

Omradets grad av Andel (%) av Ej ekonomisk Ekonomisk
etnisk heterogenitet hefolkningen kris kris

och bidragsberoende

Liten 40 1 2,2*

Hog 20 1,04 4,5*

Kélla: Folkhalsoenkéten 1998.
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Man kan hir konstatera att effekten av att bo i ett utsatt
omride endast dterfinns bland de som haft ekonomisk kris.
Detta talar for att omradet okar sirbarheten for effekten av
ekonomiska svirigheter pi den sjilvskattade hilsan. Det mot-
svarar vad vi fann i exemplet om de ensamstiende modrarna
i England och Sverige. Sambandet mellan hilsa och dessa
omrides egenskaper ir sirskilt starkt for yngre under 45 ér
dir forekomsten av dalig hilsa dr f6rhojd i de utsatta omra-
den med 120% for kvinnor och 160% for min. Skillnaden
beror delvis pd att minniskor i olika sociala grupper bor pa
olika hall. Korrigerar man for detta pa statistisk vig kvarstir
dock sambanden i synnerhet for kvinnor dir de ir helt ofor -
dndrade.

Tabell 44 illustrerar att boende i utsatta stadsdelar dr mera
utsatta for ett flertal bidragande sjukdomsorsaker. Att be-
finna sig i ekonomisk kris, sakna kontantmarginal samt att ej
kidnna sig rotad i bostadsomridet visar pd stora signifikanta
skillnader for savil kvinnor som min. Arbetsloshet och att
befinna sig utanfoér arbetsmarknaden ir vanligare bland min
i de mest utsatta omridena, liksom att ha varit utsatt for vald.
Kvinnor i de mest utsatta omrddena har i stérre utstrickning
varit utsatta for hot om vald 4n kvinnor i de minst utsatta
omridena. Rokning ir vanligare bland bide min och kvin-
nor i de mest utsatta omradena medan hog alkoholkonsum-
tion inte skiljer sig, vare sig bland min eller kvinnor. Min
och kvinnor i de mest utsatta omrddena motionerar mindre
pa fritiden, och 6vervikt dr vanligare bland kvinnor i de mest
utsatta omradena jimfort med de minst utsatta omradena.
Anmirkningsvirt dr att tillgang till socialt stod inte skiljer
sig. Segregationsproblematiken har inte i forsta hand med
social isolering att gora. De sociala nitverken i utsatta om-
riden kan vara nog sé goda.
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Tabell 44. Relativa risker for olika sjukdomsorsaker i mest etniskt heterogena och
mest bidragsberoende omraden i relation till minst etniskt heterogena och minst
bidragsberoende omraden.

Mén Kvinnor
Roker dagligen 1,9* 1,8*
Hog alkoholkonsumtion 1,0 12
Motionerar ¢j pa fritiden 1,6% 1,4%
Overvikt 13 1,8*
Saknar socialt stod 1,2 1,1
Ekonomisk kris 2,1* 1,4%
Ej kontantmarginal 2,7* 2,4*
Arbetslds 2,2% 1,6
Ej rotad i omradet 1,9% 2,6%
Utsatt for véld 2.4% 08
Utsatt for hot om vald 19 2,1*
Suicidtankar 1,6 1,4

* Anger signifikant skillnad mellan omraden.
Kélla: Folkhélsoenkéten 1998.

Invanarare i invanarartata omraden

I folkhilsorapporten Migration till segregation, om barn med
utlindskt ursprung i Stockholm (CBU1997) finns en del re-
sultat som dock talar for att segregationen for vissa grupper
av ungdomar med forildrar f6dda utanfor Sverige kan ha
bade positiva och negativa effekter. Analyser har bl a gjorts
av vardutnyttjande for olika diagnoser bland ungdomar i fyra
invandrardominerade omraden (Spinga, norra Botkyrka,
Grantorp, Ronna) dir flertalet i dldern 15-18 ar antingen
sjilva dr fodda utomlands eller har utlandsfodda forildrar.
Analysen ror ungdomar vars médrar ér fodda i Sverige, Fin-
land, Turkiet eller Chile. Ungdomar vars médrar kom fran
Turkiet boende i invandrardominerade omriden hade ligre
risk att vardas i sluten vard pga vildsskada, 4n motsvarande
ungdomar i 6vriga Stockholm. Ungdomar med svenska mod-
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rar boende i invandrardominerade omiden hade hogre risk
att vardas i sluten vard pga véldsskada 4n ungdomar med

svenska modrar 1 6vriga Stockholm.

