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Forord

Stockholms lan dr en dynamisk region. Hit dras allt fler médnniskor for att utbilda sig och
arbeta. Tillvaxt och utveckling — men samtidigt en 6kande segregation — ar sociala for-
andringar som kraftfullt paverkar befolkningens hilsa. Halsoldget drisin tur avgorande
for fortsatta sociala, ekonomiska och miljoméssiga framsteg.

Ar1920 definierade Charles-Edward Winslow folkhilsa som “vetenskapen om, och
konsten att, forebygga sjukdom, férldnga liv och framja fysisk halsa och produktivitet”.
Aven om vi hundra r senare skulle vilja ldgga till psykisk hiilsa i definitionen, bottnar
folkhalsoarbete iidén att vetenskap kan omséttas i praktik och att manniskor darigenom
kan leva friskare, langre och mer fullédiga liv.

Kartlaggning av befolkningens halsa dr det forsta steget i ett strategiskt folkhalsoarbete.
Den ar ett sjalvindamal ur ett folk- och opinionsbildande perspektiv, men framforallt
ett underlag for prioriteringar av sjukdomsforebyggande och hilsofraimjande insatser,
liksom ett redskap for planering av sjukvarden.

Kunskap om det aktuella folkhalsolaget i Stockholms lan ar sérskild angeldgen i ljuset

av den snabba regionala utvecklingen. Centrum for epidemiologi och samhéllsmedicin
(CES) presenterar darfor har Folkhélsorapport 2015. Rapporten innehaller de senaste
uppgifterna om de sjukdomar, skador och riskfaktorer som bidrar mest till ohdlsobordan
ilanet. Den bygger pa underlag fran ett antal experter, och har redigerats av Mona
Backhans, Joanna Stjernschantz Forsberg och Anton Lager, alla vid CES.

Vi hoppas att Folkhédlsorapport 2015 ska bidra till ett friskare Stockholm.
Stockholm, oktober 2015

Cecilia Magnusson Anton Lager
Verksamhetschef, CES Huvudredaktor
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Sammanfattning

Den forvintade medellivsldngden vid fodseln har aldrig tidigare varit s hog i
Stockholms lin. Ar 2014 var den 85 ar f6r kvinnor och 81 &r fér mén. Endast i Hallands,
Kronobergs och Uppsala lan var medellivslangden hogre i Sverige.

Okningen i medellivslingd drivs sedan flera artionden av minskad dédlighet i medel- och
pensionséaldern istillet for, som tidigare i historien, minskad dédlighet bland barn. Det dr
framfor allt dodligheten i hjartkarlsjukdomar som har sjunkit. P4 2000-talet har risken
attien given alder drabbas av en hjartinfarkt minskat mycket kraftigt. Dessutom har risken
att drabbas av en stroke sjunkit.

Minskningen avsadana dodliga sjukdomar innebar ocksa att det forvantade antalet fullt
friskalevnadsar okar. Samtidig har andelen &r som levs med sjukdom, faktiskt 6kat ndgot
under de sista decennierna. En viktig orsak till detta ar att befolkningen blir &ldre och éldre.

Bland de stora folkhilsoproblemen dr depression och dngest de enda som visar tecken pa
en pétaglig 6kning. Hela elva procent av de vuxna kvinnorna i lanet och fem procent av
mannen, eller cirka 100 000 kvinnor respektive 40 000 mén, fick en sddan diagnos i fjol,
jamfort med sex respektive tre procent &r 2006. Aven sjilvrapporterad psykisk ohilsa
okar. Den historiska trenden mot en minskning av sjalvmordstalet planar dessutom ut
under 2000-talet.

Den 6vergripande trenden mot sjunkande dédlighet i hjartinfarkt och stroke foljer pa
minskat dagligt rokande. Troligen har dven forekomsten av hogt blodtryck och hogt koles-
terol minskat. For dessa tva riskfaktorer saknas dock utbyggda system for epidemiologisk
bevakning. Aven fér matvanorna, som samlat bidrar till en niistan lika stor andel av sjuk-
domsbordan som hogt blodtryck, finns ett behov av battre epidemiologisk bevakning.

Det finns sociala skillnader i livslingd, liksom for s& gott som alla sjukdomar och risk-
faktorer. Sambanden ar kontinuerliga, fran rikast till fattigast, frdn de hogsta tjanste-
mannen till de okvalificerade arbetarna, fran langst utbildad till kortast. Konsekvenserna
av attdrabbas dr ocksa allvarligare i de lagre socioekonomiska grupperna. Eftersom lanet
ar segregerat, och segregationen 6kar, uppstér dven tydliga geografiska skillnader i hilsa.

I strategiskt folkhalsoarbete identifieras de problem som ar stora, det vetenskapliga stodet
for verksamma insatser och eventuella glapp mellan vad vi vet och vad vi gor. Fokus i den
har rapporten ar pa de sjukdomar, skador och bestimningsfaktorer som identifierats som
de storsta problemen i Sverige i det globala sjukdomsbordeprojektet. Totalt redovisas
forekomsten, fordelningen och utvecklingen 6ver tid for elva grupper av sjukdomar och
skador som tillsammans ligger bakom merparten av sjukdomsbérdan. I rapporten redo-
visas dven forekomst, fordelning och utveckling av fyra metabola riskfaktorer och fyra
beteenden. Sddana faktorer forklarar tillsammans omkring en tredjedel av sjukdoms-
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bordan. Tva sdrskilda avsnitt i rapporten behandlar fysiska arbetsvillkor respektive
sociala skillnaderi hilsa.

Insatser pa olika nivaer behovs for att motverka vart och ett av dessa problem och dessa
diskuterasivart och ett avde 21 avsnitten. Nar det giller insatser har Stockholms ldns
landsting en sédrskilt viktig roll inom ramen for sitt ansvar for hilso- och sjukvard samt
genom sina uppdrag pa trafikomradet och for regionplaneringen. Indirekt kan lands-
tinget d&ven paverka genom samverkan med exempelvis kommunerna. Fyra exempel kan
illustrera hur Stockholms lidns landsting kan bedriva evidensbaserat folkhilsoarbete:

Psykisk ohdlsa kan forebyggas i savil hilso- och sjukvarden som i kommunerna. Fore-
byggande arbete pa vardcentraler, i modra- och barnhalsovarden, forskola och skola ska
grunda sig pd sammanstallningar av vad forskningen visar ar effektiva atgarder. Det ar i
det forsta steget av denna process som folkhélsoarbetets troligen storsta utmaning ligger
idag. Mangden forskning 6kar ndmligen exponentiellt fran redan hoga nivaer och systemen
for att omsitta kunskapen i praktik hinner inte med. Utvecklingen innebir samtidigt

att forutsiattningarna for evidensbaserat folkhilsoarbete aldrig har varit biattre. Inom
primérvéarden kan vuxna och barn med psykisk ohilsa erbjudas tidiga insatser for att
forhindra utveckling av allvarligare problematik.

Roékningen fortsétter att skorda liv. Har kan arbetet inriktas direkt pd implementering
och omsittning av kunskap i praktik. Bland annat dr rokavvénjning fortsatt en av de mest
effektiva och kostnadseffektiva folkhilsoinsatser som vi kénner till. Men alla vardcentra-
ler har trots det inte utbildade rokavvénjare, och alla vardcentraler som har rokavvanjare
erbjuder inte regelméassigt rokavvanjning.

Fysisk aktivitet kan framjas saval med hjélp av trafik- och regionplanering, som inom
hélso- och sjukvérden (géller tydligt a&ven for goda matvanor) och i kommunerna. Mang-
den forskning vaxer exponentiellt och det behovs system for att kontinuerligt omsétta
forskning i praktik, sarskilt pa trafik- och regionplaneringens omréde. Arbetet inleds
forslagsvis med sammanstéllning av resultat fran naturliga experiment. En verkstalld
trafik- och regionplanering som framjar fysisk hdlsa behover inte bli dyrare dn i dags-
laget och smé effekter pa stora grupper av befolkningen kan fa betydelsefulla effekter pa
folkhélsan.

De patagliga sociala skillnaderna i hilsa kan motverkas. Okande boendesegregation
leder till 6kade geografiska skillnader i hilsa. For att mota detta behovs insatser savil inom
hélso- och sjukvirden som av andra aktorer i lokalsamhallet. Ett geografiskt omrades-
ansvar for folkhalsan bor darfor utredas och konsekvenserna av det nya systemet for
ersattning till virdcentralerna utvéarderas. Flyktingars och nyanlandas hélsa ar en stor
utmaning. Landstinget bor folja Varldshilsoorganisationens rad att noga folja halsolaget
igruppen for att kunna erbjuda ratt vard samt sjukdomsforebyggande och héalsofraimjande
insatser. Den kunskap som redan sammanstéllts globalt, nationellt och regionalt kring
insatser for att motverka halsoklyftor bor ssmmanfattas, och insatserna med det bista
vetenskapliga stodet identifieras och omséttas i praktik.
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1. Introduktion

Det yttersta syftet med allt folkhdlsoarbete dr att bidra till att sd manga som mojligt ska
ha sa god hédlsa som mojligt sé lange som mojligt. Dartill ar minskade sociala skillnader i
hilsa ett viktigt m&l. Genom att forebygga sjuklighet undviks mycket lidande och sam-
héllet sparar resurser for sjukvéard och forsorjning av sjuka.

Ett begransat antal folksjukdomar bakom
sjukdomsboérdan

Berdkningen av sjukdomsbordan illustrerar hur ett begransat antal folksjukdomar och
skador star for merparten av den, métt som summan av ar levda med sjukdom samt
fortida dod (DALYs) (1). Exempelvis ligger 17 sjukdomar och skador bakom mer d4n halva
sjukdomsbdérdan i Sverige dr 2013; ischemisk hjartsjukdom, landryggssmarta, kronisk
obstruktivlungsjukdom (KOL), fallskador, depression, demens, lungcancer, ischemisk
stroke, nackvirk, kolorektal cancer, sjalvskador inklusive sjalvmord, diabetes, &ngest,
migran, hemorragisk stroke, astma och trafikskador.

For sex av dessa problem ligger bidraget till sjukdomsbordan i Sverige framfor allt i for-
tida dod (YLLs). Det géller for ischemisk hjartsjukdom, lungcancer, kolorektal cancer,
ischemisk stroke, sjalvskador och hemorragisk stroke. Bidraget fran sju avde andra
bestér framstiarlevda med sjukdom (YLDs); landryggssmarta, depression, fallolyckor,
nackvark, ngest, migran och astma. De fyra dterstdende, KOL, demens, diabetes och
trafikskador, bidrar avsevirt bade till fortida dod och ar levda med sjukdom.

Mycket av sjukligheten férklaras av kanda riskfaktorer

Mer édn hilften av dédsfallen och mer dn en tredjedel av den totala sjukdomsbordan i
Sverige, gar enligt sjukdomsbordeprojektet att forklara med hialsobeteenden, som
matvanor och rokning och/eller metabola riskfaktorer, som hogt blodtryck och hogt BMI
(Body Mass Index).

Sadana faktorer forklarar ocksa en hog andel av sjukdomsbordan som harror fran flera
folksjukdomar. Exempelvis berdknas hogt blodtryck forklara 59 procent av den ische-
miska hjartsjukligheten, 55 procent avischemisk stroke och 63 procent av hemorragisk
stroke i Sverige &r 2013. Hogt BMI forklarar 60 procent av diabetessjukligheten, medan
rokning forklarar 61 procent av KOL och 75 procent av lungcancer.
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Syfte och malgrupp

Avsikten med folkhilsorapporten ar att underlatta halsofrimjande och sjukdomsforebyg-
gande arbete samt planering av hilso- och sjukvérden, genom att presentera aktuella
uppgifter for Stockholms ldn om:

(1) forekomsten,
(2) utvecklingen over tid (sarskilt sedan 4r 2000) samt

(3) fordelningen Gver olika grupper; av de viktigaste sjukdomarna, skadorna och risk-
faktorerna som de definierats f6r landet inom ramen for det globala sjukdomsbérdepro-
jektet. Dessutom presenteras uppgifter om sociala skillnader i halsa i ett sarskilt avsnitt.

Forhoppningen ar att rapporten harigenom kan bidra till en 6vergripande diskussion om
prioriteringar.

Malgrupperna for rapporten ar Stockholms lans landsting som helhet och andra som
arbetar for att fraimja hilsa och forebygga fortida déd, sjukdom, skador samt hélsoskill-
nader mellan grupper. Dessutom ar rapporten en lagesbeskrivning for den hilso- och
samhallsintresserade allminheten.

Stockholms lans landsting ansvarar fér hilso- och sjukvarden ilanet och ska "dven i
ovrigt (...) verka for en god hilsa hos hela befolkningen” (2). Mycket av det hdlsoframjande
och sjukdomsforebyggande arbetet sker direkt pd exempelvis vardcentraler, specialist-
mottagningar, sjukhus samt médra- och barnavardscentraler, men landstinget har ocksa
mojlighet att verka indirekt genom samverkan med kommuner och uppdrag inom trafik-
och regionplaneringen. Stockholms lans landsting dr dessutom ldnets nast storsta arbets-
givare och storsta inkopare av varor och tjanster.

Tva 6vergripande utmaningar i Stockholms lan

Rapporten fokuserar pa individnira riskfaktorer som levnadsvanor, 6vervikt/fetma

och hégt blodtryck. Aven om dessa faktorer ligger bakom en stor del av den totala sjuk-
domsbordan och skillnader i sjuklighet mellan grupper, sa forklarar de inte all variation.
Hir hari stillet sociala och ekonomiska villkor stor betydelse. Pa det omradet star
Stockholms lan infor &tminstone tva stora utmaningar: Stora grupper halkar efter i den
ekonomiska utvecklingen och segregationen okar.

Rikare och rikare — men utvecklingen har inte kommit alla till del

Lénets bruttoregionprodukt per invanare ar hogst i Sverige och fortsitter 6ka. Den
ekonomiska utvecklingen har dock inte kommit alla till del. Den fattigaste tiondelen av
befolkningen i Sverige har knappt haft ndgon reell 6kning av sin disponibla inkomst
under de senaste 25 aren (3).
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Figur 1.1 Sammanraknad medianforvarvsinkomst (inkomster fran anstallning, féretagande, pension,
sjukpenning och andra skattepliktiga transfereringar) for boende i Stockholms lan den 31/12 1991-2013,
justerat for inflation (arsmedel-KPI), standardiserat (ar 1991=100). Inkomster fran kapital ingar inte.
Kalla: Statistiska centralbyran.

Forvarvsinkomster bland unga vuxna har minskat kraftigt sedan 1991. Forandringen
skedde huvudsakligen under 1990-talets kris da sysselsattningen sjonk utan att ater-
hamta sig. I Stockholmslan hade ungdomarialdern 16—19 ar 64 procent lagre median-
inkomst ar 2013 jamfort med 1991, medan grupperna 6ver 25, och sarskilt 6ver 30, ars
alder sett sina inkomster 6ka under samma period (figur 1.1). De flesta unga som tidigare
arbetade dr nu i studier men andelen arbetslésa, och ungdomar som varken studerar,
arbetar eller dr arbetslosa, har ocksa okat.

Bristen pa arbeten for de yngsta, i kombination med att en stor andel i varje arskull gar
tolv ariskolan utan att fi examen, ar en av samhallets stérsta utmaningar idag. Av ars-
kullen som slutade arskurs nio varen 2011 var sju av dtta behoriga for gymnasieskolan.
Det motsvarar 88 procent av totalt 107 000 ungdomar.

Alla dtta ungdomar i exemplet (omkring 99 procent av alla sedan &r 2000 (4)) skrivs dndé
in pd gymnasiet. Den attonde ungdomen i exemplet borjar pé det sa kallade introduk-
tionsprogrammet. Av de drygt 13 000 elever som borjade introduktionsprogrammet
hosten 2011, hade endast vart tjugonde (5,2 %) en examen efter tre &r.

Efter att de atta ungdomarna gétt sina tre r i gymnasiet ar det ytterligare tva avdem som
saknar examen. Andelen utan examen ar nagot lagre bland de som ldser hogskoleforbere-
dande program dn bland de som ldser yrkesprogram (26 % jamfort med 33 % for den
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aktuella rskullen). Men flertalet utan examen kommer dnda fran de studieférberedande
programmen eftersom dessa program ar vanligare.

Det system som ansvarar for 99 procent av varje arskull, misslyckas med uppgiften att
kvalificera ungdomarna for arbete eller vidare studier, for ndrmare 40 000 i en drskull pa
100 000. Det ar allvarligt for samhillet och indirekt dven for folkhilsan, sarskiltien tid
dé det dr ont om arbeten for unga personer.

Boendesegregationen dkar

Boendesegregationen ilanet har 6kat under 2000-talet. Den fattigaste tiondelen av
befolkningen har i hégre utstrackning grannar som ocksé tillhor den fattigaste tiondelen
(5) och de bor kvar allt langre i resurssvaga omréaden (6). Monstret géller Aven utlands-
fodda och i dn storre utstrackning den rikaste tiondelen av befolkningen (5).

De flesta mitbara konsekvenser av ekonomiska och sociala villkor, inklusive hilsokonsek-
venser, gar att forklara med villkoren pa individniva och inte med var personen &r bosatt.
Det viktigaste syftet med en beskrivning av hur problemen fordelar sig 6ver exempelvis
bostadsomraden, ar darfor att bidra till forstaelsen av hur resurser i exempelvis hélso- och
sjukvard behover férdelas geografiskt —inte att forklara uppkomsten av problemen. Okar
segregationen stéller det 6kande krav pa att systemen formar fordela resurser till de omra-
den som har storst behov. Men segregation i sig sjalvt kan ocksé generera problem for indi-
vider. Segregationen kan formodligen ocksa fungera sjalvforstarkande, genom att min-
skad kontakt och forstaelse mellan befolkningsgrupper leder till 6kad segregation pa sikt.

Metod och material

Rapporten fokuserar pa de sjukdomar, skador och riskfaktorer som hade storst betydelse
for sjukdomsbérdan i Sverige &r 2010 enligt det globala sjukdomsbordeprojektet, the
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD). Sedan rapportskri-
vandet inleddes har GBD 2013 presenterats (1). De skattningar som redovisas for respek-
tive sjukdom, skada och riskfaktor &r darfér hamtade darifran.

Datakallor

Rapporten bygger framst pa data fran Stockholms lans landstings folkhilsoenkater
(SFHE), vardregister och Socialstyrelsens dodsorsaksregister. Landstingets folkhalso-
enkater har genomforts vart fjarde r sedan 1990. Sedan ar 2002 omfattas omkring

50 000 personer av enkéterna. Ett slumpmaéssigt urval av 1283 individer, 16 ar och éldre,
ivarje kommun eller stadsdel inbjods att deltai SFHE 2014. Tre kommuner bestéllde ett
extraurval med vardera 1000 personer. Det totala nettourvalet var 52 568 personer. Tva
olika enkiter skickades ut, en till 16—66 aringar med 103 fragor och en till personer 67 ar
eller dldre med 83 fragor. Fragorna handlar framst om fysisk och psykisk hilsa, levnads-
vanor, boende, ekonomi och sociala relationer, arbetsmiljo (16—66 &r) och arbetsmark-
nadsstatus.
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Det forsta utskicket bestod av ett informationsbrev med inloggningsuppgifter till en webb-
enkat, medan det andra utskicket inneholl en pappersblankett. Ett tredje utskick innehdll
en paminnelse med inloggningsuppgifter, och det fjarde utskicket en pAminnelse med ny
frageblankett. Insamlingen genomfordes under perioden 2014-11-11till 2015-02-25. T ett
forsok att ytterligare hoja svarsfrekvensen for yngre, erbjods uppgiftslamnarna att svara
pé en forkortad pappersenkit samtidigt som de fick inloggningsuppgifter till den ur-
sprungliga enkéten pa webben. Svarsfrekvensen hojdes i och med detta med 4,3 procent-
enheter. Insamlingen for yngre avslutades 16 mars 2015. For yngre var da bortfallet 61,3
procent och for dldre 39,9 procent. Totalt antal svarande dr 22 250 invanare, vilket mot-
svarar ett bortfall pa 57,7 procent.

Hénsyn till bortfallets snedvridande effekter har tagits genom viktning av resultatet.
Till data frén enkéten har registervariabler lagts fréan registret 6ver totalbefolkningen,
utbildningsregistret, registret for arskurs 9, registret 6ver slutbetyg fran gymnasie-
skolan, registret 6ver inkomster och taxeringar, longitudinell integrationsdatabas for
sjukforsakrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA), samt uppgifter fran folk och
bostadsrékningar. For att Statistiska centralbyran (SCB) ska kunna ldmna ut data fran
en enkatundersokning kravs informerat samtycke av uppgiftslimnarna. Detta sdker-
stdlldes genom att informationsbrevet utforligt redovisade vilka register som studien
skulle kompletteras med.

For att viktningen till fullo ska kunna kompensera for bortfallet maste man gora antagan-
det att svarsmonstret bland de svarande ser likadant ut som for dem i bortfallet, givet
sociodemografiska bakgrundsfaktorer. Tidigare analyser av inflodet 6ver tid i den natio-
nella folkhilsoenkiten visar att personer som svarat pa bortfallsuppfoljningar inte tycks
ha ett avvikande svarsmonster gentemot de som svarat pa enkiten. Bortfallsuppfoljning-
arna haridessa fall inte inneburit nagra statistiskt sakerstéllda skillnader i forekomst av
olika fenomen (7).

Genomgaende perspektiv om styrkan pa olika
samband

Forstarkningsord, som “tydligt” och "pétagligt” anvinds i rapporten for att beskriva rela-
tiva skillnader som motsvarar minst en fordubblad forekomst i en grupp jamfort med en
annan. Nar det giller forandringar 6ver tid, anvands liknande forstarkningsord om for-
andringstakten motsvarar minst en fordubbling pé trettio ars sikt. Dubbel forstarkning,
som “mycket tydligt”, ar forbehéllet relativa skillnader 6ver 4 gdnger. Relativa skillnader i
forekomst eller forandringar 6ver tid som arlagre dn 1,5 gainger kommenteras bara i
undantagsfall, och skillnader under 1,3 ganger oftast inte alls.
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2. Hjartinfarkt och stroke

Hjartkirlsjukdomar dr den vanligaste dodsorsaken i Sverige och bidrar
stort till den samlade sjukdomsbordan. Riskfaktorerna ér vilkiéinda och
innefattar alder, drftlighet, rokning, hoga blodfetter, hogt blodtryck,
bukfetma, diabetes och psykosocial stress. Saviil i Stockholm som i riket i
stort har insjuknandet i hjdrtinfarkt och stroke minskat under de senaste
decennierna men det finns en social gradient, vilket till exempel innebir

att personer med kortare utbildning loper storre risk att drabbas. Den
aldrande befolkningen och 6kningen av andelen personer med 6vervikt och
diabetes motverkar den positiva utvecklingen, varfor fortsatta insatser mot
riskfaktorer for hjirtkirlsjukdom ar angeligna.

Hjartkarlsjukdomar ar den vanligaste dodsorsaken i viarlden och bidrar till en stor del av
den samlade sjukligheten. I Sverige orsakar kranskérlssjukdom 20 procent av all fortida
dod (YLL) och ligger bakom omkring 10 procent av de forlorade funktionsjusterade lev-
nadsaren (DALYs). Stroke, det vill sdga infarkt eller blodning i hjarnan, orsakari sin tur
ungefar 7,5 procent av all fortida dod och 4,0 procent av alla DALY:s (http://vizhub.healt-
hdata.org/gbd-compare/). All hjartkarlsjuklighet tillsammans stér for 18,4 procent av de
forlorade funktionsjusterade levnadsaren.

Den fysiologiska mekanismen bakom hjart- och kiarlsjukdomar ar oftast fortrangningar i
blodkarlen pé grund av fettinlagringar och férkalkningar i karlvaggarna, vilket sa sma-
ningom leder till blodproppsbildning eller blodning. Féljden blir syrebrist och vivnads-
doéd i de organ som blodkérlen forsorjer. Riskfaktorerna for hjartkarlsjukdom ar val-
kéanda. Utover dlder och arftlighet har rokning, hoga blodfetter och hogt blodtryck tydliga
samband med bade hjartinfarkt och stroke, medan det finns ett ndgot svagare samband
for bukfetma. Diabetes och psykosocial stress ar tydliga riskfaktorer framfor allt for
hjartinfarkt. (1,2). Ett samband mellan luftfororeningar och hjartkarlsjuklighet har ocksa
péavisats (3).

Forekomst och fordelning av hjartinfarkt

Forstagangsinsjuknande i hjartinfarkt har minskat kontinuerligt under uppfdljnings-
perioden 2001-2013 (figur 2.1). Detta dr en fortsittning pa en trend som pagéatt sedan
1980-talet. Minskningen dr nagot storre i Stockholms 1dn dn i riket som helhet.
Stockholm har dven ett lagre forstagdngsinsjuknande under hela perioden.

Antalet man som drabbades av hjartinfarkt under perioden minskade kraftigt men ande-
len dr fortfarande hogre dn bland kvinnor. Ar 2013 hade ménnen inte kommit ner till den
niva som kvinnorna hade 2001. Bland méan i Stockholms ldn var insjuknandet (alders-
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Figur 2.1 Aldersstandardiserad incidens av férstagangsinfarkt, per 100 000 i befolkningen, 20 &r och
aldre, fordelat pa kon i Stockholms lan och i riket, 2001-2013.

Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas.

standardiserat) vid uppfoljningsperiodens borjan 602 fall per 100 000 individer och 345
fall vid dess slut, vilket innebér en minskning med drygt 40 procent. Bland kvinnor i lanet
var insjuknandet vid periodens borjan 304 fall per 100 000 individer och 164 fall vid dess
slut — en minskning med cirka 45 procent. For riket i stort minskade insjuknandet med

35 respektive 37 procent.

Dodligheten i samband med forstagéngsinsjuknande i hjartinfarkt uppvisar ockséa en
nedatgdende trend under uppfoljningsperioden, 2001 — 2013 (visas €j). Dédligheten vid
forstagangsinsjuknande ar ungefér densamma i Stockholms 1an som i riket i stort, knappt
30 procent avlider inom 28 dagar.

Risken att insjukna i hjartinfarkt 6kar mycket kraftigt med dldern (figur 2.2). I alders-
gruppen 50—54 ar fick 122 per 100 000 i Stockholms lén en forstagangsinfarkt ar 2013,
medan motsvarande siffra var 1 826 per 100 000 i gruppen som fyllt 85 ar. Invdnarna i
Stockholms lan uppvisar lagre insjuknande &dn Sveriges invdnare 6verlag. Detta géller
redanitidig medelalder for bade min och kvinnor (figur 2.2).
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Figur 2.2 Incidens av férstagangsinfarkt, per 100 000 i befolkningen, 20 ar och aldre, férdelat pa
aldersgrupp och kon i Stockholms lan och i riket, 2013.

Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas.

Forekomst och fordelning av stroke

Forstagangsinsjuknande i stroke har minskat patagligt under perioden 2000-2013,
badeiriket som helhet och i Stockholms lédn (figur 2.3). Sarskilt uttalad 4r nedgangen i
aldersgruppen 65 till 84 ar (visas €j). Bland medelalders personer har minskningen varit
langsammare. Bland mén i Stockholms ldan var insjuknandet (dldersstandardiserat) vid
uppfoéljningsperiodens borjan 464 fall per 100 000 individer och 346 fall vid dess slut,
vilket innebar en minskning med omkring 25 procent. Bland kvinnor i Stockholm var det
339 fall per 100 000 individer och 249 fall vid dess slut — en minskning med 27 procent.
For riket i stort minskade insjuknandet med 27 respektive 30 procent.

Den aldersstandardiserade dodligheten inom 28 dagar vid forstagéngsinsjuknande i
stroke uppvisar en svagt nedétgaende trend under uppfoljningsperioden (visas €j). Storst
ar minskningen bland mén, fran 23 procent till 21 procent i riket som helhet, och frin 23
procent till 18 procent i Stockholm.

Risken att drabbas av stroke 6kar mycket kraftigt med &ldern hos bdde mén och kvinnor.
Ialdersgruppen 50—54 ar fick 98 av 100 000 stockholmare en forstagéngsstroke ar 2013,
medan motsvarande siffra var 2 660 av 100 000 i gruppen som fyllt 85 ar. Ndgot fler man
an kvinnor drabbas av stroke, oberoende av alder. Skillnaden mellan konen ar dock
betydligt mindre an for hjartinfarkt. I Stockholms lén ligger insjuknandet i stroke nagot
lagre dn for riket i de flesta dldersgrupper (figur 2.4).
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Figur 2.3 Aldersstandardiserad incidens av férstagangsstroke, per 100 000 i befolkningen, 20 &r och
aldre, fordelat pa kon i Stockholm och riket, 2000-2013.

Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Figur 2.4 Incidens av férsta stroke, per 100 000 i befolkningen, 20 &r och aldre, fordelat pa aldersgrupp
och kén i Stockholms lan och riket, 2013.

Kalla: Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Analys och tolkning

Eftersom risken for hjartkarlsjukdom 6kar mycket med stigande alder och andelen dldre
okaribefolkningen, ar det rimligt att forvanta sig fler insjuknanden framéver. Dock har
incidensen av bade hjartinfarkt och stroke minskat under de senaste artiondena (4,5), och
preliminéra berdkningar talar for att minskningstakten skulle kunna kompensera for
effekterna av en ldrande befolkning under kommande decennier (6). Aven behandlings-
resultaten har forbattrats, och dodligheten minskat nagot.

Attinsjuknandet i hjartkarlsjukdomar minskat kan delvis bero pa att andelen rokare i
befolkningen ocksa minskat. Aven forekomsten av andra riskfaktorer som hogt blodtryck
och héga blodfetter har troligen minskat. Men under senare ar har férekomsten av 6ver-
vikt och diabetes Okat, vilket motverkar den positiva trenden.

De data som presenteras medger inte indelning efter socioekonomisk grupp men det ar
ként sedan tidigare att insjuknandet i bade hjartinfarkt och stroke ar hogst bland indivi-
der med enbart grundskoleutbildning och minskar med hogre utbildningsnivéa. Dodlig-
heten, det vill siga andelen i befolkningen som avlider av sjukdomarna, foljer samma
monster (4,7). Trenderna for insjuknande och dédlighet har varit nedatgdendeialla
utbildningskategorier, mer bland mén 4n bland kvinnor. Dédligheten i hjartinfarkt for
personer mellan 45 och 74 ar hade &r 2012 minskat sé att den var nagot lagre bland man
med eftergymnasial utbildning 4n bland kvinnor med enbart grundskoleutbildning
(dldersstandardiserat) (4). Nar det giller dodligheten i stroke var utvecklingen den-
samma ungefar tio ar tidigare (7). Mer information om socioekonomiska skillnader i
hjartkarlsjuklighet finns i avsnitt 22.

Insatser

Riskfaktorerna rokning, hoga blodfetter, hogt blodtryck, bukfetma och diabetes ar
koppade till livsstil. Insatser for att minska forekomsten av hjartkarlsjukdomar bor
darfor inriktas pé att fordndra ohidlsosamma levnadsvanor, bdde i hela befolkningen
och bland de som 16per hogre risk att drabbas av hjartkarlsjukdom. Det géiller inte minst
tobaksbruk, ohdlsosamma matvanor och for lite fysisk aktivitet. Likemedelsbehandling
mot hogt blodtryck har en given plats, liksom mot hoga blodfetter &minstone vid hogre
risk for hjartkarlsjukdom, medan daremot screening i form av allménna héalsokontroller
tycks sakna effekt pa sjukligheten och dodligheten i bland annat kardiovaskulara sjuk-
domar (8).
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3. Cancer

Cancer ligger bakom drygt 30 procent av all fortida déd och 15 procent av
sjukdomsboérdan i Sverige. Insjuknandet har 6kat med 24 procent sedan
2000 i Stockholms lin, medan dédligheten sjunkit med 11 procent. En orsak
till skillnaden ir att det framfor allt dr cancerformer med god prognos som
okar. Bland de stora cancersjukdomarna 6kar prostatacancer och malignt
melanom kraftigt, och i viss man dven brostcancer.

Cancerforekomsten 6kar mycket kraftigt med stigande dlder och méin drab-
bas nigot oftare dn kvinnor. Inga sociala skillnader ses i det totala cancer-
insjuknandet, men dédligheten ir nagot hogre i grupper med kort utbild-
ning. Monstret beror dels pa att personer med 1ag socioekonomisk position
ihogre utstriackning drabbas av allvarliga, tobaksrelaterade tumérformer,
dels pa vissa skillnader i 6verlevnad efter diagnos.

Levnadsvanor, séirskilt tobaksrokning, har betydelse for utveckling av
cancer. Insatser for att frimja goda levnadsvanor, inte minst lattillgangligt
rokavvianjningsstod inom hélso- och sjukvarden, dr darfor viktiga. Sverige
bor ocksa overviga 18-ars grins for solariebruk for att minska insjuknandet
i melanom. For att komma till ritta med cancerutvecklingen pa lingre sikt
behovs genombrott i forskningen.

Eftersom tidig upptickt ar viktig for prognosen ir insatser for att 6ka
deltagandet i screeningprogram angeligna — séirskilt i grupper med lag
socioekonomisk position. Samtidigt kan breda hilsoundersokningar leda
till on6dig upptickt samt skadlig behandling och nyttan maste dirfor vigas
mot riskerna.

Cancer ligger bakom 31,2 procent av all fortida dod och 15,6 procent av sjukdomsbordan
iSverige (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Livsstilsfaktorer som tobaks-
rokning, 6vervikt och fetma, alkoholkonsumtion, fysisk inaktivitet och exponering for
UV-stralning, har stor betydelse for uppkomsten av cancer. Grovt skattat skulle vart
tredje cancerfall kunna férebyggas genom forandringar avlevnadsvanor.
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Forekomst och fordelning

Under 2014 diagnosticerades 13 300 personer ilanet med en ny cancersjukdom, vilket
ar det hogsta antalet ndgonsin. Andelen personer som insjuknar i cancer har 6kat sedan
1960-talet, bdde bland kvinnor och man (figur 3.1), &ven med hénsyn tagen till férand-
ringar i befolkningens &ldersstruktur. Under 1960 till 1975 och frén 1995 till nu, har
Okningen varit sarskilt stor bland mén, vilket forklaras av en okad forekomst av fram-
forallt lungcancer respektive prostatacancer. Hos kvinnor 6kar flera cancerformer,
bland annat bréstcancer, lungcancer och malignt melanom. Sammantaget insjuknar fler
mén dn kvinnor.

Insjuknandet i cancer okar kraftigt med alder och dr nédgot hogre i Stockholms lan édn i
riket (1). Trots det 6kande antalet nya cancerfall i linet minskar dodsfallen orsakade av
cancer (figur 3.1). Nedgéngen ar kraftigast bland mén, vilket till stor del beror p4 att antalet
fall avlungcancer, som ar en cancersjukdom med mycket dalig prognos, minskat under

de senaste decennierna. En 6kande andel av cancerfallen hos méan utgors istillet av pro-
statacanceritidigt stadium och med god prognos. Detta dri sin tur en f6ljd av en utbredd
PSA-provtagning, bland annat av symtomfria mén i samband med likarbesok av andra
anledningar, se nedan. Dodligheten i cancer dr dock fortfarande 30 procent hogre bland
man an bland kvinnor.
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Figur 3.1 Cancerincidens och mortalitet, per 100 000 i befolkningen, dldersstandardiserade varden,
efter kon, Stockholms lan 1958-2014.

Kalla: Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland.
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Prognosen for 6verlevnad fem ar efter en cancerdiagnos, jimfort med personer som inte
fatt ndgon sddan diagnos, under den senaste 15-arsperioden visas i figur 3.2 (fér lung-
cancer giller 6verlevnaden tva ar efter diagnos). Den varierar stort mellan olika tumér-
former, men kan ocksa paverkas av héalso- och sjukvérden genom tidig upptackt och
effektivbehandling. Prognosen har dock inte forbattrats naimnvart for de stora
tumorsjukdomarna, med visst undantag for prostatacancer och lungcancer.

Pa nationell niva varierar inte det totala insjuknandet i cancer med utbildningsniva, men
cancerdodligheten &r cirka 30 procent hogre i grupper med kort utbildning 4n med 1ang
(1). Denna skillnad mellan insjuknande och dodlighet kan delvis forklaras av att individer
med kort utbildning i hégre grad drabbas av allvarliga cancerformer, som lungcancer, och
ilagre utstrackning far cancerformer med god prognos, till exempel prostatacancer (1).
En annan delforklaring ar att den tumdrspecifika relativa 6verlevnaden varierar med
social position. Inga tydliga skillnader i cancerdodlighet ses mellan personer fodda i
Sverige och andra ldnder.

Socialstyrelsen har kartlagt relativ 6verlevnad i olika tumorformer efter region och
utbildningsniva (1). Resultaten visar att det finns vissa skillnader i 6verlevnad mellan
personer med lang utbildning och personer med kort utbildning i Stockholm. Den relativa
tvadrsoverlevnaden vid lungcancer dr exempelvis en tredjedel hogre bland de med 1ang
utbildning.
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Figur 3.2 Relativ femarséverlevnad (*tvaarsoverlevnad for lungcancer) i procent for olika cancerformer,
efter diagnosperiod, Stockholms lan 1994-2008.

Kalla: Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland.
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Insatser

Cancerforekomst paverkas i hog utstrackning avlevnadsvanor. Organisationen IARC
(International Agency for Research on Cancer) och EU-kommissionen uppdaterade 2014
sin "kodex mot cancer”, en samling rad kring hur individer kan minska sin risk att
utveckla cancer genom kostvanor, fysisk aktivitet, amning med mera. An storre betydelse
har dock strukturella insatser for att framja goda levnadsvanor, som lagstiftning och
beskattning nir det giller tobak, alkohol och solarier, tillganglighet till rokavvinjning
och rddgivning vid riskbruk av alkohol, samhallsplanering for att mojliggora aktiv trans-
port, stimulera fysisk aktivitet och reducera barns exponering for intensiv UV-stralning
samt hidlsoundersokningar for tidig upptackt. Samtidigt drabbar cancer slumpvis som en
foljd av genetiska faktorer.

3.1 Prostatacancer

Bland mén dr prostatacancer den absolut vanligaste cancerformen (figur 3.3), och numera
den vanligaste tumorrelaterade dodsorsaken i Stockholms lan (2). Orsakerna till prosta-
tacancer ar ofullstandigt kartlagda. Utéver betydelsen av genetiska faktorer, finns tydliga
samband med tobaksrokning. Vidare finns vissa samband mellan fetma och risken for
utveckling av mer elakartade tumorer, men dessa samband kan dven bero pa skillnader i

upptackt (3).

Kvinnor Brostcancer

Lungcancer
Tjocktarmscancer

Melanom i hud

Cancer i andtarm

Man Prostatacancer
Lungcancer
Melanom i hud

Tjocktarmscancer

Cancer i urinorgan, ej njure

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500
Figur 3.3 De fem vanligaste cancerformerna (undantaget andra former av hudcancer an malignt

melanom), totalt antal fall i Stockholms lan 2014, efter kon.
Kélla: Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland.
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Forekomst och fordelning

Insjuknandet i prostatacancer 6kade kraftigt i bade lanet och riket under perioden 1998
till 2005, for att sedan sjunka. De senaste tva dren har antalet nyupptackta fall i Stockholm
Okat kraftigtigen. Ar 2014 fick 3 427 miin i Stockholms lin diagnosen prostatacancer.

Det dr 1000 fler &n foéregiende ar. Okningen giller f6r méin yngre én 75 ar, och forklaras
sannolikt av 6kad diagnostik inom ramarna for forskningsstudien STHLM3, ett sam-
arbete mellan Stockholms ldns landsting och Karolinska Institutet dar 6ver 60 000 méan
ilanet deltar.

Overlevnaden i prostatacancer 6kar samtidigt (figur 3.2), och prognosen dr numera gene-
rellt mycket god. Femarsoverlevnaden i Stockholm har 6kat fran 72 procent for diagnos-
perioden 1994-1998, till 95 procent ar 2004—2008, utan att variera namnvart med
utbildningsniva.

Analys och tolkning

Monstret med 6kad forekomst, sjunkande &lder vid upptackt och forbattrad 6verlevnad,
beror pa 6kad screening. Nivédn av prostataspecifikt antigen (PSA) i blod undersoks allt
oftare bland symtomfria mén i Stockholms 1dn, och forhojda varden utreds med vavnads-
prov (4). Screeningen ar dock oorganiserad (i motsats till exempelvis mammografiscreen-
ingen av kvinnor), och PSA-testets formaga att forutséga allvarlig sjukdom arlag (4). Det
innebir att madnga man som diagnosticeras har godartade tumorer.

Bristernaidiagnostiken av prostatacancer ar ett folkhalsoproblem. Varden star infor
stora utmaningar nar det giller att sarskilja allvarliga fall fran langsamvaxande tumorer.
De allvarliga kréver aggressiv behandling, som operation, stralning eller kemisk kastre-
ring, medan samma behandlingar ar skadliga for patienter med godartade tumorer.

For narvarande pagar angelagen forskning, till exempel i projektet STHLM3, kring hur
diagnostiska test kan forbattras, om organiserad screening bor inforas och i sa fall hur.

Insatser

Prostatacancer ar en folksjukdom som fortjanar 6kad uppmérksamhet. Forskningen har
lange varit eftersatt men kunskapslaget forbéttras nu snabbt. Beslutsfattare inom hélso-
och sjukvarden bor f6lja utvecklingen noga for att snabbt kunna anpassa insatser till ny
kunskap om orsaker, diagnostik och behandling. For prostatacancer innebar behand-
lingen ofta biverkningar som paverkar livskvaliteten bland annat genom att forsamra den
psykiska hilsan, sexuella funktionen och kontinensen. Det dr angeldget att den stora
grupp min ildnet som lider av dessa biverkningar far ett gott omhédndertagande och evi-
densbaserad behandling.
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3.2 Brostcancer

Bland kvinnor dr brostcancer den klart vanligaste tumorsjukdomen och den tumérform
som bidrar mest till sjukdomsbérdan (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).
Arftligheten i bréstcancer 4r relativt 14g. Istillet har reproduktionsménster stor betydelse
for uppkomsten. Risken minskar ju tidigare en kvinna foder barn, ju fler barn hon foder
ochjuliangre hon ammar. Tidig &lder vid forsta menstruation och sen menopaus dkar
diaremot risken. Hormonbehandling i klimakteriet 6kar ocksa tydligt risken for brostcan-
cer, sarskilt nar 6strogen kombineras med gulkroppshormon. Nar det géller paverkbara
livsstilsfaktorer finns det vissa samband mellan risk for brostcancer och 6vervikt/fetma
respektive hog alkoholkonsumtion (5).

Forekomst och fordelning

Andelen kvinnor som insjuknar i brostcancer har under det senaste halvseklet 6kat kon-
stanti Stockholms l&n och i riket (6). Sedan 2002 sjunker dock antalet nya fall bland kvin-
noriéldern 50—64 arildnet (Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland). Ar 2014
diagnosticerades 1 649 nya fall bland kvinnor i Stockholms lin, vilket motsvarar 29
procent av cancerdiagnoserna bland kvinnor.

Vissa sociala skillnader ses i 6verlevnad, framforallt nar det géller brostcancer i mer
avancerade stadier, vilket kan tala for att behandlingen inte dr jaimlik (7). En forklaring
kan ocksé vara kvarstdende sociala skillnader i deltagande i mammografiscreening —
trots att Stockholms lans landsting infort avgiftsfria undersokningar (6).

Analys och tolkning

Sedan den organiserade mammografiscreeningen inférdes 1989, har dédligheten i brost-
cancer minskat med omkring 25 procent i Stockholms 1an — trots att fler insjuknar (2).
Forklaringen ar att sjukdomen uppticks tidigare. Nyttan med mammografiscreening har
ifragasatts under senare ar, bland annat i ljuset av risken for 6verdiagnostik. Socialstyrel-
sen har darfor nyligen granskat kunskapslédget, och konstaterat att mammografiscreening
alltjamt bor erbjudas alla kvinnor i aldern 40—74 ar (8). Overlevnaden har 6kat dven
under senare ar (figur 3.2), vilket kan bero pa bade mer effektiv behandling och forbatt-
rade vardprocesser generellt. Att hormonberoende och mer godartade tumérer (kopplade
till 6vervikt/fetma och hormonbehandling) blivit vanligare, kan mdjligen ocksé ha bidra-
git till den 6kade Gverlevnaden.
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Insatser

Forekomsten av brostcancer i Stockholm 6kar men utsikterna att forbygga sjukdomen
effektivt med rimliga livsstils- och reproduktionsférandringar, 4r med dagens kunskaps-
lage daliga. Att amma under tolv ménader ssammanlagt sinker dock risken for brost-
cancer med 4 procent, och IARC:s och EU-kommissionens senaste European code
against cancer rekommenderar helamning i sex médnader per barn. Dessutom rekom-
menderas kvinnor att undvika hormonbehandling under klimakteriet. Den pagaende
forskningen om bilddiagnostik och matning av sa kallad mammografisk tathet, ar intres-
sant men dnnu inte mojlig att implementera. Prioriterade insatser i dagsliaget bor darfor
vara att oka tackningsgraden av mammografiscreeningen och sékerstalla att basta moj-
liga behandling erbjuds dven grupper med 1&g socioekonomisk position, samt att for-
battra vardprocesserna ytterligare.

3.3 Lungcancer

Lungcancer ar den tumorform som bidrar mest till sjukdomsbordan i Sverige, mitt som
DALYs (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Tobaksrokning dr den helt 6ver-
skuggande orsaken till lungcancer, &ven om 10—20 procent av fallen intréaffar hos icke-
rokare (9). Passiv rokning, exponering for radon, asbest och andra luftféroreningar ar
andra riskfaktorer for lungcancer. Deras cancerframkallande effekter forstarks av
tobaksrokning, sarskilt nar det géller exponering for asbest (9).

Forekomst och fordelning

Ar 2014 diagnosticerades lika manga mén som kvinnor — omkring 400 personer av
vartdera konet — med lungcancer i Stockholms ldn (Regionalt cancercentrum Stockholm
Gotland). P4 grund av de dndrade rokvanorna 6kar insjuknandet fortfarande hos kvinnor,
medan det sjunker bland mén och har gjort sa sedan borjan av 1980-talet.

Enligt nationella data ar forekomsten betydligt vanligare bland min fodda i vissa andra
lander 4n bland svenskfédda. Bland personer med kort utbildning dr lungcancer dubbelt
sa vanlig som bland personer med ldng utbildning. Dessa skillnader aterspeglar tobaks-
vanorna (1,10).

Lungcancer har en mycket dalig prognos, 4ven om den relativa tvaarsoverlevnaden 6kat
tydligtilanet, fran 19 procent till 28 procent under de senaste decennierna (figur 3.2).
Den relativa 6verlevnaden ar négot simre for gruppen med kort utbildning jamfort med
gruppen med l&ng utbildning.
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Analys och tolkning

Lungcancer ar ett stort folkhdlsoproblem som sérskilt drabbar grupper med 1ag socio-
ekonomisk position. En iakttagelse ar sjukdomens lga status inom klinik och forskning.
Drabbade individer tenderar ocksa att skuldbeldggas for att sjalva dragit pa sig sin cancer
genom rokning (11). Detta motverkar kunskapsutveckling och kan leda till saimre omhén-
dertagande och bemdtande inom hilso- och sjukvarden.

Insatser

Insatser for att minska tobaksrokningen ar centrala for att forebygga lungcancer. Screen-
ing med datortomografi riktad till r6kare diskuteras som en mojlig insats, men rekom-
menderas dnnu inte av Socialstyrelsen. Resultat frén en stor kontrollerad europeisk studie
vantas inom kort, och kan komma att péverka de svenska riktlinjerna (12). Insatser for att
hoja sjukdomens status inom klinik och forskning ar angeldagna, liksom att minska skuld-
beldggandet av drabbade individer.

3.4 Tjocktarmscancer

Tjocktarmscancer ar den tredje vanligaste tumorformen bland méan och den fjarde bland
kvinnori Stockholms lan (Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland). Sjukdomen dr
delvis arftlig men kunskap fran bland annat migrationsstudier visar att miljéfaktorer har
stor betydelse for uppkomsten. Insjuknandet i tjocktarmscancer varierar upp till tio
ganger mellan hog- och laginkomstlander (13). Risken 6kar i grupper som migrerar fran
linder med 1&g forekomst till linder med hog forekomst. Monstret kan antas bero pé for-
andringarilivsstil. Det finns visst stod for att kost (intag av rott kott, sarskilt processat,
samt 1agt intag av fibrer och fullkorn), alkoholkonsumtion, tobaksrokning, 6vervikt/
fetma och fysisk inaktivitet 6kar risken for tjocktarmscancer. Sambanden per riskfaktor
ar dock generellt svaga (13). Kunskapsléaget ar relativt oklart eftersom sérskilt kost och
fysisk aktivitet dr svara att méta i stora befolkningsstudier. Nya forskningslinjer som
kartlagger samtliga biprodukter av Amnesomsittningen och hur var livsstil interagerar
med tjocktarmens mikrober, lovar en snabb kunskapsutveckling inom omréadet (13).

Forekomst och fordelning

Insjuknandet itjocktarmscancer har varit stabilt i Stockholms 14an under de senaste 50
iren, givet befolkningsstorlek och aldersstruktur. Sjukdomen dkar dock i absoluta tal. Ar
2014 fick 730 personer diagnosen i Stockholms lan, lika manga fall bland mén som bland
kvinnor. Dédligheten sjonk under den senare halvan av forra seklet men har varit relativt
oforandrad sedan mitten av 1990-talet (Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland).

Insjuknande och prognos skiljer sig inte sirskilt mellan olika sociodemografiska grupper,
annat dn att tumorformen okar kraftigt med stigande alder (1).
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Analys och tolkning

Tjocktarmscancer ar en miljobetingad sjukdom som i forsta hand drabbar dldre, och
mycket aterstarinnan vi har en god forstaelse for orsakerna. Intressant nog ar de sociala
skillnadernaiinsjuknande och prognos smé.

Insatser

Socialstyrelsen rekommenderar att hélso- och sjukvarden erbjuder mén och kvinnor i
aldern 60—74 ar screening for tjock- och Andtarmscancer genom test av blod i avforingen
(14). Region Stockholm Gotland har ett sddant program sedan 2008. For ndrvarande
pégar en nationell studie om testmetoder vid screening for tjock- och Andtarmscancer
som syftar till att kartlagga om koloskopi (kameraundersckning av tjocktarmen) ar en
bittre testmetod an avforingsprov.