Bland ungdomar med svenska médrar var sjalvmordsfor-
sok betydligt vanligare i invandrardominerade omraden jim-
fort med 6vriga Stockholm; for ungdomar med finska och
turkiska modrar var forhéllandet det omvinda. Bland ung-

domar med chilenska médrar var sjalvmordsforsok hogt
bada typer av omriden.

Halsopolitik med jamlikhetsmal - en modell for analys av
mekanismer och atgarder

Utgdngspunkten for en forstielse av orsaker till ohilsans
sociala fordelning har oftast varit att soka efter de risk-
faktorer dir exponeringen ir ojimnt férdelad mellan klas-
ser och kon och som dirfor kan sigas ‘forklara’ en viss
andel av 6verrisken i arbetaryrken etc. Denna typ av for-
héllanden dir social position paverkar risken att vara ex-
ponerad for specifika riskfaktorer som i sin tur paverkar
sjukdomen kan betecknas som en kausal kedja (illustrerat
med pilen I i figur 1 nedan). Problemet ir, att nir man
genomfor en sidan statistisk justering, fingar man dven
effekten av det forhillande att vissa riskfaktorer interagerar
med andra exponeringar knutna till individens sociala po-
sition dvs individens sociala position paverkar sirbarhe-
ten for vissa riskfaktorer (II). En given sjukdom eller skada
har ocksé olika sociala konsekvenser i termer av handi-
kapp mycket beroende pa individens sociala position pi
arbetsmarknaden (III).
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Figur 1. Modell for effekter av vélférdspolitiken for ohdlsans fordelning.

Den sociala miljon som representeras av samhillets struk-
tur och kultur inklusive den vilfirdspolitik som fors kan
paverka detta monster pd fyra olika sitt (A-E). Den kan
paverka den sociala stratifieringen i ett samhille (A) och
dirmed paverkas dven ohilsans fordelning. Den dr ocksi
helt avgorande for vem som exponeras for vad dvs i vilken
man minniskor i vissa yrkespositioner utsitts for/skyddas
mot olika riskfaktorer i arbetsmiljon, risk for arbetslos-
het, ekonomisk stress etc (B). Det kan ocksi vara si att
den sociala kontexten piverkar sjukligheten direkt och i
samverkan med olika specifika forhallanden av typ arbets-
loshet, relativ fattigdom etc (C). Dirutover paverkar for-
héllanden pé arbetsmarknaden och socialpolitikens utform-
ning i hog grad vilka sociala konsekvenser en given sjuk-
dom fir i termer av handikapp (D). Slutligen paverkar gi-
vetvis politiken viktiga egenskaper i samhillets struktur
och kultur och vice versa (E).
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6  Summering och prioriteringar

6.1 FolkhalsaniStockholms lan under 1990-talet:
Atta viktiga resultat

dlsoutvecklingen i linet under 1990-talet, si som
den framstillts i denna rapport, 4r i vissa avseen-
den anmirkningsvird:

Sjukdomsbérdan dndrar karaktir: I takt med att dodlig-
heten i hjirt-kirlsjukdomar, cancer och skador minskar
kraftigt blir ndgra hilsoproblem med lag dodlighet av vix-
ande betydelse bide i absoluta och relativa termer. Det
giller framforallt psykiska besvir, allergi och virktillstind
i rorelseorganen. Nir vi nu for forsta gingen har tillging
till en modern sjukdomsbérdemitning f6r Stockholms lin
kan vi konstatera att av dessa tre diagnosgrupper stir
psykisk ohilsa for en mycket stor del av sjukdomsbordan.
Det finns indikationer pa att bade allergiska besvir och
virktillstdnd har fortsatt att 6ka under 1990-talet, lik-
som de gjorde under det foregiende decenniet, medan
den kraftiga 6kningen av trotthet, nervisa besvir och
somnbesvir ir ny under 1990-talet.

Klassménstret bestdr: De sociala skillnaderna i sjuklig-
het och dodlighet ér of6rindrat mycket stora. En tjins-
teman kan leva 20 dr lingre 4n en arbetare innan han
drabbas av samma sjuklighet. Skillnaderna i forekomst
av langvarig sjukdom har under 1990-talet minskat na-
got bland min men 6kat bland kvinnor.

‘ Summering ‘ 97




98

Kvinnors sjukdomsbérda 6kar jimfoért med minnens.
Den sjukdomsbordemitning vi har redovisat hir giller
1990-talets borjan. D4 var sjukdomsbordan for mén och
kvinnor lika stor. Vi gir mot en indring av detta av tvé
skil. Dodlighet bland min minskar snabbare 4n bland
kvinnor, samtidigt som sjukligheten 6kar i tvd dkommor
som 4r vanligare bland kvinnor — psykiska besvir och virk
1 rorelseorganen.

Skillnader mellan sjukvirdsomridena minskar: Skill-
naderna i hilsa och virdbehov mellan sjukvirdsomrad-
ena i linet minskar men négra fi utsatta stadsdelar slidpar
allt mer efter. Det beror inte pa generellt minskande so-
ciala skillnader i hilsa utan pi att befolkningen i nigra —
men inte i alla omrdden - blir mer blandad. Unga och
vilutbildade flyttar exempelvis till de centrala stadsde-
larna och dirmed forindras befolkningssammansitt-
ningen i dessa, medan befolkningen i manga fororter dld-
ras. Skillnaderna i sjuklighet och dodlighet mellan kom-
muner och stadsdelar dr dock alltjimt mycket stora. Sam-
tidigt blir nagra forortsmiljoer allt mer utsatta.

20% av barnen vixer upp i allt mer segregerade mil-
joer: Den relativa fattigdomen i nigra utsatta stadsdelar
okar. En tredjedel av barnen i tidigare Vistra och i Syd-
vistra sjukvirdsomridena vixer upp 1 kvarter som ir eko-
nomiskt mycket utsatta. Avstindet i relativ fattigdom
mellan dessa omrdden och 6vriga linet har 6kat under
1990-talet. Barnen fir i dessa omriddena fran borjan allt
simre start i livet jaimfort med andra barn i linet. Dir-
med fokuseras segregationens avgorande roll for barnens
uppvixt, utbildning och psykiska hilsa. Det dr ur detta
perspektiv allvarligt att manga insatser for barn med sir-
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skilda behov i skola och forskola har dragits ner under
senare ar, sarskilt i utsatta omriden.

Mindre rékning men mer 6vervikt: Vara levnadsvanor
utvecklas bade positivt och negativt. Den minskande to-
baksrokningen dr mycket positiv och ir en viktig orsak
bakom den sjunkande dédligheten i hjirtinfarkt och can-
cer. Andelen som motionerar regelbundet stiger ldngsamt.
Bland ildre kvinnor, dir motion har en stor preventiv be-
tydelse, dr det dock mindre 4n en tredjedel som tar en
rask promenad i veckan. En negativ utveckling ir indika-
tioner pa att en okad andel dricker f6r mycket alkohol
och att andelen 6verviktiga har 6kat betydligt, inte minst
bland unga. De sociala monstren i levnadsvanor kvarstar
till stor del vilket tyvirr kommer att vidmakthalla de so-
ciala klyftorna i sjuklighet méinga ar framéver.