3.5 Malignt melanom

Malignt melanom utgar fran kroppens pigmentbildande celler, melanocyter, som fram-
forallt finns i huden. Exponering for UV-stralning ar den viktigaste sjukdomsorsaken.
Sambandet ar tydligt och blir starkare ju mer huden exponerats (15). Bade brannskador av
solen, sdrskilt under barndomen, och den sammanlagda méngden UV-bestrédlning under
helalivet har betydelse. Det giller oberoende av om man utsatts for naturligt solljus eller
UV-stralarisolarier (15). Personer med ljus och friknig hy, manga och/eller oregelbundna
fodelsemarken eller nedsatt immunforsvar loper en 6kad risk att drabbas av malignt
melanom (15).

Forekomst och fordelning

Malignt melanom ar den tumorform som 6kar snabbast i Stockholms lan, liksom i Sverige
och manga andra vastlander (15). Insjuknandet har 6kat med 73 procent den senaste tio-
arsperioden, med hiansyn tagen till fordndringari aldersstruktur. I ett femtiodrsperspek-
tiv ar 0kningen nistan sexfaldig och monstret dr liknande for kvinnor och mén (Regionalt
cancercentrum Stockholm Gotland). Efter en stabilare period under 1990-talet ar
okningstakten nu hogre igen.

Dédligheten i malignt melanom 6kar inte pd motsvarande sétt (35 procent 2002 till 2012)
och prognosen dr numera relativt god. Insjuknandet skiljer sig mellan socioekonomiska
grupper. Sjukdomen &r vanligare bland personer med lang utbildning jamfort med perso-
ner med kort utbildning, och skillnaden 6kar med stigande &lder (1).
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Analys och tolkning

Insjuknandet i malignt melanom 6kar for narvarande kraftigt i Stockholms lan. Folk-
halsoeffekternalindras nagot av att sjukdomen numera har en relativt god prognos.

Insatser

Insatser for att minska exponering for UV-stralning, sarskilt under barndomen, ar
centrala for att forebygga malignt melanom. Exempel pa sddana ar information om sékra
solvanor, tillgdng till skugga i barns utemiljer och lagstiftning om 18-arsgréns for solarier.
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4.Smarta i rorelseapparaten

Smiirta i rygg och nacke édr bland de tillstand som bidrar mest till sjukdoms-
bordan i den vuxna befolkningen, trots att de inte bidrar till fortida dod.
Anledningen ir att besviiren idr mycket vanliga och mycket belastande. Fem
procent avde vuxna i liinet, eller 80 000 personer, har haft smértairygg
och/eller nacke minst tva dagar i veckan under det senaste halvaret som i
hog grad satt ned deras arbetsformaga eller hindrat dem i andra dagliga
aktiviteter. Med befintlig medicinsk teknik kan en anatomisk orsak till
ryggbesviir endast pavisas i omkring vart sjunde fall, och de kinda risk-
faktorerna kan bara forklara en liten del av forekomsten i befolkningen.
Behandlingen ér ofta begrinsad till smértstillande likemedel. For att
komma tillritta med detta folkhdlsoproblem behover forskningen stirkas,
liksom systemen for omsittning av forskning i praktisk verksamhet.

Rygg- och nacksmaérta star for 10,6 procent av den samlade sjukdomsbérdan i Sverige ar
2013. Andelen av alla ir levda med funktionsnedsattning ar &nnu hégre; 19,9 procent
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Smarta dr en av de vanligaste orsakerna till att man séker vard (1) och samhaillskostna-
derna for Idngvarig smirta berdknades till 87,5 miljarder kronor ar 2003 (2). Arbetsrela-
terade nack-/ryggbesvir ar mycket vanliga. Omkring 50 procent av alla rapporterade
arbetsrelaterade skador dr lokaliserade till det muskuloskeletala systemet (3). Smarta i
rorelseapparaten ar sdledes ett av véra storsta folkhéalsoproblem och det riskerar att vixa
eftersom befolkningen blir dldre. Utover i rygg och nacke ar vark vanlig i hofter, knan och
axlar. Ofta ses en samsjuklighet mellan smarta och psykisk ohélsa (4—7). Troligen kan
rygg-/nacksmairta bade orsaka psykisk ohélsa och tvartom (7).

Ont i rygg och nacke

Andelen som ofta har ont i nedre delen av ryggen har minskat nagot under perioden 2002
—2014. For min har andelen sjunkit fran 14 till 11 procent och for kvinnor fran 21 till 18
procent (figur 4.1).

Besvirirygg och nacke forsamrar ofta funktionsférmagan i det dagliga livet. 4 procent av
befolkningen har haft frekvent ryggsmaérta som i hog grad minskat arbetsformagan eller i
hog grad hindrat dem i andra dagliga aktiviteter (funktionsnedsittande ryggsmarta)
under de senaste sex manaderna. Motsvarande andel for nacksmairta ar 3 procent. Den
sammanlagda andelen som har ndgondera ar 5 procent.

Risken att drabbas av funktionsnedsittande smirta i rygg eller nacke ar lagst i de yngsta
aldrarna och 6kar med aldern. Andelen med frekvent och i hog grad funktionsnedsattande
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smaértainedre delen avryggen i den yngsta dldersgruppen ar under 1 procent hos mian och
2 procent hos kvinnor (figur 4.2). Motsvarande andel i aldersgruppen 85 ar eller dldre ar

7 procent respektive 15 procent. For 6vre delen av ryggen eller nacken dr andelen i den
yngsta aldersgruppen under 1 procent for bdde méan och kvinnor. Motsvarande andelar
ialdersgruppen 85 ar eller aldre ar 5 procent av méannen och 11 procent av kvinnorna
(figur 4.3).

25

20 e ———

2002 2006 2010 2014

M Kvinnor Maén

Figur 4.1 Andelen (%) man och kvinnor med frekventa besvar (ett par dagar per vecka eller oftare)
i nedre delen av ryggen 6ver tid. Aldersstandardiserade varden.
Kélla: SFHE 2002, 2006, 2010 samt 2014.
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Figur 4.2 Andelen (%) man och kvinnor i olika aldrar med frekvent och i hog grad funktionsnedsattande
smarta i nedre delen av ryggen.
Kélla: SFHE 2014,
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Figur 4.3 Andelen (%) man och kvinnor i olika aldrar med frekvent och i hog grad funktionsnedsattande
smarta i 6vre delen av ryggen eller nacken.
Kalla: SFHE 2014.
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Frekvent och i hog grad funktionsnedsittande smarta i rygg och nacke ar vanligast bland
arbetare och minst vanligt bland tjinstemin pa hog och mellanniva, med egenforetagare
och lagre tjanstemén daremellan (tabell 4.1).

Det dr absolut vanligast med sé kallade ospecifika besvir i rygg och nacke, dar det inte gér
att finna nagon sjukdomsorsak till smirtan. De specifika diagnoserna anses sta for endast
omkring 15 procent av ryggsmartan i befolkningen (8). De vanligaste specifika diagno-
serna i oppen och sluten vard i Stockholms ldn ar 2014 (VAL-data) var diskbréck (69 per
10 000 kvinnor och 72 per 10 000 min) och spinal stenos (65 per 10 000 kvinnor och 50
per 10 000 man). Dessa dr ocksa de vanligaste operationsdiagnoserna (9). Rygg- och
nackkirurgi har blivit vanligare 6ver tid i Stockholms ldn. Ar 2007 genomfordes 12 opera-
tioner per 10 000 innevénare for de vanligaste diagnoserna, vilket kan jamforas med 16
per 10 000 innevanare ar 2014. Det ar framst dldre som genomgar kirurgi.

Tabell 4.1 Andel (%) man och kvinnor i olika socioekonomiska grupper med frekvent och i hdg
grad funktionsnedsattande smarta i nedre delen av ryggen, respektive 6vre delen av ryggen
eller nacken, samt svara besvar av huvudvark eller migran. Aldersstandardiserade vérden.

Ej fack- Facklarda Egenfore- Lagre Mellan Hogre
larda arbetare tagare tjanste- tjanste- tjanste-
arbetare maén maén man
Man
Rygg 5 6 3 3 2 1
Nacke 4 4 2 3 1 1
Huvudvark 3 3 2 2 2 1
eller migrén
Kvinnor
Rygg 6 7 6 5 3 1
Nacke 6 6 5 4 3 1
Huvudvark 6 5 5 5 5 3
eller migran

Kalla: SFHE 2014

Artos i hofter och knan

Artos ihofter och knén ar vanliga varktillstdnd som i hog grad bidrar till antalet funk-
tionsnedsatta levnadsar (10). Antalet personer i Stockholms ldn som &r 2014 fick diagno-
sen hoftledsartros i 6ppen eller sluten vard var 977 per 10 000 kvinnor och 61 per 10 000
mén. Motsvarande siffror for knidledsartros var 206 kvinnor och 127 mén. Tillstdnden ar
alltsa vanligare hos kvinnor dn hos mén, vilket ocksa avspeglas i antalet hoftledsoperatio-
ner och knéledsoperationer som genomfors i lanet (15 knéledsoperationer och 25 hoft-
ledsoperationer per 10 000 kvinnor, 11 kndoperationer och 15 hoftoperationer per 10 000
man). Kné- och hoftledsoperationerna gors framst pa dldre personer och har genomforts
isamma omfattning under perioden 2006—2014.
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Huvudvark

Huvudvark ar vanlig framfor allt hos kvinnor, och oftast ar huvudvirken av typen span-
ningshuvudvark som hor samman med nacksmairta. Andelen i befolkningen som i SFHE
2014 uppger att de har huvudvirk eller migran ar hela 19 procent av méannen och 36 procent
avkvinnorna. Andelen med dessa besvér har legat pd samma nivd sedan 2006. Andelen
med svara besvér dr 2 procent hos médnnen och 5 procent hos kvinnorna, ar 2014.

Svérabesvir ar betydligt vanligare i arbetsfora aldrar hos bade mén och kvinnor (figur 4.4).
Bland mén dr svéra besvir av huvudvirk eller migréan vanligare bland arbetare 4n i 6vriga
socioekonomiska grupper. Bland kvinnor dr besviaren ungefar lika vanliga i alla socio-
ekonomiska grupper, men med nagot lagre forekomst bland de hégre tjanstemannen dn
bland 6vriga (tabell 4.1).

Analys och tolkning

En mycket stor andel av befolkningen har smartor som i hog grad stor den dagliga syssel-
sdttningen. Omkring 80 000 personer i Stockholms lan har patagligt nedsatt arbetsfor-
maga pa grund av frekvent smartairygg och/eller nacke. Orsaken till besvirirygg och
nacke ar flera — bade kdnda och okdnda — och inga riktigt starka riskfaktorer har identi-
fierats. Det verkar snarare vara en lang rad faktorer som samverkar vid insjuknande och
tillfrisknande, béde biologiska, psykologiska och sociala. For ont i nacken har bland annat
rokning och psykisk ohilsa dock visats vara riskfaktorer (11), liksom fysiska och psyko-
sociala arbetsvillkor (12). For prognosen vid ryggsmarta hos kvinnor kan fysisk aktivitet
pa fritiden ha en viss betydelse, liksom en hélsosam livsstil i allménhet, visar resultat
fran enstaka observationsstudier baserade pa Stockholms folkhélsokohort (13—15).

Ryggsmarta, nacksmaérta, huvudvirk och artros ar vanligare bland kvinnor dn bland
man. Konsskillnaderna i sméarta har inte bara biologiska forklaringar. Skillnader i vilja att
rapportera smirta, samt konsroller i hemmet och pé arbetet kan ocksa spela roll. Kvinnor
harihdgre utstrackning yrken inom exempelvis vird, omsorg och skola, som kan innebéira
enformigt arbete, tunga lyft, eller hoga krav och samtidigt sma mojligheter att paverka sin
arbetssituation. And4 ir kirurgisk behandling av smirtsjukdom i rygg och nacke ir lika
vanlig bland kvinnor och mén. Detta kan tolkas som att kvinnor i hogre grad har ospeci-
fika besvir dar kirurgi inte hjélper, eller att varden ar ojamlik i detta avseende.

Insatser

Med béttre kunskap om vad som orsakar besvar kan forebyggande insatser utvecklas

och utvarderas, bade pé arbetsplatsen och for att paverka livsstilsfaktorer. Smérta dr att
betrakta som en naturlig del av livet. Sannolikt kan vi inte helt och héllet férhindra alla
sddana besvir, men att identifiera vad som gor att vissa drabbas av svara, ldngvariga och
funktionsnedsittande besvir dr mycket viktigt. Hir kan fortsatt forskning ha stor inverkan
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Figur 4.4 Andel (%) man och kvinnor med svara besvar av huvudvark eller migran i olika aldrar.
Kélla: SFHE 2014,

pa befolkningens hilsa och samhéllets kostnader. Det ar ocksa viktigt att identifiera
effektiva behandlingar/strategier for de som drabbas av svara besvir, och att den vard
som erbjuds dr evidensbaserad.

Smirta och vark dr sedan lange ett forbisett folkhalsoproblem. En allt hogre andel dldre
ibefolkningen gor att smérta och vark r en stor utmaning for samhallet. Satsningar pa
forskning om bade forebyggande atgarder och vard dr av stor betydelse for dagens och
framtidens folkhélsa och ekonomi.
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5. Depression och angest

Vardkonsumtionsdata visar en kraftig 6kning av diagnoserna depression
och dngest sedan ar 2006. Hela 11 procent av de vuxna kvinnorna i léinet och
5,5 procent av mannen fick en sidan diagnos ar 2014. Forekomsten éir hogst
hos personer mellan 35—-64 ar och ligst bland de dldsta. Unga vuxna har
den storsta 6kningen over tid. Sjialvrapporterad psykisk ohilsa okar stadigt
sedan ar 1990 med en topp ar 2002 och 2014 for alla dldersgrupper utom
den iildsta. Aven hiir dir 6kningarna kraftigast i de yngsta aldersgrupperna.
Psykisk ohilsa édr ocksa vanligast bland yngre och minskar med 6kande
alder. Psykisk ohiilsa dr nigot vanligare bland kvinnor dn bland mén.

I samband med att personer med diagnosticerade problem fir behandling
bor de forses med verktyg som hjilper dem att forebygga aterinsjuknande.
Liknande forebyggande hjilp bor erbjudas personer med lindrigare former
av psykisk ohilsa. For att komma tillritta med detta folkhilsoproblem pa
léingre sikt behover evidensbaserade hilsofrimjande och sjukdomsfore-
byggande insatser implementeras i verksamhet for barn, ungdomar och
foraldrar.

Depressionstillstand kannetecknas av sankt stimningsldge med negativt tankeinnehall.
Angestsyndrom ar en vid diagnostisk grupp och innefattar tillstind som generaliserad
angest, panikéngest, torgskrick, social fobi, tvingssyndrom och specifika fobier.

Konsekvenserna for individen dr bade omedelbara och ldngsiktiga. Depression och ang-
esttillstdnd paverkar hemliv, arbetsformaga, socialt liv och relationer (1) och ar férbundet
med ldgre sysselsédttningsgrad och lagre inkomst (egna analyser, PART-studien). Tillstan-
den innebir ocksé 6kad risk for att do i fortid (2). Aven om sjilvmord dr den mest vil-
kanda dodsorsaken med koppling till dessa diagnoser, utgors den férhojda dédligheten
framst av hjartkarlsjukdomar, cancer och lungsjukdomar (2). Nagon vedertagen biologisk
mekanism bakom kopplingen mellan dessa dodsorsaker och psykisk ohilsa finns emeller-
tid inte. En delférklaring kan vara att psykisk ohalsa samvarierar med flera livsstilsrelate-
rade riskfaktorer sdsom rokning, missbruk, simre kost och mindre motion (3). Det finns
ocksa undersokningar som visar att personer med depression ilagre utstrackning bade
soker och far vard for sina kroppsliga sjukdomar (4).

Tillstdnden ar ofta ldngvariga. Hela 46 procent av personer med egentlig depression eller
sjukligt svarmod (dystymi) som ingick i en undersdkning i Stockholms lan (PART-studien)
uppfyllde kriterierna for depressivt tillstdnd dven tre ar senare (5). Vid en tiodrsuppfolj-
ning av samma individer led omkring 40 procent fortfarande av depression och/eller
angest (egna analyser).
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I Sverige bidrar depression med 3,6 procent av alla forlorade funktionsjusterade lev-
nadsar (DALYs), enligt data for 2013 fran det globala sjukdomsbérdeprojektet. Angest-
syndrom star for 1,7 procent av alla DALYs (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).
Livstidsrisken att insjukna i en depression i Sverige beriknas till mellan 20 och 30 procent
och dr hogre for kvinnor an for méan (6).

Forekomst och fordelning av depression och angest

Forekomsten vid en given tidpunkt av &ngestsymtom uppskattades i en svensk studie till
knappt 15 procent (7). Detta kan jamféras med sjalvrapporterade uppgifter frén Under-
sokningarna av levnadsforhéllanden (ULF), ddr knappt 19 procent av befolkningen ar
2012/2013 uppgav att de hade besvir av dngslan, oro eller angest. Bland 16—24-aringar
har andelen tredubblats sedan dr 1988/1989. Andelen som uppgav att de hade svara
besvir var omkring 5 procent r 2012/2013. Aven dessa besvir har 6kat mycket kraftigt
bland unga, med en fyrdubbling sedan ar 1988/1989. Liksom for depression ar det nastan
dubbelt sd vanligt att kvinnor insjuknar jaimfort med méan.

I Stockholms lan visar PART-studien en prevalens av depression ar 1998/2000 pa knappt
8,5 procentidldersgruppen 30—64 ar. Tre ar senare var prevalensen ungefar densamma i
denna aldersgrupp (egna berdkningar). Liknande forekomst beskrevs i en annan popula-
tionsundersokning dar cirka 11 procent skattades ha méttlig till svar depression i Sverige
ar 2009 (7).

Ett annat satt att folja utvecklingen 6ver tid ar att anvinda varddata for diagnoserna
depression och &ngest. I Stockholms l4n finns data av acceptabel kvalitet om diagnoser
fran primérvarden och den specialiserade psykiatrin fran ar 2005 och framét. Depres-
sion och dngestsyndrom utgor den 6verlagset storsta diagnosgruppen och det dr ocksa
héar man ser en 6kning (figur 5.1). Andelen har 6kat kraftigt, med cirka 65 procent mellan
ren 2006 till 2014. Okningen har varit likartad mellan konen. Kvinnor har dock depres-
sions- och dngestdiagnoser i hogre grad &n man. Under ar 2014 fick omkring 5 procent av
lanets kvinnor en depressionsdiagnos och 7,5 procent en dngestdiagnos. Totalt innebar
det att ndstan 11 procent av ldnets kvinnor fick en depressions- och/eller angestdiagnos
(dubbeldiagnoser ar vanligt). Omkring 3 procent av ménnen fick depressionsdiagnoser
och 3,5 procent fick &ngestdiagnoser under 2014. Totalt hade omkring 5,5 procent en
depressions- och/eller &ngestdiagnos. Sammanlagt hade cirka 4 procent av alla vuxna
Stockholmare en depressionsdiagnos under ar 2014, och cirka 5,5 procent hade en ang-
estdiagnos. Medelalders individer (35—64 &r) har den hogsta forekomsten och de dldsta
den lagsta. Unga vuxna (18—24 &r) har dock den storsta 6kningen 6ver tid (figur 5.2).
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Figur 5.1 Angest och/eller depression samt évriga psykiatriskt vardade* och missbruk for man
respektive kvinnor i Stockholms 1an 2006-2014, i procent av befolkningen 18 ar eller éldre.
Kalla: VAL.

*Qvriga psykiatriskt vardade inkluderar évriga psykiatriska diagnoser samt de som vardats pa psykiatrisk klinik
men ej fatt ndgon diagnos registrerad.
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Figur 5.2 b) Angest eller depression kvinnor

Figur 5.2 Angest- och/eller depressionsdiagnos for a) man respektive b) kvinnor i Stockholms l&n
2006-2014, i procent av befolkningen 18 &r eller aldre.
Kalla: VAL
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Forekomst och fordelning av psykisk ohalsa

Det engelska samlingsbegreppet "Common Mental Disorders” (CMD) kan 6versittas till
svenskans “psykisk ohélsa” och inkluderar tillstdnd som depression, &ngest och reaktioner
pa svar stress, det vill siga en ndgot vidare grupp jamfort med depression och dngest som
beskrivits ovan. I SFHE har man sedan 1990 anviant frigeinstrumentet General Health
Questionnaire (GHQ-12) som bestér av tolv fragor kring psykiska besvar (8). Tre eller fler
besvar anvdnds som indikator pa psykisk ohélsa.

Generellt ser man att kvinnor och den yngsta aldersgruppen har hogst andelar med psy-
kisk ohilsa. De dldsta (65—84 ar) mar bast. For bide mén och kvinnor ser man en 6kning
av den psykiska ohélsan under 1990-talet fram till 2002 dé cirka 20 procent bland mén
och cirka 30 procent bland kvinnor hade psykisk ohélsa. Under 2000-talets forsta decen-
nium sags en forbattring/stabilisering men vid den senaste méatningen ar virdena ater-
igen pa liknande nivaer som ar 2002 (figur 5.3). Utvecklingen 6ver tid liknar den som ses
for fragor om oro och dngest i den nationella folkhilsoenkiten och andra enkatundersok-
ningar i Sverige (Skolbarns hilsovanor, ULF/SILC).
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Figur 5.3 a) Psykisk ohalsa man
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Figur 5.3 b) Psykisk ohalsa kvinnor
Figur 5.3 Utvecklingen av psykisk ohdlsa matt med GHQ-12 i Stockholms lan 1990-2014.

Andel (%) med psykisk ohdlsa i olika aldersgrupper, a) man respektive b) kvinnor i Stockholms lan.
Kalla: SFHE.

Tabell 5.1 Andel (%) man och kvinnor med sjdlvrapporterad psykisk ohdlsa, svar oro eller nedstamdhet
efter utbildning.

Man Grundskola Gymnasium Universitet
GHQ-12 (cut-off 3) 22 19 21
Svar oro eller nedstamdhet 5 3 2
Kvinnor

GHQ-12 (cut-off 3) 29 28 27
Svar oro eller nedstamdhet 5 5 2

Kélla: SFHE 2014.

Ungefér lika stora andelar bland personer med grundskoleutbildning, gymnasial och
eftergymnasial utbildning anger psykisk ohilsa métt med GHQ-12 i Stockholm lén (tabell
5.1). Ddremot ser man skillnader utifran utbildningsniva vad géller forekomst av svar oro
och nedstdmdhet. Detta monster bekriftas i forskning som visar att ju allvarligare psykisk
ohilsa desto starkare samband med sociala faktorer (9). En hypotes ar att 1attare former
av psykisk ohélsa drabbar de flesta oavsett livsvillkor. Vid uppkommen ohélsa ar risken
dock storre att utvecklingen gér i ogynnsam riktning och utvecklas till allvarligare psyki-
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atriska tillstand pa grund av 6kad belastning och svarigheter till aterhdmtning i lagre
socioekonomiska grupper. Forekomsten av psykisk ohélsa varierar ocksd ndgot med
fodelseland.

Analys och tolkning

En fordel med att anvinda varddata for att folja den psykiska ohilsan, dr att det speglar
befolkningens hjalpbehov, det vill siga en niva av ohilsa dar individen kénner tillkorta-
kommanden i relation till det omgivande samhillet. Okat virdutnyttjande kan ocksa
avspegla minskad stigmatisering av psykisk ohédlsa samt att befolkningen kénner fortro-
ende for varden. Exempelvis kan Rehabiliteringsgarantin som innebér tillgang till bland
annat kognitiv beteendeterapi (KBT) vid angest, depression eller stress ha paverkat sok-
monstren sa att morkertalet, det vill sdga antalet individer som inte s6ker hjilp trots sjuk-
dom, har minskat. Enligt en studie i Stockholms lian hade drygt hilften av personerna
med depression eller &ngest inte sokt vard for sina psykiatriska symtom under det senaste
aret (10). Attinte ha varitikontakt med vérd betyder inte nodvéandigtvis att det foreligger
ouppfyllda vardbehov. Det visade sig dock i PART att personer med mildare depression
hade samma psykiatriska vardutnyttjande som de med svarare tillstdnd vilket tolkas som
att det finns dolda vardbehov.

Insatser

Det finns ménga orsaker till att man drabbas av psykisk ohélsa. De spanner 6ver ett brett
falt frdn det mikroskopiska (genetiska) till det makroskopiska (samhallsstrukturer).
Omgivningsfaktorer spelar stor roll. Barndomen &r viktig for var psykiska hilsa, en god
uppvaxt ger oss mojligheter att skapa bra sociala natverk som dr skyddande vid negativa
livshandelser senare i livet (11).

Psykosociala insatser har visat sig vara effektiva for att minska risken for forlossnings-
depression hos modrar (12). Ett sitt att frimja en fortsatt god uppvaxt ar att ge fordldrar
stod under barnens uppvixt. I en nationell utvardering av stod som erbjods fordldrar med
problem i foraldraskapet, sdg man en minskning av barnens beteendeproblem (13). Det 4r
ocksa viktigt att stod ges till alla barn vars foraldrar drabbats av allvarlig sjukdom. En god
uppvaxt innefattar ocksa en fullf6ljd utbildning; hogre utbildning ar skyddande mot
depression, framfor allt om man har en socioekonomiskt utsatt bakgrund (14). En god
skolmiljo med stod till elever med sirskilda behov bidrar troligen till psykisk halsa.

Nar det géller vuxna personer ar det framforallt de utlosande faktorerna och tidiga sym-
tom som man kan forandra. Att komma tillratta med negativ stress och somnproblem ar
viktigt eftersom det annars kan uppstd onda cirklar. Aven andra livsstilsfaktorer sdsom
fetma och alkoholkonsumtion kan ha betydelse. Bristande fysisk aktivitet kan ha ett sam-
band med att utveckla psykiska problem, visar studier gjorda under de senaste aren. En
invindning ar dock att méanniskor som motionerar redan fran borjan tillhor en grupp som
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har god psykisk hélsa. Att fysisk traning kan bota lindriga och méttliga former av depres-
sion dr daremot klarlagt (15).

Arbetsloshet har ett visst ssamband med psykisk ohélsa, visar manga studier (16). Det
finns ett stort behov av evidensbaserade metoder for att framja arbetsatergdng och har
pagar flera studier inom ramen for REHSAM-satsningen som administreras av Forsak-
ringskassan (www.forsakringskassan.se/wps/portal/sjukvard/REHSAM). Resultaten
fran dessa studier kommer att redovisas i februari 2016. Nar det géller arbetsmiljo kan
hoga krav och bristande kontroll i arbetet vara orsaker till psykisk ohélsa, och inom detta
omrade pagér en miangd olika interventionsstudier (17).

Att dven kroppsliga sjukdomar som cancer, hjartproblem och stroke kan leda till psykisk
ohalsa, behover uppmarksammas mer. Eftersom psykisk ohilsa ocksa kan leda till
kroppsliga sjukdomar ar det viktigt att behandla savél kropp som sjal.
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6. Kronisk obstruktiv
lungsjukdom (KOL)

KOL leder till andningsproblem, slemproduktion, hosta och i senare stadier
paverkan pa andra organ. Sjukdomen drabbar framfor allt rokare. I SFHE
2014 rapporterar 2 procent av deltagarna att de har fatt diagnosen KOL,
vilket idr oforindrat sedan 2006. Forekomsten idr drygt 8 procent bland
rokare, drygt 4 procent bland tidigare rokare och omkring 1 procent bland
de som aldrig har rokt. Forekomsten 6kar med aldern och kortare utbild-
ning dr kopplad till 6kad risk for sjukdomen. Eftersom skadorna vid KOL ér
bestaende ir forebyggande insatser mot rokning viktiga. Tidig diagnos ar
ocksa betydelsefull da sjukdomen i framskridet stadium dr mycket handi-
kappande och vardkrivande.

Vid kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) skadas alveolerna (luftbldsorna i lungorna)
och de perifera luftvigarna. Det gor att gasutbytet i lungorna forsdmras och det blir tungt
att andas. KOLleder ocksé till 6kad slemproduktion och hosta. Skadorna pé lungorna ar
irreversibla. I borjan ger sjukdomen lindriga symtom och underdiagnosticeras darfor (1).
I framskridet stadium leder KOL ofta till viktnedgéng och paverkan pa andra organ som
muskler, skelett och hjarta (2), och kan kréva att man far syrgas &ven niar man inte
anstranger sig.

Den dominerande orsaken till KOL ar rokning (3), men det finns dven samband med alfa-1
antitrypsinbrist som dr en genetisk sjukdom (4), och yrkesexponering for lungretande
angor, damm, gaser och rok (5). Luftféroreningar, passiv rokning, kost, tuberkulos och
kronisk astma har ocksa kopplats till KOL, men hir ar orsakssambanden mer osdkra (4).

KOL orsakar 2,9 procent av alla forlorade funktionsjusterade levnadséar (DALYs ) i varl-
den, och 2,7 procent av fortida dod, enligt det globala sjukdomsbordeprojektet. I Sverige
star KOL for 3,5 procent av DALYs och 3,1 procent av fortida dod (http://vizhub.health-
data.org/gbd-compare/).

Forekomst och fordelning

I Sverige uppskattas 400 000 till 700 000 personer ha KOL och omkring 2 700 personer
dor av sjukdomen arligen (6). Den sjédlvrapporterade forekomsten av KOLi SFHE 2014 ar
2 procent, vilket dr oférandrat sedan ar 2006 (aldersstandardiserat). Prevalensen varie-
rar mellan 1 och 9 procent bland personer som aldrig rokt dagligen, personer som tidigare
rokt dagligen och personer som fortfarande ar rokare (figur 6.1). Sedan 2006 har KOL
okat tydligt hos rokare, framfor allt kvinnor (fran 3 till 5 %). Aven hos rékande mé#n ses en
okning, dock mindre uttalad (fran knappt 4 till drygt 4 %).
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Figur 6.1 Forekomst (%) av KOL fordelad efter aldrig rokare, tidigare rokare och rokare.
Aldersstandardiserade varden.
Kalla: SFHE 2014.

Bland personer som aldrig rokt 6kar férekomsten av KOL for varje aldersgrupp, fran
omkring en halv procent bland 45—64 aringarna till knappt 3 respektive 4 procent band
kvinnor och méan som fyllt 85 ar. Bland tidigare rokare och rokare 6kar férekomsten
istéllet kraftigt i aldersgruppen 65—84 ar, och ligger sedan kvar pa ungefar samma niva
dven hos de dldsta. Bland méan ar forekomsten av KOL hogst hos rokare som fyllt 85 ar
(16 %) och bland kvinnor hos rokare 65—84 ar (14 %).

Det finns en klar utbildningsgradient i forekomsten av KOL (figur 6.2). Bland rokande
kvinnor med grundskoleutbildning dr férekomsten nastan 9 procent, medan den ar
knappt 4 procent bland r6kande kvinnor med gymnasieutbildning. Motsvarande siffror
for tidigare rokare ar drygt 7 respektive knappt 3 procent. En liknande bild ser man hos
man som varit rokare.

Det finns ocksa tydliga skillnader i forekomsten av KOL mellan personer fodda i olika
lander. Bland tidigare rokare sticker kvinnor och mén fodda i Norden utanfor Sverige
ut med den hogsta forekomsten. Bland rokare ar det daremot man fodda i Sverige och
kvinnor fédda utanfér Europa som uppger mest KOL (figur 6.3).

Betriffande skillnader i forekomst av KOL mellan Stockholms 1an och riket rader brist pa
data som inkluderar lindrigare former av sjukdomen. Slutenvardsdata frdn och med 1998
tyder pa att forekomsten av allvarlig KOL &r likartad och relativt konstant. Mellan 1998
och 2014 har antalet vardade 6ver 45 ar med huvuddiagnosen KOL legat p&d omkring 250
patienter per 100 000 invénare i bade lanet och riket (Socialstyrelsens statistikdatabas,
patientregistret).
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Figur 6.2 Andel (%) kvinnor respektive man som rapporterar att de fatt diagnosen KOL,

fordelat pa utbildning. Aldersstandardiserade varden.
Kélla: SFHE 2014.
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Figur 6.3 Andel (%) kvinnor respektive man som rapporterar att de fatt diagnosen KOL, fordelat pa
fodelseland. Aldersstandardiserade varden.
Kélla: SFHE 2014.
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Analys och tolkning

Den dominerande riskfaktorn for KOL ar exponering for tobaksrok, fraimst rokning.
Andelen personer som lider av KOL dr omkring atta ganger hogre bland rokare 4n bland
de som aldrig varit rokare, visar resultaten frdn SFHE 2014. Sjukdomen ar vanlig bland
tidigare rokare eftersom ménga hunnit f4 skador pa sina lungor fore rokstoppet. I denna
grupp finns dven personer som slutat roka for att de fatt diagnosen KOL.

Generellt gédller att KOL ar underdiagnosticerat eftersom sjukdomen kommer smygande.
Okningen av KOL bland rékare kan delvis bero pa att detta har uppmiirksammats och att
fler fall upptacks tidigare.

Skillnaderna i forekomst av KOL mellan olika utbildningsnivaer och ursprungsldander kan
delvis forklaras av skillnader i rokvanor, som till exempel hur mycket och hur linge man
rokt. Aven exponeringen for exempelvis passiv rokning kan variera. Analyserna hir tar
inte hansyn till sddana faktorer.

Betriaffande slutenvardsdata kan trenden ha paverkats av forandringari tillgadngen till
vard. En storre andel patienter tas troligen om hand i 6ppenvarden nu dn tidigare, varfor
det ar svart att dra slutsatser om sjukdomsférekomsten 6ver tid.

Insatser

Den 6verlédgset storsta skyddsfaktorn mot KOL ar rokfrihet, vilket 4ven innefattar rokfria
miljoer. Den viktigaste dtgarden mot KOL ar att forhindra rokdebut. Rokstopp senare i
livet minskar ocksé risken att insjukna i KOL, men de skador som rokningen hunnit
astadkomma pa lungorna ar bestéende. Tidig diagnos ar betydelsefull eftersom sjuk-
domen i sent stadium dr mycket handikappande och vardkravande. Regionalt cancer-
centrum Stockholm Gotland har féreslagit att alla rokare systematiskt bor fingas upp
-och erbjudas rokavvinjning inom de verksamheter i virden som técker stora delar av
befolkningen (7).

Luftfororeningar utomhus har kopplats till en 6kad risk for KOL men sambanden ar rela-
tivt svaga och orsakssambandet inte sakerstillt. Att som en forsiktighetsprincip sorja for
renare luft i stiderna har andra fordelar, som att underlitta livet for astmatiker och att
inte aventyra utvecklingen av lungfunktionen hos barn (8,9).

Att forhindra rokdebut bor vara forsta prioritet. Parallellt ska Regionalt cancercentrum
Stockholm Gotland inleda sitt arbete enligt Europeiska koden mot cancer, med malet att
fa tobaksbruket utfasat &r 2025 (Tobacco Endgame) (7).
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/. Fallolyckor bland aldre

I SFHE 2014 uppger omkring 17 procent av alla 67 ar och dldre att de hade
fallit omkull och skadat sig — en eller flera ganger — under det senaste halv-
aret. Fler kvinnor dn min drabbas av fallolyckor och andelen i befolkningen
som drabbas okar tydligt med stigande dlder. Kvinnor och de allra dldsta
(85+ ar) uppger dessutom i hogre utstrickning in mén och yngre, att fallo-
lyckan har paverkat deras formaga att utfora vardagsaktiviteter. Bland per-
soner 67—74 ar sker de flesta fallolyckor utomhus, medan fallolyckor bland
de allra dldsta oftast sker inomhus. Andelen méin som vardas pa sjukhus till
foljd av fallolyckor har 6kat under det senaste decenniet, medan motsva-
rande siffra for kvinnor har varit relativt oforindrad, visar data fran
Socialstyrelsens patientregister.

Fall ar den vanligaste orsaken till skada hos dldre personer (1), och beraknas sta for 3,5
procent av alla forlorade funktionsjusterade levnadsar i Sverige. Bland personer i dldern
70 ar och dldre stiger denna andel till 5,2 procent (http://vizhub.healthdata.org/gbd-
compare/). De flesta fallolyckor leder till mindre skador, som blamarken, skrubbsar och
stukningar, medan cirka 10 procent av fallolyckorna leder till en allvarlig skada som en
fraktur (2). De flesta av dessa frakturer hidnger sannolikt ihop med benskorhet men exakt
hur stor andel som beror pa benskorhet ar inte klarlagt (3). I Sverige vardas totalt sett mer
an fem ganger sd manga personer pa sjukhus till f6ljd av fallolyckor som till f6ljd av
olyckor i viigtrafiken. Arligen dor cirka 1500 personer dver 65 ar till f6ljd av fallolyckor,
ofta efter en langre tids sdngliggande (1).

Det finns en mangd olika orsaker till att man faller och oftast dr det en kombination av
dem som leder till en fallolycka. Flera faktorer samverkar, som den dldres kapacitet,
aktiviteten som utfors och omgivningen dér fallolyckan sker. Det finns tydliga samband
mellan en 6kad risk att falla och tidigare fallolyckor, forsamrad géng, dilig balans, ned-
satt syn, kroniska sjukdomar, kognitiv nedsiattning samt anviandning avlakemedel som
bensodiazepiner och antidepressiva likemedel. Den viktigaste riskfaktorn anses vara
tidigare fallolyckor, foljt av forsdmrad gang och balans (4,5).

Forekomst och fordelning

Knappt 13 procent av alla personer 67 ar och dldre uppger att de fallit omkull och skadat
sig en gang, och knappt 5 procent att det skett flera gdnger under de senaste sex mana-
derna, enligt SFHE 2014. Bland kvinnor har totalt 17 procent, och bland mén 14 procent
fallit och skadat sig minst en gdng. I aldersgruppen 67—74 ar uppger drygt var tionde
kvinna och knappt var tionde man en fallolycka, och tre procent av bidda konen rapporte-
rar flera fallolyckor (figur 7.1). Motsvarande siffror bland de allra dldsta (85+ &r), 4r nara
det dubbla for en fallolycka och tre gdnger sa hog for flera fallolyckor.
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Figur 7.1 Forekomst (%) av fallolyckor bland Stockholms Iéns aldre, uppdelat pa kon och alder.
Kalla: SFHE 2014

Det finns inga utbildningsskillnader vad galler utsatthet for fallolyckor. Dock finns en ten-
dens till en socioekonomisk gradient i andelen fallolyckor mellan dldre kvinnor frén olika
socioekonomiska grupper. Hogre tjansteman har den lagsta forekomsten (15 %) och egen-
foretagare och arbetare den hogsta (22 % respektive 20 %). Denna tendens 6verensstam-
mer med en tidigare forskningsstudie (6). For mén finns inga tydliga monster. Dock har
lagre tjinsteman hogre nivaer dn 6vriga (22 % jamfort med 10—16 %). Andelen fallolyckor
bland kvinnor fodda i Sverige ar lagre (16 %) an bland fodda i 6vriga Norden (22 %), i
ovriga Europa (23 %) och i 6vriga véarlden (25 %). Bland méan dr andelen hogre for de som
ar fodda utanfor Europa (17 %) &n for 6vriga grupper (12—13 %). Ovanstaende resultat

ar aldersstandardiserade, och eventuella skillnader mellan grupperna beror alltsa inte

péa alder.

Totalt sett hade knappt 12 procent avkvinnorna och knappt 8 procent av mannen sokt
vard till féljd av fallolyckor under det senaste halvéret. I dldersgruppen 67—74 ér dr ande-
len under 10 procent fér badda konen, vilket stiger till 22 procent for kvinnor och 17 pro-
cent for min och i den dldsta dldersgruppen. I dldersgruppen 67—74 ar skedde en tredje-
del av olyckorna inomhus, béde bland kvinnor och bland man. Andelen fallolyckor som
skett inomhus steg till knappt 60 procent fér bade kvinnor och mén i dldern 75-84 ér, och
74 respektive 67 procent bland kvinnor och man som var 85 ar eller dldre. Dessa siffror
stammer 6verens med tidigare forskning som visar att fler kvinnor 4n mén i de hogre ald-
rarna skadas av fall som sker inomhus. Dessa fallolyckor sker oftast i koket och i samband
med hushallsaktiviteter (7).
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Figur 7.2 Andel (%) av de som fallit vars vardagsaktiviteter paverkats i nagon grad/i hog grad av en
fallolycka, uppdelat pa kén och alder.
Kélla: SFHE 2014,

Kvinnor samt den dldsta aldersgruppen bland bada konen rapporterar i hogre utstrack-
ning att fallolyckan har paverkat deras formaga att utfora vardagsaktiviteter (figur 7.2).
Saledes dr inte bara risken att falla hdgre bland kvinnor och de allra dldsta, konsekven-
serna av fallolyckorna dr ocksé allvarligare.

Relativt fa vardas pé sjukhus till f61jd av fallolyckor i dldersgruppen 65—69 ar, visar data
fran Socialstyrelsens patientregister. Hogre upp i aldrarna 6kar frekvensen markant
(visas €j). I Stockholms ldn far 20—30 procent i gruppen 85 ar och dldre sjukhusvéard for
fallolyckor, vilket dr négot fler &n riket som helhet. Dessa skillnader kan mojligen forklaras
av skillnaderi tillgang till vard, vardorganisation och registrering av vardtillfallen. Fler
kvinnor 4n méan vardas pé sjukhus till foljd av fallolyckor (figur 7.3). Dock har skillnaden
mellan kvinnor och mian minskat det senaste decenniet i sdvil Stockholms 14n som riket.
Detta beror pé att antalet man som vardas pa sjukhus till f6ljd av fallolyckor har 6kat
medan motsvarande siffra for kvinnor har varit relativt oforandrad. Dessa resultat stim-
mer Gverens med en nyligen publicerad svensk studie som visar en 6kning av antalet
fallskador som lett tills sjukhusvard hos dldre mén (8). En forklaring kan vara att det blir
allt vanligare bland mén att soka vérd for mindre allvarliga fallskador.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister.

Analys och tolkning

Utvecklingen av fallolyckor under det senaste decenniet i kombination med att vi lever allt
langre, tyder pa att det totala antalet fallolyckor bland dldre kommer att 6ka i framtiden.
Fallolyckor leder till personligt lidande och stora samhéllskostnader i form av sjukvard
och social omsorg. Detta understryker behovet av forebyggande insatser och rehabilite-
ring for dldre.

Data fran SFHE miter forekomsten av fallolyckor som den uppgivits av dldre personer.
Det innebér att svarigheter att minnas att man fallit kan ha bidragit till en underskattning
av antalet fallolyckor.

Insatser

Multifaktoriella interventioner ar mest effektiva for att minska antalet fallolyckor, bade
for dldre som bor hemma (9) och for dldre i service- eller dldreboende (10). Sddana atgérder
grundar sig pa en fallriskutredning och skraddarsys efter varje persons forutséttningar.
Dessa interventioner genomfors av multiprofessionella team och kan till exempel inne-
halla fysisk traning, lakemedelsgenomgéng, korrigering av synnedsattning och fallrisk-
atgiarder i hemmet. Multifaktoriella interventioner kan goras i primérpreventivt syfte och
riktar sig dé till personer som inte fallit tidigare men som har en 6kad risk. De kan ocksé
vara sekundarpreventiva och forhindra att nya fallolyckor sker (11). Enbart fysisk traning
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kan ocksé vara effektivt som priméarprevention for dldre som bor hemma (9,11). For att
identifiera personer med 6kad fallrisk bor ett bedomningsinstrument anvindas. Fallrisk-
bedomningar och atgarder for att forhindra fallolyckor for patienter i landstingets och
kommunens vard och omsorg registreras i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.
Detta bidrar till ett systematiskt arbetssitt. Stockholms ldans landsting har sedan 2008
ett vardprogram med riktlinjer for forebyggande av fallskador bland dldre i primérvard,
sjukhusvérd, geriatrik och sarskilt boende (12).
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3. Demens

Demens ir en av de vanligaste kroniska sjukdomarna hos personer 6ver 65
ar och inkluderar olika kliniska diagnoser sasom Alzheimers sjukdom och
vaskulir demens. Totalt uppskattas drygt 3 procent av médnnen och knappt
6 procent av kvinnorna i Stockholms léiin ha demens, och andelen stiger
brant med dldern. Omkring en tredjedel avde som har en demensdiagnos
har sa stora vardbehov att de inte lingre kan bo hemma. Pa grund avden
okande andelen dldre forviantas antalet personer med demens att 6ka.

Manniskor varlden 6ver lever allt langre. Detta positiva fenomen har satt fokus pé sjuk-
domar som &r starkt relaterade till dlder, inte minst demens som hor till de vanligaste
sjukdomarna hos personer 6ver 70 ér (1). Demenssjukdomar stér fér 3,0 procent av alla
forlorade funktionsjusterade levnadsari Sverige, enligt det globala sjukdomsborde-
projektet (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Demens ér ett kliniskt begrepp som beskriver ett hilsotillstdnd karakteriserat av 6kande
forsdmring av alla mentala kapaciteter, frdn minne till férméga att bedéma, planera,
prata och orientera sig i bade frimmande och familjara miljoer. Nar dessa symtom har
blivit sé svdra att man inte langre kan hantera sitt vardagsliv, har man utvecklat demens.
Aven for specialister kan det vara svart att stilla en diagnos, sirskilt vid de tidiga stadi-
erna av sjukdomen. Detta beror bland annat pa svarigheten att séarskilja en 1att kognitiv
nedsittning som beror pa en sjuklig process, fran kognitiva férandringar till f6ljd av nor-
malt dldrande. Skillnaden mellan demens och normalt aldrande blir dessutom svarare att
uppticka ju dldre personen ar. Det kan ocksé vara besvirligt att skilja mellan olika typer
avdemens. Darfor anviander vii detta avsnitt generellt begreppet demens, och skiljer
inte mellan olika diagnoser, som Alzheimers, vaskuldr demens, frontallobsdemens och
alkoholdemens.

Om det dr svart att stdlla en demensdiagnos for en specialiserad ldkare, dr det Annu
svarare att identifiera personer med demens via en enkatundersokning. De officiella
registren, som dodsorsaks- och slutenvardsregistren, inkluderar endast 45—55 procent
av alla demensfall bland personer 6ver 60 ar (2,3). P4 grund av dessa svarigheter anvinds
idetta avsnitt data frdn SNAC-K (Swedish National study on Aging and Care in
Kungsholmen) for att skatta forekomsten av demens i Stockholms lan.
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Forekomst och fordelning

Demens intraffar sent i livet, visar longitudinella befolkningsstudier. 70 procent av alla
fall intréaffar efter 75 &rs dlder och demenssjukdomar ar mycket ovanliga fore 60 ars alder
(4). Fran 60—65 ars alder fordubblas forekomsten avdemens néstan vart femte ar, fran
omkring 1,5 procent i dldersgruppen 60—69 ar till omkring 40 procent bland 9o-aringar.
Kvinnor 6ver 80 ar loper hogre risk att drabbas avdemens dn mén i samma &lder. Studier
frén olika lander har inte pavisat ndgon uppenbar geografisk skillnad i forekomsten av
demenssjukdomar.

Figur 8.1visar den &ldersspecifika férekomsten avdemens per 100 invanare i Stockholms
ldniéldern 60 ar och dldre. Siffrorna uppskattades utifrdn SNAC-K med hénsyn tagen till
alder, kon och utbildning (5). I tabell 8.1 visas ocksa konsuppdelade siffror. Totalt hade
drygt 3 procent av mannen och knappt 6 procent avkvinnorna demens. Det kan mdjligen
vara en underskattning av den verkliga forekomsten pa grund av bortfallet i SNAC-K, da
de som deltog i undersékningen var friskare dn de som inte deltog. Studien visar att pre-
valensen av demens varit oférandrad sedan sent 1980-tal medan 6verlevnaden bland per-
soner med demens har 6kat, vilket kan tyda pd minskad incidens (5). Andelen med
demens ar ungefar hélften sd hog bland de med universitetsutbildning jamfért med de
med grundskoleutbildning.

50

40

60-64 ar 65-69 ar 70-74 ar 75-79 ar 80-84 ar 85-89 ar 90+ ar

Figur 8.1 Férekomst (%) av demens i Stockholms lan.
Kalla: SNAC-K (5).
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Tabell 8.1 Uppskattad andel (%) personer med demens i Stockholms [an 2014
uppdelat pa kon och alder.

Alder Alla Mén Kvinnor
60-64 <0,5 <0,5 <0,5
65-69 1 1 <0,5
70-74 2 2 3
75-79 4 6 3
80-84 1" 7 14
85-89 17 15 18
90+ 34 21 38
Totalt 5 3 6
Kalla: SNAC-K.

Vard- och omsorgsbehov

Med data fran SNAC-K kan man uppskatta svarighetsgraden av demensfall i Stockholms
lan, vilket dr starkt relaterat till vard-och omsorgsbehov (figur 8.2).

Knappt hilften av alla med demens har littare symtom som innebar behov av hjalp med
att handla, skota ekonomi, medicinering och transporter, si kallade instrumentella
aktiviteter i det dagliga livet (I-ADL) (figur 8.2). I detta stadium av sjukdomen kan man
vanligtvis leva hemma, om man inte drabbas av beteendestorningar eller allvarlig depres-
sion. Drygt en fjardedel behover ocksa stod med personliga aktiviteter (P-ADL), till
exempel att dta, kla pé sig och skota sin personliga hygien. Detta innebér behov av konti-
nuerlig tillsyn. Man kan fortsatta att bo i sitt eget hem men behdver stora insatser fran
sévil formella som informella vardgivare. I de flesta fall av méttlig demens behovs en
anhorig som konstant tar hand om den sjuka hemma for att garantera hens sédkerhet.

130 procent avdemensfallen dr behoven sa stora att man inte lingre kan leva hemma.

Kénda och paverkbara riskfaktorer, som hogt blodtryck i medeléldern, diabetes och kort
utbildning, bidrar olika mycket till forekomsten av demenssjukdomar (6). En uppskatt-
ning av hur manga fall i Stockholms 1dn som skulle kunna férebyggas om man kunde
eliminera specifika riskfaktorer pekar pa att omkring 13 procent av fallen beror pa dessa
riskfaktorer sammantaget (tabell 8.2).
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Figur 8.2 Fordelning (%) av personer med demens efter symtomens svarighetsgrad.

Kélla: SNAC-K.

Tabell 8.2 Andel (%) exponerade i befolkningen (P), relativa risker (RR) samt riskfaktorns bidrag till

andelen fall (Population attributable risk, PAR).