Riskfaktorer samverkar och skapar 6kad sirbarhet: Det
finns en kraftig anhopning av minga biologiska, be-
teendemissiga och sociala riskfaktorer hos minniskor
med arbetaryrken. D3 alla sjukdomar och skador upp-
stir genom en samverkan mellan flera olika orsaker ska-
par det en 6kad sirbarhet for varje enskild exponering.
Effekten av en given riskfaktor som exempelvis rokning
blir kraftigare om man samtidig dr exponerad for méinga
andra riskfaktorer. Den ny kunskapen om mekanismerna
bakom de sociala skillnader i hjirtinfarktsjukdomen vi-
sar att rokningen spelar en viktig roll inte bara dirfor att
minniskor i arbetaryrken roker mer utan i dnnu hogre
grad for att hilsoeffekten av denna rokning dr mycket
kraftigare 4n bland tjinsteminnen.
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Bostadssegregationen okar sirbarheten for sociala risk-
faktorer: Bostadsmiljon med sin sociala milj6 och sina
lokala institutioner har en viktig kompensatorisk och
skyddande funktion for minga minniskor som befinner
sig i utsatta ligen, men de som mest behover det tvingas
ofta bo i omrdden dir dessa kompensatoriska mekanis-
mer dr svaga och dir den sociala miljon till och med for
stirker effekten av social och ekonomisk stress. Resurs-
allokering till de institutioner som kan motverka detta
blir dirfor allt viktigare.

6.2 Bostadssegregationen och det lokala
folkhélsoarbetet

Bostadssegregationen ir viktig av tre skil. Den skapar den
lokala sociala miljon som utgoér barns uppvixtmiljo i en kri-
tisk period av livet, den ger forutsittningarna for verksam-
heten i forskolor, skola etc och den skapar basen for det lo-
kala folkhilsoarbetet.

Segregationen i storstiderna handlar allt mer om skillna-
der mellan de som ir etablerade pd arbetsmarknaden - och
dirmed ocksa i vilfirdssystemet - och en “outsider-klass*.
Den senare gruppen utgors av bl a ungdomar, invandrare,
ensamma mammor, lingtidssjukskrivna och personer med
lingvariga sociala och psykiska problem.

Hur skapas da ett segregerat samhille? En forsta forkla-
ringsmodell till segregation handlar om individens mdjlighe-
ter. Det mest pitagliga exemplet dr ekonomiska forutsitt-
ningar. Individer med olika ekonomiska férutsittningar bo-
sitter sig i olika omraden och olikheter i inkomst skapar di
olikheter i boendemilj6. Den andra forklaringsmodellen ut-
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gir ifrdn individens preferenser och bygger pi antagandet
om att "lika soker lika”. Vi kan anta att vi har ett bostadsom-
ride bestiende av tvé olika befolkningskategorier, dir inte
bada grupperna samtidigt kan fi sina preferenser om en viss
fordelning mellan “vi“ och “dem* tillgodosedda. Nédgra per-
soner kommer di att ge uttryck for sina preferenser genom
att flytta. I och med att ett antal individer borjar flytta, si
kommer andra individers preferenser att inte uppfyllas. Niar
befolkningens sammansittning och behov forindras kan de
offentliga verksamheterna fi allt svirare att tillfredsstilla
behov och 6nskningar inom exempelvis barnomsorg och
skola. Det leder till att d4nnu fler flyttar ut och att omradet
blir in mer homogent. En tredje forklaringsmodell ir segre-
gation genom organisation. Omraden byggs ibland for att ta
emot stora nya inflyttade grupper - fran landsorten, till nya
stora arbetsplatser etc. De kan ocksd vara byggda for att
attrahera sirskilda grupper - barnfamiljer, idldre etc.
Segregation indelas vanligen i tre olika dimensioner -
socioekonomisk, etnisk och demografisk segregation. Medan
socioekonomisk segregation till storsta delen forklaras av
individers begrinsade mojligheter, si kan den etniska for-
klaras av sdvil mojligheter som preferenser. Den etniska seg-
regationen anses i grunden vara socioekonomisk da det ir
social och ekonomisk situation, och inte etniskt ursprung,
som ger begrinsade mojligheter. Minniskor ir i denna be-
mirkelse marginaliserade dérfor att de stir utanfor arbets-
marknaden och har utférsikrats ur socialférsikringen, vil-
ket i sin tur dd begrinsar deras mojlighet till val av boende
och gor att dessa grupper hamnar i samma typ av omraden.
En del av den etniska segregationen forklaras av prefe-
renser, di individer med samma etniska ursprung ibland s6-
ker sig till varandra f6r samhorighet och en minskad risk for
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diskriminering frin majoritetssamhillet. Det dr osikert om
den etniska segregationen i den man den bygger pa prefe-
renser har negativa hilsoeffekter. Om det ger individen ett
okat socialt nitverk, kan det innebira en skyddande effekt
pa hilsan. Det ska dock poingteras att den fordjupade seg-
regation som vi idag ser endast till en liten del kan kompen-
seras av en sddan effekt. Minniskor som lever i de mest soci-
alt och ekonomiskt utsatta omridena finns i allt ligre grad
representerade pa vira arbetsplatser. Arbetsplatsen ir idag
en av vira viktigaste motesplatser och om segregation pa
bostadsmarkanden kombineras med segregationen pa arbets-
marknaden dndrar problemet karaktir till ett djupare poli-
tisk och demokratiskt problem.

Den offentliga servicen fir allt svirare att mota den an-
samling av hjilpbehov som segregationen bidrar till och mil-
jon for barnen utvecklas dirav pd ett negativt sitt. Det fak-
tum att sjukligheten 4r hog i invandrartita omriden beror
dock i hog grad pé att den svenska minoriteten har en hog
sjuklighet samtidigt som vissa invandrargrupper ocksi har
en hog sjuklighet.

Atgiirder mot bostadssegregation har linge sttt pa den
politiska dagordningen. Stadsplaneringen har sedan bruksor-
ternas tid forsokt dstadkomma en integration dven i fororter-
na. Att bygga samhillen med flera upplitelseformer runt sko-
lors upptagningsomride, affirscentra och annan offentlig ser-
vice var linge en huvudstrategi for att dstadkomma integra-
tion. Tvéd andra exempel pa segregationshimmande atgir-
der idr bostadsbidrag och allmidnnyttans bostidder. Bostads-
bidragen har medfort att liginkomsttagare fatt bittre mojlig-
heter att vilja sitt boende. Allminnyttiga bostider, savil som
andra upplatelseformer, har varit inspringt i minga stads-
delar och har bidragit till 6kad integration. Bida instrumen-
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ten blir dock allt mera trubbiga i och med att hyrorna blir allt
mer marknadsanpassade frin att ha varit bestimda enligt
bruksvirdesprincipen och eftersom manga allminnyttiga
bostider, framforallt i attraktiva omraden, siljs ut.

6.3 Fyra prioriteringar for den framtida
halsopolitiken i Stockholms l&n

Med anledning av folkhilsans utveckling i Stockholms lin
under 1990-talet bor den framtida hilsopolitiken i linet 6ver-
viga foljande prioriteringar:

1. Det férebyggande arbetet mot psykisk och psykosoma-
tisk ohilsa bor intensifieras och systematiseras. Stockholms
lins landsting har en ling tradition av en ling rad vil utveck-
lade och, som det framgitt av denna rapport, mycket fram-
gingsrika forebyggande program mot flera stora folkhilsop-
roblem inklusive sjilvmord. Det saknas dock ett samlad
tvirsektoriellt grepp for att forebygga psykisk ohilsa i linet.

Dessa omriden torde hir vara sirskilt viktiga:

Stod till barnfamiljer. Sverige har en ling tradition dir
MVC, BVC, forildrautbildning och forildraférsikring
syftar till att skapa bra forutsittningar for forildraskap
och stod till gravida médrar och unga familjer. Lands-
tingets Barnrapport lyfte fram en ling rad atgirder for
bittre psykisk hilsa bland barn, bittre forildrastod un-
der spidbarnstiden, allmin forskola frin tre drs alder,
hilsofrimjande arbetsorganisation i skolan, stod till barn
med sirskilda behov inklusive koncentrationssvirigheter
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samt till barn med lds- och skrivsvirigheter. En stor ve-
tenskaplig granskning av insatser for 6kad jimlikhet i
hilsa som nyligen publicerats i Storbritannien ger ocksa
mycket hog prioritet till denna typ av dtgirder bl a med
stod 1 vad man bedomer som positiva erfarenheter frin
Sverige.