Diabetes

Kort utbildning (Grundskola)

Rokning

Hypertonii medelaldern

Alla riskfaktorer

Alla riskfaktorer justerade for interaktion

PAR = (RR-1)/(1/P+RR-1).

70

P (%)
4.7

8.1
9.5
25.7

RR PAR (%)
1.46 2
1.59 5
1.59 5
1.61 14
24

13
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Analys och tolkning

Under den narmaste framtiden kommer antalet personer med demens troligen att 6ka pa
grund av att allt fler lever allt 1angre. I Sverige forviantas andelen personer 85 ar och dldre
O0ka med 130 procent mellan 2014 och 2050. Det finns dock en tendens till minskning av
risken for demens (7). Om denna tendens bekréftas, kan man i framtiden forvinta sig en
mindre dramatisk prognos nir det giller vard- och omsorgsbehov for demenssjukdom.

Insatser
Tre huvudsakliga strategier for att forebygga demens har identifierats (8):

Friamja en hédlsosam livsstil. Man ska helst borja redan i medelaldern med en halsosam

livsstil, vilken inkluderar en diet med mycket gronsaker och frukt, vegetabilisk olja och

fiskolja, regelbunden fysisk aktivitet, mattlig alkoholkonsumtion och att helt avsta frin
rokning. Om man redan har passerat medeldldern ar det &nda inte for sent att borja for-
andra sina levnadsvanor.

God kontroll av vaskuliara sjukdomar. Hélso- och sjukvéirden bor erbjuda effektiva lake-
medel och evidensbaserade rad for kontroll av hogt blodtryck och diabetes, samt for att
undvika fetma. Adekvat behandling av stroke och hjartsvikt ar ocksa viktig.

Oka den mentala reserven. Liksom andra delar av kroppen behover hjirnan stimulans
och 6vning for att fortsitta att fungera bra. Gamla méanniskor som har ett aktivt livloper
mindre risk att utveckla demens dn jamnéariga som inte har det. Sociala kontakter, mental
stimulans och fysisk aktivitet ar alla viktiga for att 6ka hjarnans kapacitet att hantera
olika skador som ackumulerats under livet. Denna kognitiva reserv byggs upp under hela
livet och hér har dven utbildning och arbetsliv betydelse.

Sammanfattningsvis kan man siga att demens inte dr en oundviklig konsekvens av alder.
Man kan &ldras utan demens och redan nu gor mer an 50 procent av alla 95-aringar detta.
Med forebyggande strategier kan vi 6ka denna andel.
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9. Sjalvmord och sjalvskador

Sjidlvmorden i Stockholms léin och i Sverige har sjunkit kraftigt sedan
atminstone ar 1980. Sjidlvmord dr vanligare bland dldre personer in yngre
men aldersskillnaden har krympt 6ver tid. Det ir dubbelt sa vanligt att

miéin begar sjalvmord, en nagot mindre konsskillnad #n i riket som helhet.
Sjalvmordsforsok, sjilvskador och sjalvmordstankar dr tvirtom vanligare
bland kvinnor, framfor allti yngre aldersgrupper. Data fran SFHE visar

att 3,8 ganger fler rapporterar sjialvskadehindelser med suicidal avsikt

in vad som registreras i patientregistret. Olika insatser for att forebygga
sjalvmord har gjorts inom Stockholms léin och behandlingsmetoder for psy-
kiatriska sjukdomar har forbittrats. Det finns dock en orovickande 6kning
av sjilvmordsforsok/sjilvskador bland unga personer, vilka bor prioriteras
iframtida sjdlvmordspreventiva insatser.

Sjalvmord ar ett allvarligt folkhdlsoproblem i Sverige och i virlden (1). I Sverige ar sjalv-
mord den vanligaste dédsorsaken bland méan 15—44 ar och den nist vanligaste bland
kvinnorisamma alder. Bland personer 15—24 ar ar sjdlvmord den vanligaste dodsorsaken
hos bdda konen (2). Sjalvskador inklusive sjalvmord star for 2,0 procent av hela sjuk-
domsbordan i Sverige och 4,2 procent av all fortida dod (http://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare/).

De starkaste riskfaktorerna for fullbordat sjdlvmord ar psykisk sjukdom och tidigare
sjalvmordsforsok. Risken ar storre om man lider av flera psykiska sjukdomar och samti-
digt utsatts for stressfyllda livshdandelser (3), samt har gjort tidigare sjalvmordsforsok
inom det senaste aret, sarskilt med potentiellt dodliga metoder (4).

Forekomst och férdelning

Sjalvmordstalet i Stockholms l4n ochiriket hari stort sett halverats sedan 1980. Ned-
gangen har dock planat ut under det senaste decenniet. Ar 2014 var sjilvmordstalet i
Stockholms ldn 18,1 per 100 000 invénare 15 dr och dldre. Samma tydliga trend syns inte i
aldersgruppen 15—24 ar, vilket innebér att dldersskillnaden krympt (figur 9.1). Mycket f&
personer under 15 ar begar sjilvmord (omkring 5—10 personer varje ar i riket). Sjalv-
mordstalet for kvinnori Stockholms 14n (12,7 per 100 000 invanare ar 2014) ligger margi-
nellt hdgre én for kvinnor i riket (11,9), medan mén i Stockholms lan (23,8) ligger knappt
under det nationella sjalvmordstalet (26,1). I riket som helhet ar sjalvmord 2,5 ganger s
vanligt bland man som bland kvinnor (under perioden 1980-2014). I Stockholms 14n var
skillnaden nagot lagre: dubbelt s manga mén begick sjalvmord under samma period.
Hos mén ar sjalvmord tydligt kopplat till socioekonomisk position. Vissa skillnader finns
aven hos kvinnor (5).
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Figur 9.1 Sjdlvmord (sakra och osékra) i Stockholms lan per 100 000 invanare i olika
aldersgrupper, 1980-2014.

Kélla: Socialstyrelsens dodsorsaksregister.

Totalt vardades 110 personer per 100 000 invanare for sjalvmordsforsok/sjalvskade-
handlingar i Stockholms lan under 2013 (86 per 100 000 bland mén och 133 per 100 000
bland kvinnor). Fore ar 1999 var nivén i Stockholms lan néstan alltid hégre an i riket,
béade for man och for kvinnor, men under de senaste fem aren har forekomsten bland
kvinnor borjat ndrma sig den nationella. Man i Stockholms 1an har legat under riksge-
nomsnittet under i stort sett hela 2000-talet (visas €j).

Det finns en tydlig och orovickande 6kning av sjdlvmordsférsok och sjdlvskadehandlingar
iden yngsta dldersgruppen sedan slutet av 1990-talet, medan 6vriga har en of6randrad
nivé under samma period (figur 9.2). Ar 2013 registrerades 219 sjalvmordsforsok/sjalv-
skadehandlingar per 100 000 invénare i dldersgruppen 15—24 i Stockholms lan. For sjalv-
mordsforsok/sjalvskadehandlingar dr konsskillnaden den omvianda mot for fullbordade
sjalvmord. For unga méan var siffran 120 och for unga kvinnor 322 per 100 000 invénare,
och det ar framfor allt bland kvinnor som 6kningen har skett under perioden 1990—2013.

Omkring 1 procent i dldersgruppen 16—24 ar uppger i SFHE 2014 att de har genomfort ett
sjalvmordsforsok under det senaste aret. Nara 7 procent uppger att de haft sjilvmords-
tankar. I 6vriga aldersgrupper ar andelen som genomfort ett sjalvmordsférsék under 0,5
procent och andelen med sjdlvmordstankar 2—4 procent. En analys av Stockholms ldns
folkhalsoenkiter &r 2002, 2006, 2010 och 2014 visar att 3,8 ganger fler rapporterar sjalv-
skadehindelser med avsikt att begé sjalvmord dn antalet som registreras i patientregistret.
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Figur 9.2 Sjalvmordsforsok och sjalvskador (sakra och osékra) i Stockholms lan per 100 000 invanare i
olika aldersgrupper, 1987-2013.

Kalla: Socialstyrelsens patientregister.

Analys och tolkning

Sjalvmord och sjalvmordsforsck klassificeras som “sékra” eller “osdkra” beroende pa
lakarens bedomning om handlingen varit avsiktlig eller kan ha varit ett olycksfall/6ver-
grepp. Hela 70—75 procent av de osdkra sjalvmorden har visat sig vara sjalvmordsfall nar
man géttigenom dem i efterhand med hjélp av medicinska journaler och anhoriga eller
sjukvardspersonal (6). Darfor rapporteras hér sikra och osidkra sjalvmord tillsammans.

Eftersom patientregistret bara omfattar personer som blivit sjukhusvardade i samband
med sjalvmordsforsoket, ger registerdata en underskattning av forekomsten. Endast
cirka 60 procent av de som uppgav att de gjort ett sjailvmordsforsok har varit foremal for
slutenvard (7). Alla sjalvmordsforsok leder inte nodvandigtvis till sjukhusvard och kom-
mer darfor inte med i patientregistret, daribland hdngning som ar en av de vanligaste
metoderna for fullbordat sjalvmord.

En rad olika faktorer kan ha bidragit till de minskade sjalvmordstalen, exempelvis de
investeringar som landstinget och regeringen gjort inom omrédet. Bland annat har man
implementerat olika sjilvmordspreventiva insatser — savél befolkningsinriktade som
inom hélso- och sjukvarden — samt férbattrat metoderna for behandling av psykiska
sjukdomar. Insatserna inbegriper bland annat sjalvmordspreventiv utbildning av sjuk-
vardspersonal och allménhet. Syftet med satsningar som Aktion livraddning (8) och
Forsta hjalpen till psykisk hélsa (9) ar att minska stigmatiseringen av psykisk ohilsa, 6ka
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kunskaperna kring behandling, samt att implementera strukturella fordndringar som
framjar omhéandertagande av sjilvmordsbenégna patienter inom hilso- och sjukvarden.

En majlig forklaring till den nedatgéende sjalvmordstrenden ar den forbattrade medicin-
ska och terapeutiska behandlingen av depression. Behandling med kognitiv beteende-
terapi eller andra terapiformer samt selektiva serotoninaterupptagshammare (SSRI) har
visat pd en minskad sjalvmordsrisk (3). Dock har man ocksé funnit ett tydligt samband
mellan medicinering med SSRI och 6kade suicidala beteenden hos personer under 25 ar
(10). Stodet for att SSRI har en inverkan pa nationella sjalvmordstal ar generellt sett tve-
tydiga (11).

Insatser

Folkhilsoinriktade insatser som minskar stigmatisering, och 6kar kunskaper om psykisk
ohilsa hos allminheten, kan leda till tidigare behandling och ddrmed minskad sjalv-
mordsbenédgenhet i befolkningen. Skolbaserade insatser som frimjar unga manniskors
psykiska hilsa och stiarker deras forméaga att hantera psykisk ohélsa och stressfyllda livs-
situationer har visat sig minska sjilvmordsbenégenheten hos unga (12), och rekommen-
deras av Varldshalsoorganisationen (1). Med tanke pa den 6kning av sjalvmordsférsok/
sjalvskador man ser hos unga, bor denna aldersgrupp prioriteras i forbyggande insatser,
vilket minskar risken for sjalvmord och psykisk ohélsa dven i senare vuxen alder.
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10. Diabetes

Typ 2-diabetes utgor 85—90 procent av all diabetes och utéver alder och
arftlighet ir bland annat 6vervikt, lag fysisk aktivitet, tobaksbruk, ohélso-
samma kostvanor och stress kiinda riskfaktorer. Diabetes innebéir en 6kad
risk for hjirtkirlsjukdomar sasom stroke och hjirtinfarkt och komplikatio-
ner fran njurar, 6gon och nerver ar vanliga.

ISFHE 2014 uppger 5 procent att de fatt diagnosen diabetes, vilket dr ofor-
dndrat jaimfort med 2010. Andelen som rapporterar diabetes stiger med
aldern, dr hogre bland miin in bland kvinnor och varierar tydligt med bade
utbildningsniva och fodelseland. Den 6kande forekomsten av 6vervikt och
fetma i befolkningen riskerar att leda till en 6kning av diabetes. Déirfor éar
forebyggande insatser for att forbéattra levnadsvanorna viktiga.

Diabetes ar en kronisk sjukdom med férh6jd blodsockerniva pé grund av absolut eller
relativ brist pa insulin. Typ 2-diabetes dr den vanligaste formen som framfor allt drabbar
aldre personer och beridknas st for 85—90 procent av fallen. Vid denna typ av diabetes ar
kroppens insulinkinslighet nedsatt och frisattningen av insulin fran bukspottskorteln
defekt. Alder, 4rftlighet, prediabetes, tidigare graviditetsdiabetes och hogt blodtryck 6kar
risken att drabbas av diabetes. Dessutom finns flera kiinda faktorer som bidrar till nedsatt
insulinkinslighet vilka gar att paverka, bland annat 6vervikt, lag fysisk aktivitet, tobaks-
bruk, ohidlsosamma kostvanor och stress (1—3). Typ 1-diabetes drabbar framfor allt unga
manniskor men kan ocksa uppkomma hos betydligt dldre personer, och beror pé att krop-
pens immunforsvar forstort cellerna som producerar insulin.

Vid prediabetes som ar ett forstadium till typ 2-diabetes, dr blodsockervirdena inte lika
hoga som vid diabetes men tillrdckliga for att paverka hdlsan negativt (se avsnitt 17 om
den metabola riskfaktorn hogt blodsocker).

Vid diabetes ar risken for hjartkéarlsjukdomar som hjartinfarkt och stroke forhgjd. Om
man samtidigt har hogt kolesterol, hogt blodtryck och/eller roker, 6kar risken ytterligare
(4). Komplikationer fran 6gon, njurar och nerver dr vanliga. Diabetes har ocksa for-
knippats med en 6kad risk for vissa cancerformer (5).

Diabetes orsakar 2,1 procent av all fortida dod i Sverige och 1,9 procent av de
forlorade funktionsjusterade levnadséren (DALYs), enligt data for 2013
(http://vizhub.healthdata.org/gbhd-compare/).
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Figur 10.1 Uttag av medel mot diabetes/1000 invanare 15 ar och éver fér dren 2006-2014 i Stockholms lan.

Kalla: Socialstyrelsens |akemedelsregister.

Forekomst och férdelning

Forekomsten av typ 2-diabetes i Sverige har i olika studier legat mellan 2,5 och 4,5
procent. Den 6kar kraftigt med stigande dlder (6).

ISFHE 2014 uppger 5 procent av de svarande (4 % av kvinnorna, 6 % av ménnen) att de
har fatt diagnosen diabetes (ingen dtskillnad gors mellan typ 1- och typ 2-diabetes), vilket
ar oférandrat sedan 2010. Diabetesforekomsten har varit relativt stabil under det senaste
decenniet och den ligger nagot lagre i Stockholms lan dn i riket for 6vrigt, visar data fran
den nationella folkhalsoenkiten.

Data fran Socialstyrelsens likemedelsregister pekar pé liknande nivaer: Bland kvinnor
over 15 ar i Stockholms 1an himtade drygt 3 procent ut diabeteslikemedel pa recept ar
2014, medan motsvarande andel av ménnen var 5 procent (figur 10.1).

I samtliga aldersgrupper i SFHE 2014, fransett den dldsta, dr diabetes vanligare bland
man dn bland kvinnor (figur 10.2). For kvinnor ses en 6kande forekomst av diabetes for
varje aldersklass, medan dlderskategorin 65—84 ar uppger den 6verlagset hogsta fore-
komsten hos midn med drygt 15 procent.

Enligt vardstatistik fran Stockholms lans landsting (VAL) dr andelen personer som fatt
diagnosen diabetes (ICD-kod E10-E14) vid minst ett tillfalle under &ren 2008—20121 pri-
marvard, specialiserad 6ppenvard eller slutenvérd, hogre (forutom i gruppen méan 16—24
ar, visas €j). I dldersgruppen 45—64 ar ar den 6 procent hos kvinnor och 10 procent hos
maén, bland 65—84 dringarna 13 respektive 18 procent, och bland personer 6ver 85 ar 14
respektive 17 procent. Den totala forekomsten dr 6 procent.
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Figur 10.2 Andel (%) som uppger att de fatt diagnosen diabetes fordelat pa alder.
Kalla: SFHE 2014,
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Figur 10.3 Andel (%) som uppger att de fatt diagnosen diabetes fordelat pa utbildningsniva,
aldersstandardiserade varden.
Kélla: SFHE 2014.
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I SFHE 2014 finns en tydlig gradient i forekomst av diabetes 6ver utbildningsniva,
vilket innebéar att den ar hogst bland personer med grundskoleutbildning, lagre bland
gymnasieutbildade och 1agst i gruppen med universitetsutbildning (figur 10.3).

Andelen som uppger att de fatt diagnosen diabetes varierar ocksa tydligt med fodelse-
land. Forekomsten ar hogst bland personer fodda i Norden utanfor Sverige (12 % bland
main, 7 % bland kvinnor, dldersstandardiserat), medan den ar lagst hos svenskfodda
kvinnor (3 %) och hos min fodda i Europa utanfor Norden och i Sverige (5 % i bada
grupperna).

Analys och tolkning

Folkhélsoenkéaterna och lakemedelsregistret faingar diagnosticerade diabetiker, men tro-
ligen finns det ett stort morkertal, det vill siga personer som har sjukdomen utan att veta
om det, eftersom latt till méattligt forhGjda blodsockervérden inte alltid ger tydliga sym-
tom. Det har uppskattats att var tredje person mellan 35 och 65 ar som har typ 2-diabetes
iSverige ar odiagnosticerad (6). Da det géller l1akemedelsregistret ar det virt att notera att
en del diabetiker bara ar kostbehandlade och alltsé inte ingér i statistiken, samt att for-
andrade forskrivningsvanor kan paverka trenden 6ver tid. Forekomsten av diabetes
paverkas ocksé av minskad dodlighet (7).

Skillnaderna i forekomsten av diabetes mellan utbildningsnivaer liknar skillnaderna for
andra livsstilsrelaterade sjukdomar. Troligen forklaras de delvis av skillnader i BMI, rok-
ning med mera. Diabetes dr vanligare bland personer som bor i socialt och ekonomiskt
utsatta omraden och sjukdomsdebuten sker i tidigare &lder dir, konstaterades i en rap-
port om omradesskillnader i sjukdomsférekomst i Stockholms ldn (8). Det &r ocksé kint
sedan tidigare att forekomsten av typ 2- diabetes varierar med fodelseland (9).

I och med 6kningen av 6vervikt och fetma ar det troligt att en storre andel av befolkningen
kommer att insjukna i typ 2-diabetes, ndgot som man sett pd manga hallivérlden. Dock
har ett flertal studier inte kunnat pavisa den férvintade 6kningen av diabetes i Sverige,
trots 6kningar av BMI (10). En nyligen publicerad studie av diabetesforekomsten i
Stockholms lan pekar dock pa en 6kning av savil insjuknande som férekomst mellan
1990 och 2010 (11). Den &ldrande befolkningen och minskade dodligheten talar ocksa for
att forekomsten kommer att 6ka.

De data som redovisas hiar medger inte uppdelning baserat pa typ av diabetes. Sverige har
efter Finland den hogsta incidensen av typ 1-diabetes i varlden. Insjuknandet har ocksa
okat kraftigt under de senaste decennierna, framfor allt i de yngsta aldersgrupperna.

Det finns dock tecken pa att 6kningen har planat ut ndgot (12).
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Insatser

Insatser for att minska forekomsten av typ 2-diabetes i befolkningen grundar sig pa livs-
stilsforandringar i riktning mot halsosammare kostvanor, regelbunden fysisk aktivitet,
rokstopp och viktkontroll (13). For personer med prediabetes minskar risken for utveck-
ling till diabetes med 6kad motion, Andrad kost och viktminskning. Diabetesdebuten kan
ocksa fordrojas. Nir det giller dodlighet ses ingen siker effekt. Aven farmakologisk
behandling med diabetesldkemedel minskar insjuknandet, detta ar dock oftast mindre
effektivt &n livsstilsfordndringar och inte heller ett godkant anvindningsomrade for lake-
medlen (14).

For att upptacka personer med hog risk for att utveckla diabetes kan det enligt Social-
styrelsen vara motiverat med screening av riskgrupper. Sa kallad opportunistisk eller
populationsbaserad screening rekommenderas inte. Tva randomiserade studier som
undersokt effekten av screening for diabetes har inte kunnat visa att dodligheten minskat
efter tio ar. Andra utfall, som risken for diabeteskomplikationer eller dodlighet pa annu
langre sikt, undersoktes inte (15).
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11. Astma och allergier

Forekomsten av astma, allergiska besviar och handeksem ér relativt stabil
over tid, och bade astma och handeksem ér fortsatt vanligare hos kvin-

nor. Inga skillnader i forekomst av sjukdomarna syns mellan personer

med olika utbildningsniva. Bland kvinnor dr astma och allergiska besviir
vanligast hos facklidrda arbetare, medan ej facklirda arbetare har en hog
férekomst av handeksem. Aven bland miin ir astma vanligast hos facklirda
arbetare, men i 6vrigt kan man inte se nagra skillnader mellan socioekono-
miska grupper. Det finns vissa skillnader i forekomst av sjukdomarna bero-
ende pa fodelseland, bland annat uppger kvinnor fédda i Europa utanfor
Norden en hog forekomst av handeksem.

Astma dr en sjukdom som gor att man far svart att andas pa grund av att luftréren blir
trdnga och inflammerade. Det dr vanligt att man far sjukdomen i barndomen men man
kan bli sjukialla dldrar. Symtomen vid astma kommer ofta periodvis. Hos barn dr det
vanligt att de utloses av allergi mot till exempel palsdjur, pollen eller kvalster. Hos vuxna
ar det oftast andra saker som utloser besviren, som luftvigsinfektioner, fysisk anstrang-
ning, kall luft, tobaksrok, en del likemedel eller imnen som parfymer och avgaser.

Saval arftliga som miljorelaterade faktorer paverkar risken att insjukna. Tvillingstudier
pekar pé att den arftliga komponenten ar betydande; minst 50 procent av variationen i
astmasjukdom hos barn kan forklaras av arftliga faktorer (1).

Astma ligger bakom 0,9 procent av alla forlorade funktionsjusterade levnadsar (DALYs )
ivarlden, och orsakar 0,7 procent av den fortida dodligheten. I Sverige dr motsvarande
siffror 1,5 procent av DALYs och 0,2 procent av den fortida dédligheten (http://vizhub.
healthdata.org/gbd-compare/).

Astma- och allergisjukdomar dr idag mycket vanliga i befolkningen och internationellt
sett har Sverige relativt hog forekomst; mer én en tredjedel av den vuxna befolkningen
ar drabbad. Kostnaderna for astma- och allergisjukdomar uppskattas till mellan 4—11
miljarder kronor per ar (2).

Forekomst och fordelning av astma

Fram till slutet av 1990-talet 6kade forekomsten av astma kraftigt i de flesta europeiska
lander, for att sedan successivt stabiliseras (3,4). Forekomsten av astma i Stockholms 1dn
arjamforbar med Gvriga delar av Sverige. Av den vuxna befolkningen uppger 8—12 procent
iolika studier att de har lakardiagnosticerad astma (5—7). I SFHE 2014 rapporterar cirka
9 procent att de nagon gang fatt en astmadiagnos, vilket dr drygt en procentenhet mer dn
2006, dé frigan senast ingick i enkiten. Astma ar ndgot vanligare hos kvinnor (11 %)
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dnman (8 %) 1ialla dldersgrupper och den storsta andelen astmatiker aterfinns bland
kvinnorialdern 16—24 ar (15 %).

En viss variation ses mellan socioekonomiska grupper. Forekomsten ar hogst hos fack-
larda arbetare och lagst i gruppen hogre tjainstemén bland kvinnor, respektive egen-
foretagare bland méan (figur 11.1). Nar det giller utbildningsniva ser man inga skillnader.
Forekomsten varierar ocksa négot efter fodelseland. Bland kvinnor har de som ar fodda i
Sverige den hogsta forekomsten (11 %) och de som ar fodda i Europa utanfor Norden den
lagsta (7 %). Bland mén ar forekomsten hogst bland personer fodda i Norden utanfor
Sverige (8 %) och lagst bland personer fodda i Europa utanfér Norden (6 %). Inga storre
skillnader ses mellan rokare och icke-rokare.

I den populationsbaserade fodelsekohorten BAMSE som genomfors i Stockholm, svarade
foraldrar till 16-ariga deltagare att 16 procent av ungdomarna nagon gang hade fatt dia-
gnosen astma av lakare. Andelen 16-aringar som uppfyller BAMSE-studiens kriterier for
astma, baserat pd aktuella symtom och lakemedelsanvandning, dr dock lagre, 6 procent (8).

Forekomst och fordelning av allergiska sjukdomar

I SFHE 2014 uppger en tredjedel av deltagarna att de haft besvir avrinnande, kliande
niasa eller 6gon i samband med 16vsprickning, grasblomning eller palsdjurskontakt under
de senaste 12 ménaderna. Jamfort med 2002 dr detta en viss 6kning (34 % mot 31 %).