Okat inflytande 6ver arbetssituationen. Barnafédandet
torskjuts allt mer till dldersintervallet 25-35 dr och min-
niskors insatser i arbetslivet blir allt mer koncentrerat till
dldersintervallet 25-55 ar, dvs. just de aldrar di barnen
ska vixa upp. Samtidigt 6kar bade de psykiska kraven i
arbetslivet och kraven pi att forildrarna ska arbeta fler
timmar i veckan. Detta skapar dels vixande konflikter
mellan forildraskap och arbetsliv, och 6kar starkt beho-
vet av att kunna paverka forutsittningarna for att leva
upp till kraven i arbetet. Vi vet att bristande kontroll 6ver
arbetssituationen ir viktig orsak till ohilsa och till ohilsans
ojamlika férdelning och att betydelsen av detta 6kar i takt
med arbetskraven. I takt med 6kande arbetskrav okar
ocksa konkurrensen om arbetstillfillena och utslagningen
frin arbetsmarknaden av de som inte orkar med de vix-
ande kraven. Allt detta dr processer som spelar en viktig
roll f6r minniskors psykiska hilsa.

Bostadsmiljon som skyddsfaktor eller sirbarhetsfaktor.
I takt med att inkomstklyftorna 6kar i minga linder har
det vetenskapliga intresset for effekten av den sociala mil-
jon och de mekanismer som verkar fér 6kad integration
eller segregation blivit storre. Flera studier talar for att
betydelsen, bide for psykisk och somatisk hilsa liksom
tor vald och kriminalitet, av dessa mekanismer ir betydan-
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de i varje fall internationellt. I Sverige ir dessa effekter
dnnu relativt svaga men utvecklingen i vissa storstadsom-
riden gir i negativ riktning. Storstadskommittén (SOU
1998:25) betonade nyligen betydelsen av ett brett tvir-
sektoriellt folkhilsoarbete i storstidernas utsatta stads-
delar dir en ling rad specifika insatser for 6kad syssel-
sittning och medborgarinflytande framholls.

2. Ett behovsindex f6ér hilsopolitiken. Stockholms lins
landsting har sedan flera ér ett relativt avancerat system for
resursallokering till sjukvirden mellan olika sjukvirdsom-
riden och betjiningsomraden for psykiatri och primirvard.
Diremot finns inget motsvarande system for att férdela de
resurser som bedoms som sirskilt viktiga for att forstirka de
forebyggande och hilsofrimjande resurser som bostadsom-
ridet erbjuder som exempelvis forskolor, skolor och fritids-
resurser. En samordning och forstirkning av dessa och an-
dra resurser i utsatta stadsdelar skulle kunna bidra till en
minskning av den hilsomaissiga segregationen i linet.

3. Forstirk insatser mot tobak, alkohol och fysisk inaktivi-
tet. Verksamheter for att minska tobaksrokningen, alkohol-
missbruket och den fysiska inaktiviteten dr redan hogt pa
prioriteringslistan i landstinget och minga kommuner. Trots
detta miste insatserna forstirkas di utvecklingen pa flera
omraden gar dt fel hill. Dessa riskfaktorer spelar en mycket
stor roll for ohilsans sociala snedférdelning. Det giller inte
minst rokning som ir socialt mycket snedfordelad och dir
minniskor i arbetaryrken har en 6kad sarbarhet, dvs en gi-
ven tobakskonsumtion har mycket storre effekter pd exem-
pelvis hjiartinfarktrisk bland arbetare jimfoért med tjinste-
min. Den hilsopedagogiska utbildningen av sjukvardpersonal
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kan forstirkas i takt att med att var syn pa tobak och nikotin
forandras fran ett traditionellt konsumentpolitiskt till ett mer
drogpolitiskt synsitt pa tobaken. Den mycket negativa ut-
vecklingen nir det giller fysisk inaktivitet och 6vervikt bland
barn och ungdomar bor foranleda 6kade insatser. Dessa bor
bl a frimja barns och ungdomars mojligheter att pa ett sé-
kert sitt ta sig till skola och fritidsysselsittningar, pd cykel
eller till fots, samt ge forutsittningar for att barn och ung-
dom utvecklar bittre matvanor.