10
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Ej facklarda Facklarda Egen- Hogre Mellan Lagre Oklassificerade
arbetare arbetare  foretagare tjansteman tjansteman tjansteman

Mén B Kvinnor

Figur 11.1 Férekomst (%) av sjalvrapporterad astma uppdelat pa socioekonomisk grupp och kén,
aldersstandardiserade varden.
Kalla: SFHE 2014
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Forekomsten av allergiska besvir skiljer sig inte nimnvirt mellan kénen. Hogst andel
finnsialdersgruppen 45—64 ar bland kvinnor (36 %) och i dldersgruppen 25—44 ar bland
man (38 %). Lagst forekomst (24—27 %) finns bland pensionérer. Forekomsten varierar
négot mellan socioekonomiska grupper hos kvinnor, den ar hogst bland facklarda arbe-
tare (41 %) och lagst bland egenforetagare (30 %). Bland mén ses inga storre skillnader.
Mellan grupper med kort och l&ng utbildning kan man inte se négra patagliga skillnader,
inte heller mellan rokare och icke-rokare. Nar det giller fodelseland varierar forekomsten
nagot bland man. Hogst dr den hos personer fodda i Norden utanfor Sverige (37 %) och
lagstigruppen fodda i Europa utanfor Norden (28 %). Av 16-aringarna hade 27 procent
allergibesvir, enligt vad fordldrarna uppgav i BAMSE-studien (8).

Forekomst och férdelning av handeksem

Andelen personer med handeksem i SFHE 2014 dr knappt 11 procent, vilket ar stabilt jaim-
fort med tidigare ar. Handeksem dr nagot vanligare bland kvinnor (12 % mot 9 %), sarskilt
ideyngre aldersgrupperna (16—44 ar) dar omkring 15 procent har handeksem. Utbild-
ningsniva ser inte ut att gora ngon skillnad men bland kvinnor varierar forekomsten
négot mellan olika socioekonomiska grupper; hogst r den bland ej facklarda arbetare
och lagst bland hogre tjinsteman (figur 11.2). Inga storre skillnader ses bland mén.
Forekomsten av handeksem varierar ocksé nagot beroende pé fodelseland, bland kvinnor
ar den hogst hos personer fodda i Europa utanfoér Norden (18 %), och 1agst hos personer
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Figur 11.2 Férekomst (%) av sjdlvrapporterade besvar av handeksem uppdelat pa socioekonomisk
grupp och kon, aldersstandardiserade varden.
Kélla: SFHE 2014.
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fodda i Norden utanfor Sverige (10 %). Bland méan ar den hogst hos personer fodda i
Norden utanfor Sverige (13 %) och lidgst hos personer fodda i Sverige (9 %). Inga patagliga
skillnader ses mellan rokare och icke-rokare.

Analys och tolkning

Forekomsten av astma, allergiska besvir och handeksem ar relativt stabil 6ver tid, och
béade astma och handeksem &r fortsatt vanligare hos kvinnor. Det finns vissa socioekono-
miska skillnader i forekomst av astma bland bade kvinnor och méan. Astma &r vanligast i
gruppen facklarda arbetare av bada konen. Forutom skillnader i exempelvis rokningspre-
valens och andel med fetma kan det delvis bero pé yrkesrelaterade exponeringar. Bland
kvinnor ar dven allergiska besvir vanligast i gruppen facklarda arbetare, medan ej fack-
larda arbetare har en hog forekomst av handeksem. Hogriskyrken for handeksem ér till
exempel stidare, frisorer, kokspersonal och yrken inom varden. Vattenexponering ar den
storsta enskilda riskfaktorn (9). Nagon tydlig tendens i rapporterad forekomst nar det
géller fodelseland kan man inte se. Exponering for tobaksrok ar en kénd riskfaktor for
astma- och allergirelaterade sjukdomar, men i denna tvarsnittsstudie kan man inte se
négra tydliga kopplingar.

Insatser

En nationell strategi for allergisjukdomarna har efterlysts under ret (10). Tanken dr
framfor allt att fortsdtta identifiera risk- och friskfaktorer for insjuknande i astma och
allergier men &dven att tydliggora vilka insatser som kan forhindra forsdmring hos de som
redan ar sjuka. Mdnga méanniskor oroar sigionodan och far en simre livskvalitet, efter-
som de inte fatt veta om en allergi ar lindrig eller livshotande. Darfor behover sjukvarden
tillrackliga resurser och kunskap inom utredning och diagnostik av astma och allergier.
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12. Trafikskador

Den kraftiga minskning som skett nir det géller dodliga trafikskador i
Sverige avspeglas iiven i Stockholms léin. Aven antalet trafikskador som
leder till sjukhusvard har minskat nigotilidnet under de senaste 15 aren,
men det finns en tendens till 6kning under senare tid. Det édr frimst
cykelskador som har bidragit till denna 6kning, sirskilt cykelskador bland
medelalders och édldre personer. Forklaringen kan vara att en storre andel
avinvanarna cyklar och dirigenom exponeras for fler risker, men detta kan
inte bekriiftas eftersom data pa hur manga som till exempel cykelpendlar
saknas.

Trafikskador ligger bakom 3,0 procent av de forlorade funktionsjusterade levnadséaren
(DALYs)ivirlden och orsakar 3,8 procent av den fortida dodligheten, enligt data for 2013.
I Sverige ar motsvarande siffror 1,2 procent av DALYs och 1,5 procent av all fortida dod
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Antalet dodsfall i trafiken har minskat kraftigt sedan 1960-talet i Sverige, och har under
de senaste dren legat runt 280 fall per ar, varav man star for tre fjairdedelar (1). Cirka half-
ten av de som omkommer i trafiken &r personbilister och den hogsta risken for dodsfall
sesiéldersgrupperna 18—24 ar och 75 ar och dldre (2). Stockholms lan har lagst trafik-
dodlighet per 100 000 invénare i Sverige, och hogst befolkningstéthet, en faktor som
tydligt samvarierar med antalet dodsfall i trafiken (2). En mdjlig forklaring till sambandet
ar att man i tdtbebyggda omraden anviander bil mindre och kollektivtrafik mer dn i omra-
den med 1ag befolkningstithet (2).

Aven nir det giller trafikskador som lett till sjukhusvard har Stockholms lin firre trafik-
skador dn riket i 6vrigt. Monstret 6ver tid dr liknande i ldnet och riket (3).

Forekomst och férdelning

Antalet trafikskador som lett till sjukhusvard har totalt sett minskat nagot i Stockholms
ldn under de senaste 15 aren, bade bland mén och bland kvinnor (figur 12.1). En 6kning,
framst bland mén, skedde i borjan av 2000-talet och sedan 2012 finns en ny tendens till
Okning.
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Figur 12.1 Trafikskador som lett till sjukhusvard per 100 000 invanare i Stockholms lan 1999-2014 for
man respektive kvinnor i samtliga trafikantgrupper (exklusive fotgangare).

Kalla: Socialstyrelsens patientregister.

Figur12.2 aoch 12.2 b visar trenden 6ver tid for trafikskador som lett till sjukhusvardide
tva mest drabbade trafikantgrupperna, personbilister och cyklister. Trafikskador bland
personbilister (forare och passagerare) speglar vil den nedatgaende trenden for samtliga
trafikskador. Motorcykelskador (inklusive mopedskador) har ocksd minskat ndgot under
de senaste tio dren (visas €j). Trafikskador bland fotgdngare har legat pa en ldgre och rela-
tivt konstant niva 6ver tid och hir ser man ingen skillnad mellan konen, till skillnad fran
de andra trafikantgrupperna dar mén ar 6verrepresenterade (visas €j). Det ar framforallt
cykelskador som har bidragit till de senaste drens 6kning av trafikskador (figur 12.2 b).

Nar det géller fordelningen av skador mellan olika trafikantgrupper skiljer sig monstret
athos mén och kvinnor. Bland méan ar skador som motorcyklist/mopedist vanligare

(29 % jamfort med 9 % bland kvinnor). Bland kvinnor ar skador som fotgdngare vanligare
(18 % jamfort med 8 % bland man).

Antalet trafikskador 6kar nar unga kommer i kontakt med nya trafikmiljéer och nya fordon
och éldersfordelningen sammanfaller vil med &ldersgranserna for olika typer av fordon.
Exempelvis 6kar mopedolyckor dramatiskt vid 15-arsaldern och skador som bilférare vid
18 &rs alder. For cykelskador sker det en 6kning i 5-arsaldern nar barn borjar cykla, for att
sedan ga ned och 6ka igen runt 12-arséldern da barn ofta borjar cykla langre strackor och
imer trafikerad miljé (4).
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Figur 12.2 a) Personbilister
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Figur 12.2 b) Cyklister

Trafikskador som lett till sjukhusvard per 100 000 invénare i Stockholms lan 1999-2014 for
personbilister respektive cyklister, uppdelat pa kon.

Kalla: Socialstyrelsens patientregister.
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Det finns socioekonomiska skillnader i risken att skadas i trafiken i Sverige, visar tidigare
studier (4—6). Barn till arbetare har till exempel 20—30 procent hogre risk att skadas som
fotgdngare och cyklist, jaimfort med barn till tjinsteman pa mellanniva och hogre tjanste-
man. Skillnaderna mellan socioekonomiska grupper 6kar nar unga borjar anvinda
moped, motorcykel och bil (4,5). Nér det giller motorfordon har barn i lantbrukarfamiljer
och 6vriga egenforetagare omkring tva gédnger sa hog risk att skadas, jimfort med barn
till tjainstemén pa mellanniva och hogre tjainsteman (4). Mellan unga forare fodda i olika
lander ser man inga skillnader (7).

Cyklingen forvantas 6ka i Stockholms lén, vilket ur ett folkhélso- och miljoperspektiv ar
en positiv utveckling. Det ligger i linje med Sveriges transportpolitiska mél som betonar
att resande med cykel och som gdende ska underléttas av miljo- och hilsoskél. Liksom
namndes ovan dr det dock framfor allt cykelskador som har bidragit till 6kningen av
trafikskador som lett till sjukhusvard under de senaste aren.

En niarmare studie av cykelskador visar att de dr vanliga i samtliga &ldersgrupper men
medan de har minskat 6ver tid bland yngre, framférallt i dldersgruppen under 15 ar, har
de okat bland medelélders och dldre man och dldre kvinnor (figur 12.3).
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Figur 12.3 Aldersrelaterade trafikskador som cyklist per 100 000 invanare i Stockholms I&n per

femarsintervall f6r man respektive kvinnor, 1999-2014.

Kalla: Socialstyrelsens patientregister.
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Analys och tolkning

Orsakerna bakom trafikskador ar ofta en kombination av vagarnas och fordonens siaker-
het samt trafikantens beteende (8). Miljoférandrande atgarder och produktutveckling

ar effektivast nar det giller att forebygga skador men de kan beh6va kombineras med
beteendeinriktade interventioner, visar bade experimentell forskning och observations-
studier. Hos individen ar alkohol, hog hastighet och trotthet de framsta bidragande orsa-
kerna till trafikskador dar motorfordon ar inblandade (8,9). Den 6kning som skett nir det
galler cykelskador som leder till sjukhusvéard skulle kunna férklaras av att det ar fler som
cyklar och darigenom exponeras for risker. Detta kan dock inte bekréftas eftersom det
saknas uppdaterad information om hur mycket befolkningen anvénder cykel.

Insatser

Vid singelolyckor, som ar den vanligaste typen av cykelolyckor, dr vigunderlaget den
dominerande orsaken (10). Darfor dr utformning och underhéll av cykelvigarna viktiga
atgarder for att minska antalet cykelskador. Konstruktionen av cyklar ar ocksa viktig for
effektivare inbromsning och design som underlattar av- och pastigning, speciellt for dldre
personer (10).

Anvindning av cykelhjalm kan forebygga skallskador. Darfor infordes en hjalmlag 2005
som innebar att alla under 15 ar ska bara hjalm nar de cyklar. Minskningen av cykelskador
bland de yngre skulle till en del kunna forklaras av en hogre anvindning av cykelhjalm i
denna aldersgrupp. Lagdndringen kan dock inte forklara den kraftiga minskning av anta-
let huvudskador som skett under de senaste decennierna i aldersgruppen o—14 ar, efter-
som den storsta minskningen skedde redan innan lagen tradde i kraft (10).

Enregional cykelplan som riktar sig till strategiska planerare och de som utformar
vagarna har presenterats for Stockholms lian (11). Planen har tagits fram av ett flertal
myndigheter och organisationer inom lanet med visionen att uppna en smidigare,
smartare och sikrare cykeltrafik i lanet.
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13. HOgt blodtryck

Hogt blodtryck, hypertoni, idr en av de viktigaste riskfaktorerna for hjiart-
kirlsjukdom och ligger bakom 20 procent av den fortida dodligheten i
Sverige. Sjutton procent av de svarande i SFHE 2014 uppger att de medicine-
rar mot hogt blodtryck. Andelen 6kar med stigande alder och ér hogre bland
de med kort utbildning éin de med lingre utbildning. Den hogsta forekom-
sten ses hos personer fédda i Norden utanfor Sverige. Kéinda riskfaktorer
for hogt blodtryck inkluderar drftlighet, 6vervikt, hog alkoholkonsumtion,
lag fysisk aktivitet, ohiilsosamma kostvanor (som hogt saltintag), rokning
och diabetes. Livsstilsfordndringar idr centrala i det forebyggande arbetet.

Blodtrycket ir det tryck som blodet utovar mot artiarernas vaggar. Det méts som systoliskt
tryck (nir hjartat drar ihop sig och pumpar ut blod) och diastoliskt tryck (nar hjartat
vilar). Varldshilsoorganisationen, WHO, sitter gransen for hypertoni vid ett systoliskt
blodtryck > 140 mm Hg och/eller ett diastoliskt blodtryck > 9o mm Hg.

Hogt blodtryck kan leda till skador i bland annat hjérta, hjarna, njurar, blodkérl och 6gon.
Det finns stark evidens for att hogt blodtryck okar risken for kranskérlssjukdom, hjart-
svikt, stroke och 6vrig hjartkarlsjukdom. En 6kning av det systoliska blodtrycket med 20
mm Hg eller det diastoliska med 10 mm Hg innebér en fordubblad risk att d6 i hjartkarl-
sjukdom. Studier pekar dven pa att f6rhojt blodtryck dkar risken for demens (1).

I Sverige uppskattas hogt blodtryck ge upphov till 11,6 procent av alla forlorade funktions-
justerade levnadsar (DALYs) och orsaka 19,8 procent av den fortida dodligheten
(http://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/). Risken for att fa hogt blodtryck paverkas
av arftlighet, dlder och vissa sjukdomar, som typ 2-diabetes. Andra riskfaktorer ar Gver-
vikt, hog alkoholkonsumtion, lag fysisk aktivitet, rokning och ohdlsosamma kostvanor,
bland annat fet mat och hogt saltintag (1—3). Aven kronisk stress har sannolikt betydelse
for hogt blodtryck (1).

Forekomst och fordelning

Omkring 1,8 miljoner manniskor i Sverige har hogt blodtryck, en uppskattning utifrén
screeningundersokningar, vilket motsvarar 27 procent av den vuxna befolkningen (1).
Forekomsten stiger med aldern. I gruppen som har fyllt 65 &r har varannan person forhajt
blodtryck. Kvinnor och min drabbas i ungefar lika stor utstrackning. Det finns tecken pa
att forekomsten minskar (4—7).

I SFHE 2014 uppgav 17 procent av bade kvinnor och mén att de far likemedelsbehandling
for hogt blodtryck, vilket dr en 6kning med omkring en procentenhet jamfort med ar
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2010. Enligt data fran den nationella folkhdlsoenkéten har andelen personer som medici-
nerar for hogt blodtryck 6kat under de senaste aren, i bade Stockholms 14n och i riket
(figur13.1).

Idldersgruppen 45—64 ar uppger omkring 20 procent i SFHE 2014 att de far lakemedels-
behandling mot hogt blodtryck, medan motsvarande andel bland de som fyllt 85 ar ar
omkring 60 procent (figur 13.2). Konsskillnaden skiljer sig ndgot mellan dessa alders-
grupper. Bland de yngre rapporterar fler man dn kvinnor att de stér pa blodtrycksbehand-
ling, medan det motsatta galler i den dldsta &ldersgruppen.

Data fran landstingets varddatabas (VAL) visar liknande nivaer. Bland minialdrarna
25—-44, 45—64, 65—84 och 85+ ar hade 3 procent, 24 procent, 49 procent respektive 58
procent fatt diagnosen hypertoni ndgon gadng under perioden 2008—-2012, inom primar-
vard, 6ppen specialistvérd eller slutenvard. Motsvarande siffror for kvinnor var

3 procent, 23 procent, 51 procent respektive 63 procent.

Resultaten fran SFHE 2014 visar att det finns socioekonomiska skillnader nar det giller
hogt blodtryck, som ar tydligare for kvinnor dn for man. Forekomsten ar hogst bland de
som enbart har grundskoleutbildning, négot ldgre i gruppen med gymnasieutbildning
och lagst bland personer med universitetsutbildning (figur 13.3). Skillnaderna forklaras
delvis av skillnader i rékvanor och BMI.
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Figur 13.1 Andel (%) som anger att de behandlas for hogt blodtryck i dldersgruppen
18-84 aririket och i Stockholms Idn 2005/08-2011/14, icke aldersstandardiserade fyradarsmedelvarden.

Kalla: Nationella folkhalsoenkaten.
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Andelen 6ver 45 ar som medicinerar mot hogt blodtryck varierar med fodelseland.
Personer fodda i Norden utanfor Sverige sticker ut med den hogsta forekomsten (40 %
bland mén och 36 % bland kvinnor, &ldersjusterat). Den ldgsta andelen ser man hos
personer fodda i Europa utanfér Norden (30 % bland mén och 31 % bland kvinnor).

Analys och tolkning

Folkhilsoenkater som SFHE 2014 miter manniskors sjalvrapporterade uppgifter om
hypertoni som diagnosticerats inom vérden och behandlats.

Resultat fran screeningundersokningar tyder pa att det finns ett stort morkertal, det vill
sdga att ménga i befolkningen har hogt blodtryck utan att veta om det. En 6kad forekomst
ienkdtundersokningarna kan darfor vara bade positiv och negativ: positivom den beror
pa att fler som har hogt blodtryck diagnosticeras och behandlas, men negativom det ar
forekomsten i sig som 6kar. Befolkningsstudier, ddr man métt blodtrycket, tyder dock pa
att forekomsten av hypertoni har minskat i Sverige (4—7).

Aven storleken pa socioekonomiska skillnader ir osiker. Skillnaderna kan spegla olika fore-
komst av hogt blodtryck men de kan ockséa bero pé att diagnostik och/eller behandling inte &r
lika vanligialla befolkningsgrupper. Detta kan i sin tur bero pa skillnader i hur benigen man
ar att soka vard. Risken for hogt blodtryck dr hogre ilagre socioekonomiska grupper, men
personer i hogre socioekonomiska grupper soker vard tidigare. Det ar alltsd majligt att skill-
nadernaihogt blodtryck mellan utbildningsgrupperna ir storre 4n de som ses har.

Konsfordelningen foljer tidigare rapporterade monster, diar hogt blodtryck ar vanligare
hos méan upp till 60-arsaldern, och darefter vanligare hos kvinnor. Férekomsten av hogt
blodtryck 6kar med &ldern men hjartkarlforandringar kan ses redan hos barn med férhajt
blodtryck. En 6kad risk for senare dod i hjartkarlsjukdom har pavisats hos unga vuxna
med hypertoni (8,9). Ur ett folkhalsoperspektiv dr detta relevant, inte minst med anled-
ning av den 6kande forekomsten av 6vervikt hos barn och ungdomar, som i sin tur 6kar
risken for hogt blodtryck.

Insatser

Blodtryckssankande farmakologisk behandling hos patienter med hogt blodtryck minskar
risken for stroke, hjartinfarkt och fértida dod (1). Grunden i behandlingen utgors dock av
livsstilsforandringar som kan minska behovet av medicinering: Starkast evidens finns for
fysisk aktivitet, viktnedgang vid 6vervikt, minskat saltintag och mattlig konsumtion av
alkohol (1). Aven smé effekter p& individnivé kan pa sikt ge en betydande minskning av
hjartkarldodligheten, till exempel om saltmidngden minskas i livsmedel som konsumeras
av en stor del av befolkningen. Risken for utveckling av hypertoni i befolkningen kan
ocksa reduceras genom forebyggande insatser som minskar stress i ménniskors vardag
samt ger stod for att fordndra levnadsvanorna (10).
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14. Matvanor

Ohilsosamma matvanor forklarar 11 procent av alla forlorade funktions-
justerade levnadsar. SFHE 2014 visar att kvinnor jamfort med min oftare
ater gronsaker, frukt/bir och fisk, och mer séllan s6ta och feta livsmedel.
Personer med lingre utbildning éiter mer hiilsosamt in de med kortare
utbildning. Svenskfédda i Stockholms lidn har 6verlag béttre kostvanor én
invanare foddaiandra linder, men samtidigt ett liigre intag av gronsaker
och frukt/bir. Det finns en antydan till forbittring av matvanorna sedan
2010. Potentialen for folkhilsovinster genom forbittrade matvanor i
Stockholms léin ér stor.

I Sverige star ohdlsosamma matvanor sammantaget for omkring 11 procent av sjukdoms-
bordan. De tre viktigaste kostrelaterade riskfaktorerna i Sverige ar hogt saltintag och 1ag
konsumtion av frukt samt gronsaker (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Att
ata den rekommenderade mangden frukt, gronsaker och fisk, samt att begransa intaget av
salt, energitata produkter och charkprodukter, skulle pa sikt leda till en minskad fore-
komst av fetma, diabetes, hjartkarlsjukdomar, cancer och andra kroniska sjukdomar (1).

I SFHE 2014 méts matvanorna med fragor som fangar hur ofta man konsumerar att antal
utvalda livsmedel eller en grupp av livsmedel, till exempel gronsaker, frukt, fisk eller 1ask.
Det totala kostmonstret har ocksé stor betydelse for hidlsan (2) och darfor har ett kostin-
dex skapats som dr summan av flera livsmedel. En poidng ges for varje livsmedel (eller
grupp av livsmedel) dir intaget drilinje med nationella rekommendationer. For gronsaker
eller frukt/bar innebar det ssmmanlagt minst fem génger per dag, och for fisk eller skal-
djur till huvudratt minst tva gdnger per vecka. Intag av 6vriga livsmedel ska vara under
vissa gransvirden. Lask och saft sotad med socker ska konsumeras hogst en gang per
vecka, och choklad och godis eller bullar, kakor och kex med mera, ska konsumeras hogst
tva ganger per vecka sammanlagt. For korv till huvudrétt dr gransviardet hogst en géng
per vecka. Kostindex for en person kan dirmed vara mellan noll och fem poéng, dar hogre
varden ar béttre.

Forekomst och fordelning

Kvinnor foljer gallande kostrekommendationer i hogre utstrackning 4n man (tabell 14.1).
Endast 10 procent av kvinnorna och 4 procent av mannen éter dock frukt/bar eller gron-
saker 5 gdnger per dag eller mer, vilket ungefarligen ar vad som kravs for att uppfylla
rekommendationen om 500 gram per dag (tabell 14.1). De allra flesta kvinnor och man
har ettintag under tre ganger per dag (63 respektive 79 %). En knapp majoritet uppger att
de dter fisk eller skaldjur som huvudritt minst tva ganger per vecka. En 6vervigande
majoritet avbade man och kvinnor dricker inte mer l4sk eller saft n vad som rekommen-
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Tabell 14.1 Andel (%) som sannolikt uppfyller rekommendationerna eller annat riktmarke for valda livsmedel.

Man och kvinnor 2010 och 2014, dldersjusterade varden.

Gronsaker, SR
e Fisk, skaldjur? Korv? godis, bullar, Lask/saft®
frukt, bar'
kakor, mm*

2014
Man 4 52 80 41 72
Kvinnor 10 55 86 35 83
2010
Man 4 47 81 42 66
Kvinnor " 51 86 38 80

Kalla: SFHE 2010 och 2014.
'5ggr per dag eller mer.22 ggr per vecka eller mer. 3 Hogst 1 gang per vecka. “ Hogst 2 ggr per vecka. * Hogst 1 gang per vecka

deras, men 4 procent av kvinnorna och 6 procent av ménnen dricker lask och/eller saft
minst en gang per dag. Choklad och godis konsumeras minst en gdng per dag av 9 procent
av kvinnorna och 7 procent av midnnen. Hiar uppnar mellan 35 procent (kvinnor) och 40
procent (mén) rekommendationen om intag hogst tva ganger i veckan.

Enligt den nationella folkhédlsoenkéten som anviander identiska fragor konsumerar 12
procent bland kvinnor och 6 procent bland mén i Sverige frukt/bar och gronsaker enligt
rekommendationen (2011—2014 sammanslaget) (3). Nivderna for Stockholms ldn i den
nationella folkhalsoenkdten 2011—2014 dr hogre 4n i SFHE 2014 (14 % bland kvinnor och
7% bland man). Den enda skillnaden mellan frdgorna ar att de i SFHE 2014 dr inbakade i
en matris medan de i den nationella folkhdlsoenkéten stills som tva fragor med svars-
alternativen listade lodratt. Mgjligen kan detta ha paverkat svarsmonstret.

Bland kvinnor ar det vanligare dn bland mén att man ater frukt och gronsaker enligt
rekommendationen. Andelen bland yngre 4r generellt hogre dn bland 4ldre. Aldre kvin-
nor och mén &dter dock fisk oftare 4n yngre. I gruppen 45—64 ar ar det vanligare att man
dter bakverk och choklad/godis mer dn tvé génger i veckan dn bland béde yngre och dldre.
Monstret ar liknande for mén och kvinnor. Yngre mén (16—24 &r) dricker lisk eller saft
oftare 4n 6vriga grupper; enbart 42 procent klarar rekommendationen jamfort med
63—91 procentiandra grupper.