4. Utveckla verktyg for det lokala folkhilsoarbetet bl a lo-
kala data och hilsokonsekvensbedémningar. Minga av de
for folkhilsan viktigaste atgirderna sker inom andra sekto-
rer dn sjukvirden. Samtidigt blir kraven allt storre pa att de
forebyggande insatserna ska vara bdde kostnadseffektiva med
avseende pa medlen och jimlika med avseende pa utfallet.
Det stiller krav pa bittre beslutsunderlag om forvintade
hilsoeffekter av olika atgirder. Tillgang till och analys av
relevanta lokala data ir viktigt i detta sammanhang. Bade
EUs ministerrad, den svenska Nationella Folkhilsokommitten
samt de bdda kommunférbunden har beslutat om 6kade sats-
ningar pa hilsokonsekvensbedémningar av olika atgirder
dven pd kommunal och regional nivi. Flera viktiga epide-
miologiska verktyg héller nu pd att utvecklas for detta av
forskargrupper i bl a Liverpool och Stockholm. Teknik har
utvecklats for att skatta effekten bade pd hilsan totalt och
att viga in fordelningsaspekter vad giller bade kon och soci-
alklass. Ett av de viktigaste - sjukdomsbordemitningar finns
nu tillgingligt, inte bara pi global utan ocksé pa nationell
och regional nivd. Inom EU-kommissionen, Landsting-
forbundet och Folkhilsoinstitutet tas nu olika verktyg fram
for hilsokonsekvensbedomningar och det finns dirfor an-

106 ‘ Summering ‘




ledning for Stockholms lins landsting att stodja det lokala
folkhilsoarbetet med att tillhandahélla denna typ av verktyg.
Den sambhillsmedicinska verksamheten har hir unika moj-
ligheter att bidra.
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FAKTARUTOR

Folkhalsoenkaten

Manga av de siffror som redovisas i rapporten har ham-
tats fran resultat av en Folkhélsoenkat som gjordes av
Skandinavisk Opinion AB (SKOP) pa uppdrag av Social-
medicin och Yrkesmedicin, Stockholms I&ns landsting,
under hosten 1998. Enkéten gick ut till ett slumpméssigt
urval om 5 000 personer fodda mellan 1912 och 1977
bosattai Stockholms I&n. Svarsfrekvensen var 64%, fler
kvinnor (68%) &n mén (59%), och fler bland &ldre &n
bland yngre personer. Hgst svarsfrekvens hade Nord-
vastra sjukvardsomradet och Sodertalje sjukvardsom-
rade (68% vardera), lagst Centrala Stockholms sjuk-
vardsomrade (59%) samt Sydvastra (61%) och Véstra
Stockholms (61%) sjukvardsomraden. Av lanets kom-
muner hade Salem den hdgsta svarsfrekvensen (82%)
och Botkyrka och Vaxholm de l&gsta svarsfrekvenserna
(60%).
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De nya sjukvardsomradena

Genom en ihopslagning av de tidigare nio sjukvardsomradena
har sex stycken delvis nya omraden bildats. For det forsta slas
Norrtalje och Norddstra ihop, for det andra sa slas Vastra och
Centrala Stockholm samman med Ostermalm, och slutligen slas
Sydvéstra och Stdertalje ihop. De nya omradena far féljande
sammansattning:

Norddstra SO Danderyd, Lidingd, Norrtalje, Taby,
Vallentuna, Vaxholm och Osteraker
kommun.

Nordvéstra SO Jérfalla, Sigtuna, Sollentuna, Solna,
Sundbyberg, Upplands Bro och
Upplands Vasby kommun.

Norra Stockholm SO Eker& kommun samt Bromma-
Vésterled, Hasselby-Vallingby, Kista,
Kungsholmen, Norrmalm, Rinkeby,
Spanga-Tensta och Ostermalm
stadsdelsomrade.

Stdra Stockholm SO Enskede-Arsta, Farsta, Katarina-ofia,
Maria-Gamla Stan-Hornstull, Skarp-
nack och Vantor stadsdelsomrade.

Sydvastra SO Botkyrka, Huddinge, Nykvarn, Salem,
och Sddertélje kommun samt Hager-
sten, Liljeholmen, Skarholmen, och
Alvsjo stadsdelsomréde.

Sydostra SO Haninge, Nacka, Nyndshamn,
Tyresd och Varmdé kommun.
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Begrepp, definitioner och forkortningar

BMI

DALY

EpC
Epidemiologi

Fattigdom

Fruktsamhetstal

Glukos
Glukostolerans

Incidens

Inregia

Multikausalitet

“Body Mass Index" berdknas som kroppsvikten i kilo
dividerat med kroppslangden i meter i kvadrat. Ett BMI
mellan 25 och 30 anges har som mattlig dvervikt och ett
BMI dver 30 som kraftig Gvervikt.

“Disability Adjusted Life Years* (funktionsjusterade lev-
nadsar) ar ett sammanfattande matt pa sjukdomshrdan
i en befolkning, dar man véger samman bade sjukligheten
och dddligheten till foljd av olika sjukdomar i ett ge-
mensamt matt.

Epidemiologiskt centrum vid Socialstyrelsen.

Lé&ran om sjukdomars forekomst i befolkningen och en
metod att studera sjukdomars orsaker.

Fattigdom definieras, enligt EU:s definition, som en in-
komst under 50% av medianinkomsten.

Antal levande fodda barn som 1.000 kvinnor skulle foda
om ingen avled fore 49 ars alder.

Druvsocker.
Kroppens formaga att reglera glukoshalten i blodet.

Antal nya sjukdomsfall under en viss tidsperiod i en be-
folkning, relaterat till befolkningens sammanlagda tid
med risk att insjukna.

Institutet for regional analys.

Hénvisar till att varje insjuknande beror, inte bara av en
utan av flera orsaker.

Begrepp, definitioner och forkortningar ‘
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Oddskvot

Ohélsotal

Prevalens

Relativ risk

SCB
SLL

Social desintegrering

Social kontext

Socioekonomisk
deprivation

QALY

114

Oddskvot dr en skattning av den relativa risken (se nedan)
i en population.

Antalet dagar per sjukpenningférsakrad som uthetalats
for sjukskrivning, arbetsskada, fortidspension/sjukbidrag
och rehablitering.

Anger hur stor del av en population som vid viss tidpunkt
har en viss sjukdom.

Med relativ risk avses kvoten mellan incidenstalen i tva
grupper. Ex: Om den relativa risken for en viss sjukdom i
grupp A ar 2,0 vid jamforelse med grupp B, sa ar risken
att insjukna sjukdomendubbelt sa hog i grupp A som i
grupp B.

Statistiska centralbyran.

Stockholms lans landsting.

Med social desintegrering avses brist pa gemenskap
och samverkan i boendemiljon, betingad av forhallan-
den som bristande geografisk stabilitet i befolkningen,
skev aldersfordelning och brist pa kollektiva och indivi-
duella resurser i narmiljon.

Social kontext kan innefatta allt fran socialpolitik, kultur
till grannskapskontakter, gemensamhetsanda och so-
ciala ndtverk manniskor emellan. Kortfattat kan social
kontext beskrivas som socialt sammanhang eller social
miljo.

Med socioekonomisk deprivation avses ett omrades brist
pa socioekonomiska resurser.

“Quality Adjusted Life Years* (kvalitetsjusterade levnadsar)
ar ett matt som sammanvager livslangd och livskvalitet.

‘ Begrepp, definitioner och forkortningar ‘




USK Utrednings- och statistikkontoret.
WHO World Health Organization (Varldshalsoorganisationen).

Aldersstandardisering Med &ldersstandardisering menas att man skapat jam-
forbarhet mellan grupper med avseende pa aldersfor-
delning. Metoden ger utrékningar som om alders-
strukturen i de olika grupperna vore detsamma.
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