Andelen som uppnar rekommendationen for frukt och gronsaker dr nagot hogre bland
kvinnor med universitetsutbildning &n for 6vriga kvinnor (tabell 14.2). Motsvarande
skillnader finns inte bland man. Universitetsutbildade konsumerar mer fisk men dven
mer bakverk och godis/choklad 4n mén och kvinnor med enbart grundskola. Farre uni-
versitetsutbildade mén och kvinnor konsumerar dock lask/saft mer 4n en gang per vecka.
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Tabell 14.2 Andel (%) som sannolikt uppfyller rekommendationerna eller annat riktmarke for valda
livsmedel. Man och kvinnor efter utbildningsniva, dldersjusterade varden.

Gronsaker, Choklad,
frukt, Fisk, skaldjur? Korv? godis, bullar, Lask/saft®
bar? kakor, mm*

Man

Grundskola 5 48 78 46 65
Gymnasium 3 46 80 43 69
Universitet 5 59 81 36 79
Kvinnor

Grundskola 9 51 83 42 78
Gymnasium 9 52 84 36 81
Universitet M 61 88 32 89

Kalla: SFHE 2014.
5 ggr perdag eller mer. 22 ggr per vecka eller mer. * Hogst 1 gang per vecka.  Hogst 2 ggr per vecka. * Hogst 1 gang per vecka

Kvinnor och man fodda i Sverige elleri ett annat nordiskt land uppnar mer sillan rekom-
mendationen for frukt och gronsaker dn personer fodda i lander utanfér Norden. Kvinnor
foddaiSverige eller i ett annat nordiskt land uppnar rekommendationen for fisk oftare &n
personer med annat fodelseland. Ungefar halften av mén och kvinnor fédda utanfor
Europa konsumerar bakverk och godis/choklad hogst tva gdnger per vecka medan méan
och kvinnor fédda i Europa ater dessa livsmedel oftare.

Virdet pa det ssmmanlagda kostindexet dr hogre for kvinnor dn for mén (2,63 jamfort
med 2,44). Aven om férindringarna dr sma har virdena forbéttrats sedan 2010 for bada
konen. Bade de yngsta och de dldsta har en ldgre kostpodng an individeri 6vriga alders-
grupper (figur 14.1). Kvinnor och man med universitetsutbildning har hogre kostpoang dn
de med kortare utbildning. Medelpoédngen ar hogst for svenskfodda.

Analys och tolkning

I SFHE saknas fragor om mangder. Nér det giller gronsaker och frukt ar rddande praxis
att en vanlig portion motsvarar 100 gram. Om vi antar att endast hela portioner rapporte-
ras kan svaret riknas om till gram per dag och dirmed kan intaget jimforas med rekom-
mendationen (500 g/dag). Det finns dock en risk att detta 6verskattar portionsstorleken
och intaget och ddrmed ocksa andelen som uppnar rekommendationen. Data som ar
sjalvrapporterade tenderar dessutom att ge en mer positiv bild av matvanorna 4n vad som
ar sant. Det finns en vilkénd risk for underrapportering av séta och fetalivsmedel. Den
relativt 1dga svarsfrekvensen gor det dven svart att jamfora resultat fran 2014 med 2010.
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Figur 14.1 Kostpoang i olika dlderskategorier.
Kélla: SFHE 2014.

Insatser

Miénga olika insatser for att forbattra befolkningens matvanor kommer att behovas.

Det finns stark evidens for att kvalificerat rddgivande samtal for vuxna inom hilso- och
sjukvérden kan 6ka frukt- och gronsakskonsumtionen (4). Sddan radgivning kan ocksé
minska fettintaget enligt Socialstyrelsens riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder.
For att minska social ojamlikhet i hédlsa behovs dock insatser pé strukturell nivd, som
ekonomiska styrmedel eller begransningar i marknadsféring av ohdlsosamma livsmedel
(5). Balansen mellan individens och samhallets ansvar for att forbattra matvanor och
minska 6vervikt och fetma diskuteras varlden 6ver (6). Mer resurser bor laggas pa epide-
miologisk bevakning av kostvanor med mer detaljerade och objektiva mitmetoder,

samt pa att utveckla och genomfora effektiva atgiarder (7). Stockholms ldns landstings
handlingsprogram mot 6vervikt och fetma 2016—2020 innehaller en 6versikt 6ver
evidensbaserade insatser for att forbattra matvanor och 6ka fysisk aktivitet inom olika
samhallsarenor (8).
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15. Overvikt och fetma

Fetma ir ett globalt folkhélsoproblem som leder till 6kad risk for typ 2-
diabetes, hjartkirlsjukdomar, vissa cancerformer och forlorade levnadsar.
Tillstandet innebiir dessutom ofta stigmatisering och lig sjilvkinsla. Ar
2014 ir forekomsten av 6vervikt exklusive fetma 40 procent bland méin

och 25 procent bland kvinnor i Stockholms lin. Forekomsten av fetma ir 11
procent bland min och 10 procent bland kvinnor. Dessa nivéer ir i stort sett
oforindrade sedan SFHE 2010.

Internationellt och i Sverige ar fetma en viktig bidragande orsak till fortida dod och forlo-
rade funktionsjusterade levnadsar (DALYs). Analyser av stora internationella datakallor
fran &r 2000 och 2013 visar att hogt kroppsmasseindex (BMI) fatt en vixande betydelse
under perioden. Ar 2013 ligger hogt BMI som riskfaktor bakom 9,0 procent av alla for-
lorade funktionsjusterade levnadsér (1) (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).
Det finns ett tydligt samband mellan fetma och typ 2-diabetes, och ett visst samband med
lever- och njursjukdomar, hjartkarlsjukdomar samt vissa cancerformer (2). Manniskor
med fetma har ocksa nedsatt livskvalitet och hilsoproblemet resulterar i stora samhalls-
kostnader.

Kroppsmasseindex (BMI) ar ett vanligt métt pa viktstatus. BMI berdknas som kroppsvik-
ten (kg) dividerat med ldngden (m) i kvadrat. Féljande indelning anvands 6ver hela varl-
den for vuxna personer: undervikt (BMI<18,5 kg/m?), normalvikt (18,5<BMI<25 kg/m?),
overvikt (25<BMI<30 kg/m?) och fetma (BMI>30 kg/m?) (3). Resultaten redovisas
separat for kategorierna 6vervikt, fetma och 6vervikt inklusive fetma.

Forekomst och férdelning

Forekomsten av 6vervikt och fetma varierar stort mellan olika lander. Prevalensen ar
2014 var 67 procent i USA, 63 procent i England och 34 procent i Kina (4). I Stockholms
lan dr andelen individer med 6vervikt 40 procent bland mén och 25 procent bland kvin-
nor enligt SFHE 2014. Andelen med fetma &r 11 procent bland méan och 10 procent bland
kvinnor. Dessa uppgifter stimmer val med resultaten fér Stockholms 14n i den nationella
folkhilsoenkéten (5).

Bland mén ar 6vervikt vanligast i dldersgruppen 55—64 ar (51 %) medan forekomsten
bland kvinnor dr hogst i aldersgruppen 75—84 ar (39 %) (figur 15.1). Bland mén syns ett
liknande dlderssamband for fetma som for évervikt. For kvinnor ar forekomsten daremot
ganska konstant mellan 45—54 och 75—84 ars alder. Andelen med fetma i aldersgruppen
55—64 ar ar 18 procent bland mén och 14 procent bland kvinnor.
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Figur 15.1 Andel (%) man och kvinnor med 6vervikt respektive fetma efter dldersgrupp.
Kalla: SFHE 2014.

Vid en jamforelse mellan 2010 och 2014 ser man en tydlig minskning i férekomsten av
fetma, fran 5 procent till 3 procent for bade kvinnor och mén i dldrarna 18—24 ar. For
ovriga grupper, liksom totalt, ar dock huvudbudskapet att forekomsten av 6vervikt och
fetma i Stockholms lin inte skiljer sig mellan 2010 och 2014 (6).

Forekomsten av 6vervikt och fetma dr hogst ildgre socioekonomiska grupper. Enligt
SFHE 2014 dr andelen mén med fetma dubbelt sa hog bland ej facklarda arbetare som
bland hogre tjinsteméin (visas €j). Bland kvinnor ser man ocksa pétagliga skillnader
mellan socioekonomiska grupper, bade nar det géiller 6vervikt och fetma. Skillnader finns
aven i relation till utbildningsniva (figur 15.2). Man med grundskoleutbildning har hogst
andel med 6vervikt och fetma (60 %), medan man med universitetsutbildning har lagst
andel (43 %). Liknade monster finns for kvinnor. Bdde mén (17 %) och kvinnor (14 %) med
grundskoleutbildning har dubbelt s& hog forekomst av fetma som de med universitets-
utbildning (7 %), for bAde méan och kvinnor). Skillnaderna i férekomst av fetma mellan
personer med olika utbildningsniva ar lika stora 2014 som 2010.

Main fédda i Sverige har en lagre forekomst av 6vervikt inklusive fetma (49 %) &n méan
foddai ett annat nordiskt land (56 %), Europa utanfor Norden (57 %) eller utanfér Europa
(59 %). Kvinnor fodda i Sverige har pa liknande satt 1agre forekomst av 6vervikt inklusive
fetma (33 %) an kvinnor fodda i ett annat nordiskt land (41 %), Europa utanfér Norden
(38 %), eller utanfor Europa (42 %).

Ett sétt att beskriva dynamiken i forekomst av 6vervikt och fetma bland vuxna i
Stockholms lan ar att undersoka stabilitet och forandring i BMI-kategorier mellan ar
2010 och 2014. Detta undersoktes bland 14 600 man och 20 000 kvinnor i Stockholms
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Figur 15.2 Andel (%) mén och kvinnor med 6vervikt eller fetma efter utbildningsniva 2014.
Aldersjusterade varden.
Kélla: SFHE 2014.

lans folkhélsokohort. Resultaten visar att en 6verviagande majoritet tillhorde samma
kategori bade 2010 och 2014. Bland mén med normalvikt hade 85 procent fortfarande
normalvikt 2014, medan 15 procent hade gétt upp i vikt. Bland kvinnor med normalvikt
2010 var 88 procent viktstabila och 12 procent hade blivit 6verviktiga eller feta. Samman-
taget gick 10 procent upp till 6vervikt eller fetma och 10 procent ner till 6vervikt eller nor-
malvikt.

Analys och tolkning

Uppgifterna om BMI ar sjalvrapporterade i SFHE, vilket 4r en svaghet. Uppgifter om vikt
underskattas ofta av feta personer och uppgifter om lingd kan 6verskattas. Aven om
andelen personer med 6vervikt och fetma generellt inte har 6kat i Stockholms 1an mellan
2010 och 2014, finns det betydande sociala skillnader som &r stabila mellan 2010 och
2014. Det ar ocksa ett observandum att forekomsten av fetma minskade tydligt bland
kvinnor och méani&ldrarna 18—24 ar. Forandringarna ar dock osdkra pa grund av att fa
unga svarat pa enkéten.

Ovanstéende analyser om viktstabilitet visar att det ar en relativt liten andel av personer
med 6vervikt eller fetma som klarar av att gé ner i vikt, samt att andelen personer som gar
upp i BMI-kategori motsvarar andelen som gar ner i BMI-kategori. Det ar darfor viktigt
att forebygga utvecklingen av 6vervikt och fetma i befolkningen.
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Insatser

Overvikt och fetma Ar komplexa tillstind dir strukturella faktorer har storst betydelse.
Viktminskning i befolkningen kan inte &stadkommas enbart genom 6kad fysisk aktivitet
och minskat stillasittande. Det krévs ocksa att intaget av energitita och séta livsmedel
minskar. Det dr nédvandigt att pdverka samhallsfaktorer, genom exempelvis lagstiftning,
stadsplanering och policyer som framjar hdlsosamma matvanor och méltider. Internatio-
nellt diskuteras system for att kunna utkrava ansvar inom olika samhéllssektorer, fram-
for allt myndigheter och livsmedelsindustri, som ett sétt att minska folkhilsoproblemet

@.

Det finns ocksa goda skl att stidrka det forebyggande arbetet pd individniva genom att
utvirdera effekten av nya dtgarder pa ohdlsosamma matvanor och stillasittande. Det
finns betydande social ojamlikhet i 6vervikt och fetma inom lénet, och fa forebyggande
atgiarder med fokus pa matvanor, fysisk aktivitet och BMI har utvarderats for manniskor
med kort utbildning eller fodelseland utanfér Norden. Overvikt och fetma #r littast att
forebygga tidigt i barndomen, varfér BVC, médrahalsovard, forskola och skola ar natur-
liga arenor (8).
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16. Tobaksbruk

I Stockholms liin fortsiitter den nedatgaende trenden for rokning bland
bade vuxna, ungdomar och gravida. Samtliga indikatorer fér tobaksbruk
iar mer gynnsamma i linet édn for rikets befolkning i genomsnitt. Trots den
positiva utvecklingen i samtliga grupper finns de sociala skillnaderna kvar
och Okar till och med. Det giiller framfor allt daglig rokning och beror pa en
snabbare minskning bland personer med lingre utbildning. For mén med
enbart grundskola ir minskningen mycket svag och de roker numera mer
in kvinnor med samma utbildningsniva. Bland min roker alla grupper
fodda utanfor Sverige betydligt mer éin svenskféodda. Bland kvinnor roker
de fodda i Europa utanfor Norden mest.

Ar 2013 stér tobaksrokning for 5,9 procent av alla forlorade funktionsjusterade levnadsar
ividrlden och 7,6 procent i Sverige, enligt det globala sjukdomsbdrdeprojektet. Lungcancer
star for 5,6 procent av all fortida dod och dess betydelse har 6kat gradvis sedan projektet
startade 1990, d& den stod for 3,5 procent (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Rokning medfor en forhojd risk for mer 4n 40 sjukdomar (1). Tobaksrokning paverkar
flera fysiologiska processer i kroppen, bland annat inflammation, kolhydratomséttning
och blodets koagulering. Jimfort med icke rokare har tobaksrokare mellan 4 och 17
ganger forhgjd risk att insjukna i lungcancer, beroende pé typ avlungcancer, 2 till 3
ganger forhgjd risk att utveckla KOL (kronisk obstruktiv lungsjukdom) och 4 till 5 génger
forhojd risk for hjartinfarkt (2—4). Rokning 6kar mattligt men signifikant risken for
canceriandra organ dn andningsorganen, sdsom levercancer och tjocktarmscancer (1).
Fortsatt rokning forsamrar ocksa forloppet av manga sjukdomar (5).

Hélsokonsekvenserna av snus ar daremot ofullstandigt kartlagda. Befintliga studier
tyder pé ett visst samband med cancer i bukspottskorteln och matstrupen samt ett svagt
samband med dodlighet efter hjartinfarkt (6). Snusbruk under graviditet har associerats
till 14g fodelsevikt, for tidig fodsel och dodfoddhet (6).

Forekomst och fordelning

Daglig cigarettrokning har minskat kontinuerligt i Sverige sedan atminstone 50 ar
tillbaka, med en nedétgéende trend tidigare bland mén &n bland kvinnor. Enligt den
nationella folkhilsoenkiten 2014 roker min och kvinnor i samma utstriackning (cirka
11 %). Daremot har snusbruket alltid varit mer utbrett bland mén. Mellan 22 procent

(&r 2004) och 18 procent (ar 2014) av mannen snusar dagligen enligt den nationella folk-
hilsoenkiten, medan dagligt snusande bland kvinnor aldrig har 6verstigit 4 procent av
den vuxna befolkningen.
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Tabell 16.1 Andel (%) daglig rékning, snusbruk och blandat bruk i olika aldersgrupper.

Man 16-24 ar 25-44 ar 45-64 ar 65-84 ar 85+ ar
Rokning 9 7 10 8 5
Snusning 1 17 15 8 2
Bada 0,6 1 2 1 0
Kvinnor 16-24 ar 25-44 ar 45-64 ar 65-84 ar 85+ ar
Rokning 10 7 12 9 2
Snusning 2 4 4 2 0
Bada 0,5 0 0 0 0

Kalla: SFHE 2014.

Tobaksbruket i Stockholms l4n féljer ssmma ménster som i riket. Ar 2014 rokte 9 procent
av kvinnorna och 10 procent av méannen dagligen, medan 4 procent respektive 15 procent
snusade dagligen. Tabell 16.1 visar andelen som uppger dagligt tobaksbruk i SFHE 2014,
indelat efter kon, aldersgrupp och typ av tobak, det vill siga om man enbart roker, enbart
snusar eller har ett dagligt bruk av bade cigaretter och snus. Trenden 6ver tid visas i figur
16.1.

Att tobaksbruket har minskat konstant dr tydligt, mest beroende pa en kraftig minskning
avandelen dagligrokare. Denna minskning beror samtliga aldersgrupper (visas €j). Rok-
ning ar fortfarande det dominerande tobaksbruket bland kvinnor, medan snus utgor
minst halften av dagligt tobaksbruk bland mén. Blandat bruk av snus och cigaretter fore-
kommer sillan dagligt, och i princip bara bland min. Det finns dock skil att uppmark-
samma detta blandbruk, eftersom det har forknippats med andra riskabla levnadsvanor,
paliknande sitt eller annu starkare dn for rokning (7).

I'tabell 16.2 visas andelen rokare och snusbrukare indelade efter kon och utbildning.
Trots stora kvarstdende skillnader har daglig rokning kontinuerligt minskat dven bland
personer med kort utbildning. For médn med grundskola dr dock minskningen mycket
svag och nivderna har inte forandrats mellan 2010 och 2014. Dessa man roker ar 2014
mer an kvinnor i samma grupp. Snusbruket har 6kat men ar fortsatt 1agt f6r kvinnor, och
har minskat ndgot bland mén i alla grupper. Det finns ocksé skillnader mellan personer
med olika fodelseland. Bland min roker alla grupper fodda utanfor Sverige betydligt mer
an svenskfodda (16—19 % mot 7 %), medan snusning ar 6verlagset vanligast bland svensk-
fodda och fodda i Norden (19 % respektive 16 %), A&ven om det ocksa forekommer bland
ovriga (7—8 % utanfor Norden). Bland kvinnor roker fodda i Europa utanfor Norden mest
(17 %), medan svenskfodda och personer fodda utanfor Europa roker minst (8—9 %).
Snusning ar ovanligt oavsett fodelseland. Resultaten ar &dldersstandardiserade, vilket
innebdr att skillnaderna inte kan bero pé olika dldersfordelning i grupperna.
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Figur 16.1 Andel (%) daglig rokning, snusbruk och blandat bruk i Stockholms lan dver tid ,
aldersstandardiserade varden.
Kaélla: SFHE.

Tabell 16.2 Andel (%) daglig rokning och snusning uppdelat efter kon och utbildning,,
aldersstandardiserade varden.

2002 2006 2010 2014
Kvinnor Rékning  Snusning Roékning  Snusning Roékning  Snusning Rékning  Snusning
Grundskola 27 2 26 3 20 3 17 4
Gymnasium 23 4 21 5 17 4 13 5
Universitet " 3 9 3 7 3 5 4
Man Rékning  Snusning Rékning  Snusning Roékning  Snusning Roékning  Snusning
Grundskola 24 22 23 22 21 18 21 18
Gymnasium 17 24 16 24 15 22 10 20
Universitet 1 15 9 16 7 14 6 13

Kalla: SFHE.

Andelen dagligrokare under tidig graviditet 4r 2013 var i Stockholms lan knappt 4 pro-
cent, under rikets medelvarde (knappt 6 %) och det ldgsta regionala viardet (8). De sociala
skillnaderna #r patagliga. Ar 2013 rokte 16 procent av blivande mammor med grundskole-
utbildning jamfort med drygt 1 procent av de med universitetsutbildning och 8 procent
avde med gymnasieutbildning. Uppgifter pd kommunal niva belyser dessa sociala
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skillnader. Ett exempel r att rokning under tidig graviditet 4r 10 génger sa vanligt i
Nyndshamn och Sodertilje jamfort med Danderyd (8).

Lanstackande data om ungdomars tobaksbruk finns inte pd samma sitt som for vuxna.
Den enda kéllan ar Stockholmsenkéten, ursprungligen framtagen av Stockholms stad
men som manga av de 6vriga kommunerna ilanet s smaningom ocksa har valt att
genomfora. Enkiten besvaras avungdomari arskurs 9 och i arskurs 2 i gymnasiet.
Jamforelser mellan aren bor tolkas med forsiktighet eftersom urvalet av kommuner inte
ar detsamma. Att sarskilt rokning minskat bland elever i arskurs 9 sedan 2010 ar dock
tydligt. Mellan 2010 och 2014 har andelen rokare bland pojkar minskat med omkring 40
procent och bland flickor med 30 procent. Bland dldre tonéringar i gymnasiets arskurs 2
ar minskningen 10 procent bland pojkar och 20 procent bland flickor. Bland pojkar mins-
kar ocksé snusbruket (http://www.stockholm.se/stockholmsenkaten).

Analys och tolkning

Rokningen minskar i Stockholms 14n utan att bruket av andra typer av tobak, framfor allt
snus, ser ut att 6ka. Den nedétgdende trenden dr dock mer uttalad bland valutbildade och
hoginkomsttagare, vilket bidrar till att 6ka de sociala skillnaderna.

Attutveckla universella och indikerade preventionsprogram som har en storre chans att
né personer med 1ag socioekonomisk position och paverka deras tobaksvanor bor vara en
prioriterad atgérd.

Insatser

Miljobaserad prevention ar atgidrder som péverkar individernas beteende indirekt, genom
att forst och framst fordndra den strukturella eller organisatoriska miljon dar indivi-
derna gor sina val. Ofta infors dessa insatser som en del avlokala eller nationella riktlinjer
eller lagstiftning. Det finns lovande eller stark evidens for att vissa miljobaserade insatser
paverkar rokvanorna i en befolkning, i synnerhet prisékning av cigaretter och rokférbud
pé allménna platser (9).

Atgéirder for rokavvanjning bland vuxna, som enkel rddgivning i varden (10), professio-
nell rokavvinjning (11), telefonrddgivning (12) samt farmakologisk behandling (13) ar
bland de mest studerade och mest effektiva atgarderna inom individbaserad prevention.
Daremot ar ménga universella insatser inte sarskilt effektiva for att férhindra rokdebut
eller framja ett rokstopp, som till exempel mediakampanjer (9) eller skolundervisning
(14). Dessa bor alltsa kompletteras med kraftiga miljobaserade dtgarder.

Det finns ocksé indikationer pa att de flesta atgiarder, med undantag for prishjning, inte
arlika effektiva bland de med 14g socioekonomisk position. Skillnaden bestar av en storre
risk for aterfall bland rokare i dessa grupper i jaimforelse med rokare med hogre socio-
ekonomisk position (15).
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17. Hb6gt blodsocker

Diabetes karaktiriseras av kroniskt forhojda blodsockernivaer. Typ
2-diabetes ir den absolut vanligaste formen av diabetes, vars forstadium
prediabetes innebir att blodsockret éiir forhojt men dinnu inte nar upp till de
nivaer som krivs for diabetesdiagnos. Riskfaktorer dr bland annat alder,
drftlighet, 6vervikt, bristande fysisk aktivitet, tobaksbruk, ohilsosamma
kostvanor och stress. Vid prediabetes ir risken for typ 2-diabetes tydligt
forhojd, men maojlig att paverka genom dndrade levnadsvanor. Globalt sett
har forekomsten av hogt blodsocker 6kat kraftigt under de senaste decen-
nierna. I Sverige ér bilden inte lika entydig, men nyare studier pekar pa
okad forekomst av prediabetes och diabetes édven hir.

Hogt blodsocker kategoriseras som prediabetes eller diabetes (typ 1 som framst drabbar
barn och ungdomar och typ 2 som dr den absolut vanligast formen och framfor allt drab-
bar aldre personer, se avsnitt 10) . Vid prediabetes ar blodsockervardena hogre dn gréans-
vardena for normalt blodsocker, utan att nd upp till nivierna vid diabetes. Prediabetes
definieras som nedsatt glukostolerans (IGT, impaired glucose tolerance), forhojt faste-
glukos (IFG, impaired fasting glucose) eller IFG+IGT (en kombination av bada). Vid IGT
ar blodsockerviardet forhojt efter glukosbelastning, medan fasteblodsockret dr forhojt
vid IFG. Den kliniska betydelsen av dessa skillnader ar oklar. Bdda tillstinden innebar
risk att utveckla typ 2-diabetes och 6kar dven risken for hjartkarlsjukdom (1).

Bland riskfaktorer for prediabetes och typ 2-diabetes aterfinns alder, drftlighet, tidigare
graviditetsdiabetes, 6vervikt, bristande fysisk aktivitet, tobaksbruk, ohdlsosamma kost-
vanor och stress (2,3).

Prediabetes innebar en mycket kraftigt 6kad risk att insjukna i typ 2-diabetes. I en sam-
manstillning av forskningsstudier konstaterades att risken for personer med IGT var 5,5
génger hogre an for personer med normalt blodsocker, medan motsvarande riskokningar
var 7,5 for IFG och 12,1 for IGT+IGF. Mellan 5 och 10 procent av alla med prediabetes far
diagnosen diabetes arligen (4). Diabetes medfor i sin tur en 6kad risk for hjartkérlsjuk-
domar som hjartinfarkt och stroke (5), samt skador i njurar, 6gon och nerver. Diabetes
verkar ocksé vara associerat med en 6kad forekomst av vissa cancerformer (6). Studier
pekar pa att risken for diabeteskomplikationer 6kar redan vid prediabetes (1).

Enligt data for 2013 ligger hogt blodsocker bakom 6,1 procent av den fortida dodligheten
och 4,6 procent av alla forlorade funktionsjusterade levnadsar (DALYs) i Sverige
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).
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Tabell 17.1 Andel (%) mén och kvinnor med prediabetes/diabetes i Vérldshalsoorganisationens

MONICA-studie i Norrbotten och Vasterbotten, fordelat pa aldersgrupp (8).

Alder

30-39
40-49
50-59
60-64
60-69

70-74

Forekomst och fordelning

MONICA 1986
Man Kvinnor
6/5 10/3
10/3 9/3
9/8 15/4
9/20 14/15

MONICA 1990
Man Kvinnor
5/2 5/3
19/3 7/3
14/8 14/6
13/14 26/11

MONICA 1994
Man Kvinnor
5/2 5/1
8/5 9/4
24/5 11/6
1714 1714
19/17 36/13

Forekomsten av typ 2-diabetes i Sverige har i olika studier legat mellan 2,5 och 4,5 procent.

Man raknar med att en tredjedel av alla personer med typ 2-diabetes dr odiagnosticerade
(7). ISFHE 2014 uppger 5 procent av de svarande att de fatt diagnosen diabetes, vilket ar
oforandrat jamfort med 2010 (for mer information om forekomsten av diabetes se avsnitt

10).

Eftersom det saknas fragor om hogt blodsocker i folkhélsoenkiterna och dven tillforlit-
liga uppgifter i register, bygger skattningarna av forekomsten av prediabetes pa data

fran vetenskapliga studier. I tabell 17.1 anges forekomsten av prediabetes respektive dia-
betes hos kvinnor och mén som deltagit i Varldshélsoorganisationens MONICA studier i
Norrbotten och Vasterbotten (8). Forekomsten varierar i de olika delstudierna, men det ar
tydligt att det utéver personer med diabetes finns ménga, framfor allt dldre, som har for-

hajt blodsocker och darmed 6kad risk att drabbas av diabeteskomplikationer.

Arftlighet ir en tydlig riskfaktor for diabetes. Baslinjeundersékningen av Stockholms
diabetespreventiva program (SDPP) 1994 omfattade omkring 8000 personerialdrarna

35—55 ar utan kind diabetes. Bland dem som helt saknade diabetes i slikten hade 94 pro-
cent av méannen och 96 procent av kvinnorna normal glukostolerans, det vill siga varken
diabetes eller prediabetes. Motsvarande andelar bland personer med arftlighet for diabe-
tes (vilket definierades som minst en forstagradsslakting eller tvé andragradsslaktingar
med sjukdomen) var 88 procent (mdn) och 93 procent (kvinnor) (tabell 17.2) (9).

Vid en uppfoljningsstudie cirka tio r senare hade andelen med normal glukostolerans
sjunkit till 86 procent bland mén och 95 procent bland kvinnor utan diabetes i slakten och
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Tabell 17.2 Andel (%) man och kvinnor 35-55 ar i baslinjeundersékningen av SDPP med normal
glukostolerans, prediabetes respektive typ 2-diabetes uppdelat pa arftlighet for diabetes (9).

Man Kvinnor
Arftlighet for Ingen arftlighet Arftlighet for Ingen arftlighet
diabetes for diabetes diabetes for diabetes
Normal 88 94 93 9%
glukostolerans
Prediabetes 9 5 6 3
Nyupptackt typ
2-diabetes 3 ! 2 !

76 procent bland méan och 87 procent bland kvinnor med arftlighet for sjukdomen. Séval
forekomsten av prediabetes som diabetes hade 6kat hos bdda konen (egna analyser).

Risken for diabetes dr ocksa tydligt kopplad till 6vervikt och fetma, men trots att fore-
komsten av 6vervikt/fetma okat, har ett flertal studier inte kunnat pavisa en 6kad fore-
komst av diabetes i Sverige. Data frain MONICA-studien i Norrbotten och Vasterbotten
1990—2009 visar dock att glukosnivderna under griansvardena for diabetes har stigit
bland 25-64 aringar. Férekomsten av IGT fordubblades under tidsperioden till 15 procent
hos kvinnor och tredubblades till 10 procent hos mén. IFG steg ocksé fran 5 till 8 procent
hos kvinnor. Forekomsten av diabetes var oférandrad, drygt 6 procent. Blodsocker-
nivaerna steg generellt, inte bara hos hogriskindivider (10). En nyligen publicerad studie
av diabetesforekomsten i Stockholms lan pekar pé en 6kning av bdde andelen av befolk-
ningen som insjuknar i typ 2-diabetes och andelen som har sjukdomen mellan 1990 och
2010 (11).

Analys och tolkning

Nar det géller forekomsten av prediabetes rader brist pa data pa befolkningsniva och
darfor bygger skattningarna pa forskningsstudier.

Forekomsten av prediabetes 6kar med aldern och vid arftlighet for typ 2-diabetes. Efter-
som risken for hogt blodsocker 6kar vid 6vervikt och 6vervikten 6kar i samhallet ar det
troligt att andelen personer med prediabetes kommer att stiga. Prediabetes medfori sin
tur en kraftigt 6kad risk att insjukna i typ 2-diabetes, som kan minskas genom livsstils-
forandringar. Det finns dock ett stort morkertal av personer som inte vet att de har hogt
blodsocker.
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Insatser

Primarpreventiva insatser for att minska forekomsten av diabetes grundar sig pa livs-
stilsféorandringar i riktning mot hdlsosamma kostvanor, regelbunden fysisk aktivitet,
rokstopp och viktkontroll. Atgirder for att minska insjuknandet i typ 2-diabetes hos
personer med prediabetes kan skjuta fram eller forhindra sjukdomsdebuten, visar en
sammanstillning av flera forskningsstudier. Den sammanlagda risken att insjukna i dia-
betes minskade med hilften genom atgarder riktade mot livsstilsfaktorer, och var lik-
nande for kost, fysisk aktivitet och kombinationer av dessa. Man sag dven en positiv effekt
avlakemedelsbehandling, men den var nagot lagre. Inga effekter kunde pavisas pa dod-
lighet (12).

I en nyligen publicerad sammanstéllning av studier géllande screening for diabetes fann
man ingen effekt pa dodlighet efter tio ar nir screening jamfordes med ingen screening.
Andra utfall an mortalitet undersoktes inte och sammanstéllningen baserar sig endast pa
tva studier (13). Socialstyrelsen rekommenderar screening for typ 2-diabetes enbart vid
okad risk for sjukdomen. I Stockholms ldns landsting pagar for narvarande ett forsk-
ningsprojekt inom ramarna fér Program 4D, som ska utvirdera olika metoder for
screening av hogt blodsocker (14).
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18. HBgt kolesterol

Hogt kolesterol ir en riskfaktor for hjartkiarlsjukdomar som hjartinfarkt
och stroke. Kolesterolnivan paverkas av savil drftliga faktorer som levnads-
vanor. I SFHE 2014 uppger 9 procent av de svarande att de fitt diagnosen
hoga blodfetter och andelen personer som tog ut liikemedel mot forhojda
blodfetter 1ag pa drygt 7 procent i Stockholms léin ar 2014. Skattningar
som bygger pa forskningsstudier tyder dock pa avsevirt hogre forekomst
in sa. Kolesterolnivan kan siinkas med livsstilsforindringar s som 6kad
fysisk aktivitet, fordindrade kostvanor och rokstopp samt med likemedels-
behandling (framfor allt sa kallade statiner). Nyare studier pekar pa att
dven personer med lag risk for hjiartkirlsjukdom kan ha nytta av statin-
behandling.

Hogt kolesterol ar en riskfaktor for hjartkarlsjukdomar som hjartinfarkt och stroke, bade
hos personer med och utan tidigare hjartkarlsjukdom (1). Forhojt kolesterol leder till
fettinlagring i artarerna, vilket kan ge upphov till exempelvis kérlkramp (angina pecto-
ris), hjartinfarkt, brack pé stora kroppspulsadern (aortaaneurysm), stroke och fonstertit-
tarsjuka (claudicatio).

I kroppen anvinds kolesterol bland annat for att bygga nya celler och bilda hormoner. Det
delasini HDL (det "goda kolesterolet” som transporterar bort kolesterol fran blodkarlen)
och LDL (det “onda kolesterolet” som lagrar in kolesterol i blodkéarlsviaggarna). Triglyceri-
der utgor ett tredje slags blodfetter som anvinds som energikilla. Okad risk for hjartkirl-
sjukdom ses framfor allt vid h6gt LDL, 1dgt HDL och hoga triglycerider.

Risken att drabbas av hogt kolesterol och/eller en ogynnsam blodfettsbild péverkas av
arftliga faktorer och levnadsvanor som kost, fysisk aktivitet och rékning (2,3). Vissa sjuk-
domar, som diabetes och sjukdomar i njurar och skdldkortel, kan ocksa leda till forhojt
kolesterol.

Forhajt kolesterol ligger bakom 4,5 procent av alla forlorade funktionsjusterade lev-
nadsar (DALYs) i Sverige och 8,8 procent av den fortida dodligheten, enligt data fran det
globala sjukdomsbordeprojektet (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Forekomst och fordelning

I SFHE 2014 uppger 9 procent av kvinnorna och 10 procent av minnen att de har fatt
diagnosen forhojda blodfetter, vilket 4r en minskning med omkring 1 procentenhet
(dldersstandardiserat) jamfort med &r 2006. Andelen personer som uppger att de tar
blodfettssinkande medicin har legat pé en relativt stabil niva de senaste aren, och fore-
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Figur 18.1 Andel (%) personer 18—84 ar som uppger att de star pa ldkemedelsbehandling mot
hoga blodfetter.

Kalla: Nationella folkhélsoenkaten.

komsten ar likartad i Stockholms ldn och riket som helhet, enligt data fran den nationella
folkhilsoenkéten (figur 18.1).

Attlikemedelsbehandlingen ligger pa dessa nivaer bekréftas av data fran Socialstyrel-
sens likemedelsregister, dar uttaget av medel mot hoga blodfetter var drygt 9o per 1000
individeririket, och 70 per 1000 i Stockholms 1an &r 2014.

Andelen som uppger att de fatt diagnosen hoga blodfetter i SFHE 2014 6kar med stigande
alder (figur 18.2). I dldersgruppen 45—64 ar uppger 9 procent av kvinnorna och 14 procent
avmainnen detta, medan motsvarande andel ar 25 procent i gruppen 65—84 ar. I den
aldsta aldersgruppen sjunker dock forekomsten ater. Fler man dn kvinnor har fatt diag-
nosen férhojda blodfetter, forutom i den yngsta dldersgruppen (dar antalet 4r mycket
lagt) ochiéaldrarna 65—84 ar diar konsfordelningen dr mer jamlik, med en létt Gvervikt for
kvinnor (figur 18.2).

Data fran landstingets varddatabas (VAL) visar pa ndgot lagre nivaer. Bland man i ald-
rarna 25—44, 45—64, 65—84 och 85+ ar hade omkring 1 procent, 9 procent, 16 procent res-
pektive 8 procent diagnosticerats med blodfettsrubbning ndgon gdng under perioden
2008-2012, inom primérvard, Oppen specialistvard eller slutenvard. Motsvarande siffror
for kvinnorna var 0,5 procent, 8 procent, 16 procent och 7 procent.

Resultaten fran SFHE 2014 visar att andelen personer som uppger att de fatt diagnosen
forhojda blodfetter varierar med utbildningsniva. Sarskilt tydligt 4r detta bland kvinnor.
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Figur 18.2 Andel (%) personer som uppger att de fatt diagnosen hoga blodfetter fordelat pa
kon och aldersgrupp.
Kélla: SFHE 2014,
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Figur 18.3 Andel (%) som uppger att de fatt diagnosen hdga blodfetter férdelat pa kon och
utbildningsniva, aldersjusterade varden.
Kalla: SFHE 2014,
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Dar ar forekomsten 2,6 gdnger hogre i gruppen med enbart grundskoleutbildning jamfort
med gruppen med universitetsutbildning. Liknande, men nagot mindre skillnader kan
man se bland mén (figur 18.3).

Andelen personer som uppger att de fitt diagnosen hoga blodfetter varierar ockséd med
fodelseland, sarskilt bland kvinnor dir férekomsten ar hogst i gruppen fodda i Norden
utanfor Sverige (16 %) och lagst i gruppen fodda utanfor Europa (7 %). Bland mén ar skill-
naderna ndgot mindre, hogst ar forekomsten hos personer fédda i Norden utanfor Sverige
(14 %) och ldgst bland svenskfodda (9 %).

Analys och tolkning

Den sjilvrapporterade forekomsten av hoga blodfetter i SFHE 2014 ligger pé avsevart
lagre niva an i studier dar kolesterolhalten métts i blodet. Forekomsten av hogt kolesterol
bland personer 35—64 dri WHO:s MONICA-studie var exempelvis 6ver 80 procent i
Norrbotten och Visterbotten och kring 70 procent i Géteborg (4). Det torde alltsa finnas
ett stort morkertal av personer som har hégt kolesterol utan att veta om det.

Upprepade tvérsnittsstudier som stricker sig 6ver flera decennier tyder pa att kolesterol-
nivéerna har sjunkit, troligen pa grund av bittre kostvanor. Bland 50-ariga mén i Goteborg
ser man en nedatgdende trend i medelkolesterolviarden fran 6,4 mmol/1 r 1963, till 5,5
mmol/lar 2003. Andelen man med normalt kolesterolvarde steg samtidigt fran 10 till

30 procent. Under samma tidsperiod 6kade daremot triglyceriderna (5). En liknande
utveckling ser man hos kvinnor (6).

Nir det galler skillnaderna i forekomst av hogt kolesterol mellan olika utbildningsnivaer
ar det vart att notera att de kan paverkas bland annat av skillnader i bendgenheten att
soka vard, vilket i sin tur paverkar om man far diagnos och/eller behandling. Det ar alltsa
mojligt att de verkliga skillnaderna dr storre dn de man kan se hir. Nivéerna ar inte korri-
gerade for till exempel BMI och andel rokare, ndgot som sannolikt forklarar en del av
variationen.

Insatser

Det dr kint att behandling med likemedel, rdd om 6kad fysisk aktivitet, férbattrade mat-
vanor och rokstopp kan paverka blodfetterna i gynnsam riktning (1—3). Grunden for
behandling av hogt kolesterol bestar darfor i livsstilsfordndringar. Nar detta inte ar till-
rackligt kan blodfettssankande lakemedel séttas in, framfor allt for personer med hog
eller mycket hog risk for hjiartkirlsjukdom. Aven de med mattlig risk, vars kolesterol-
varden inte forbattrats av radd om dndrade levnadsvanor, kan ha nytta av ldkemedels-
behandling.

Pa senare tid har forskning visat att statiner (den vanligaste formen av 1akemedel som
anvands for att sinka kolesterolet) har en positiv effekt &ven hos personer utan tidigare
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hjartkérlsjukdom och med 1dg risk. Behandlingen minskar dédligheten och risken att
insjukna, visar nyligen gjorda sammanstéllningar avrandomiserade studier (7,8). Flera

aspekter aterstar dock att ta stillning till innan man kan rekommendera bredare anvind-

ning. Det giller bland annat huruvida det ar efterstravansvart och mojligt att inleda livs-

ldng behandling av stora grupper i befolkningen som fyllt 50 ar, kostnadseffektiviteten

om strategin ska implementeras i hdlso- och sjukvérden, och alternativa folkhalso-
insatser for att sinka kolesterolniverna (8).
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19. Alkoholvanor

Under perioden 2002 till 2014 minskade riskbruket av alkohol i linet, inte
minst mellan de senaste tva folkhilsoundersokningarna, ar 2010 och 2014.
Riskbruket minskade i alla dldersgrupper och hos bade kvinnor och méin
oavsett utbildningsniva och fodelseland. Det dr framst personer fodda i
Sverige som star for riskbruk av alkohol. Mellan ar 1998 och 2014 mins-
kade ockséa den alkoholrelaterade dodligheten och slutenvard pa grund av
skadligt bruk och beroende. Diremot 6kade alkoholforgiftningarna, som
mestialdersgruppen 15—24. Under de senaste aren verkar trenden dock ha
avstannat. Mgjligen dterfinns 6kningen numera i aldersgruppen 25—34 ar.

Alkoholkonsumtionen har en l&ng rad sociala konsekvenser, och orsakar bland annat att
barn farilla och kriminalitet. Dartill berdknas den svara for 3,6 procent av befolkningens
sjuklighet, skador och fortida dod (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/) (1,2).
Sambandet mellan alkoholkonsumtion och sjuklighet brukar beskrivas som J-format.
Det vill sdga, de som inte dricker har en hégre sjuklighet 4n normalkonsumenterna,
medan hogkonsumenterna har den hogsta sjukligheten. Det verkliga orsakssambandet,
det vill siga om nollkonsumenter, allt annat lika, verkligen l6per hogre risk att drabbas av
sjuklighet an normalkonsumenter har dock forblivit oklart. Orsaken till att gruppen som
inte dricker har hogre sjuklighet kan bero pa att de avstér alkohol just pa grund av sin
sjuklighet, eller pa andra okdnda variabler som inverkar pa béde alkoholkonsumtion och
sjuklighet.

Gréansen for riskbruk av alkohol bor motsvara den ldgsta punkten pé den J-formade sam-
bandskurvan. En vanligt forekommande gransséittning 4r mer dn 14 glas i veckan f6r min
och mer dn g glas for kvinnor (3). Ett normalglas antas dd innehélla 12 gram ren alkohol
vilket ungefar motsvarar ett glas vin, en liten starkol eller fyra centiliter sprit.

Forekomst och férdelning

Medan konsumtionen i Stockholm ligger 6ver genomsnittet for Sverige, karaktariseras
Sverige i sin tur aven forhéllandevis 14g konsumtion i ett europeiskt perspektiv. Enligt de
flesta datakéllor har det skett en minskning av alkoholkonsumtionen under den senaste
tiodrsperioden (4,5). Nedgangen ses i Stockholm, i Sverige och i ménga andra ldnder i
Europa. I Sverige kom minskningen forst efter en tidigare konsumtionsékning som foljde
pa EU-anslutningen.

I SFHE 2014 frégas det efter hur ofta och hur mycket man druckit varje dag under den
senaste veckan av olika sorters alkoholhaltiga drycker som 61, vin, starkvin och sprit.
Frigeinstrumentet dndrades 2010 och redovisas separat eftersom de tvé versionerna ger
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Figur 19.1 Andel (%) med riskbruk av alkohol i befolkningen 18—64 ar i Stockholms I&n 2002, 2006, 2010
och 2014.
Kalla: SFHE 2002, 2006, 2010 samt 2014.

négot olika resultat (6). Analyserna 6ver kon, dlder, utbildning och fédelseland redovisas
enbart for det nya mattet.

Figur 19.1 visar andelen riskbrukare i 4ldern 18—64 ér, aren 2002, 2006, 2010 och 2014.
Den réda linjen anger nivan enligt den gamla fragekonstruktionen. Under perioden har
andelen personer med riskbruk sjunkit med omkring en tredjedel. Den stora minsk-
ningen aterfinns mellan dren 2010 och 2014. Under denna period har dven andelen
nykterister 6kat i alla Aldersgrupper utom de 6ver 65 r. Ar 2002 var andelen nykterister
16 procent bland kvinnor och 9 procent bland méan. Detta har 6kat till 19 procent respek-
tive 16 procent 2014.

Stapeldiagrammet i figur 19.2 och tabell 19.1 visar andelen med riskbruk av alkohol 2010
och 2014, fordelat pa kon, alder, utbildningsnivé och fodelseland. Minskningen av ande-
len med riskbruk aterfinnsialla grupper. Andelen med ett riskbruk av alkohol ar likartad
bland kvinnor och méan och tdmligen jamnt férdelad 6ver utbildningsniva. Riskbruk ater-
finns framst hos de som dr fodda i Sverige och 6vriga Norden. I enkéten stélls dven en
frdga om intensivkonsumtion, det vill sdga hur ofta man konsumerat en storre méangd
alkohol vid ett givet tillfille. I jamforelser mellan 2010 och 2014 visar d&ven den pé klara
minskningar, dock fraimst i dldersgrupperna 35—44 ar och yngre. Till skillnad fran nar
det géller riskbruk har utbildning en betydelse for intensivkonsumtion. Bland kvinnor
med enbart grundskola finns 18 procent intensivkonsumenter, medan det &r 10 procent
bland hogskoleutbildade. Motsvarande nivaer bland mén ar 33 procent respektive 26 pro-
cent (dldersstandardiserade data).
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Figur 19.2 Andel (%) med ett riskbruk av alkohol uppdelat pa aldersgrupp ar 2010 och 2014.

Kalla: SFHE 2010 och 2014.

25-44 ar

45-64 ar

65-84 ar

Tabell 19.1 Andel (%) med ett riskbruk av alkohol uppdelat pa kon, utbildning och

fodelseland ar 2010 och 2014.

Kvinnor

Maén
Grundskola
Gymnasium
Universitet
Sverige

Ovriga Norden
Ovriga Europa

Utanfor Europa

Kalla: SFHE 2010 och 2014.
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26
26
25
28
26
29
25

18

2014

18
20
18
21
18
22
19
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Figur 19.3 Antal patienter per 100 000 invanare 15 ar och aldre i Stockholms |&n under aren 1999-2014
med akut alkoholférgiftning, skadligt bruk av alkohol och alkoholberoende.
Kalla: VAL.

Under ar 2014 fick 6 520 personer en alkoholrelaterad diagnos i lanets slutenvard,
antingen som huvuddiagnos eller som forsta eller andra bidiagnos. Det motsvarar 0,36
procent av befolkningen. Av dessa fick 2 335 (36 %) diagnosen alkoholberoende medan
1137 (17 %) fick diagnosen skadligt bruk av alkohol. Alkoholforgiftning dr den vanligast
forekommande alkoholrelaterade diagnosen, vilken 3 900 personer vardades for under
2014 (60 %). Forekomsten av alkoholrelaterade diagnoser ar hogre bland man dn bland
kvinnor. Till exempel var det tre ganger sé vanligt bland mén att ha vardats for beroende
ar2014.

Figur 19.3 visar utvecklingen 6ver tid for de tre vanligaste alkoholrelaterade diagnoserna.
Mellan 1999 och 2014 minskade bade alkoholberoende och skadligt bruk av alkohol. Sam-
tidigt 6kade antalet personer som vardats for akut alkoholforgiftning. Under 2013 till
2014 kan man mojligen skonja en brytning av den 6kande trenden for alkoholforgiftning-
arna, och bade beroende och skadligt bruk minskade. Utvecklingen var snarlik for man
och kvinnor (visas €j).

Den 6kande trenden for alkoholforgiftningar omfattar frimst personer i dldersgruppen
15—24 &r. Dock verkar de ha slutat 6ka i denna &ldersgrupp de senaste aren. Istillet har
alkoholforgiftningarnai dldersgruppen 25—34 ar 6kat, mojligen beroende pa att den be-
rorda kohorten har dldrats. Regionala trender for alkoholrelaterade diagnoser i dldersgrup-
pen 15—34 ar visar att de 6vriga storstadsregionerna, viastra Gotaland och Skane, inte har
samma utveckling som Stockholm. Omfattningen dér var nirmast oférandrad (visas €j).
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Figur 19.4 Antal doda per 100 000 invanare i alkoholrelaterad dédlighet i dldersgruppen 15 ar och
aldre under dren 1997-2014 bland mén och kvinnor i Stockholms 1&n och i riket.
Kalla: Socialstyrelsen (7).

Bland ménnen, men inte bland kvinnorna, sjonk d&ven den alkoholrelaterade dodligheten
mellan 1997 och 2014 (figur 19.4), en utveckling som syntes i Stockholms ldn saval som i
hela riket.

Analys och tolkning

Det minskande riskbruket dr ilinje med tidigare undersokningar (4). Sjalvskattade matt
underskattar generellt sett den faktiska konsumtionen kraftigt, beroende pd minnesfel
och att h6gkonsumenter ar svarare att nd med undersckningar. Men ju mer specifika och
jufler fragorna ir, desto mer av konsumtionen verkar kunna fingas (6). Det omfattande
fragebatteriet gor att landstingets matinstrument troligen fangar en relativt hog andel av
konsumtionen.

Den minskade svarsfrekvensen kan ha haft snedvridande effekter (8). Att inte svara ar
relaterat till hogre alkoholkonsumtion. Sambandet mellan alkoholkonsumtion och bort-
fall andrar dock sannolikt riktning 6ver &lder. Yngre som inte svarar har ofta en hogre
alkoholkonsumtion d4n yngre som svarar, medan det motsatta ar fallet bland de dldsta.
Detta kan forklaras av dldres simre hélsa — i bortfallet bland dldre 4r manniskor med
halsoproblem 6verrepresenterade och de dricker vanligen mindre eller inte alls (9). Att de
aldstas riskbruk skulle vara lika hogt som resten av befolkningens dr darfor troligen
missvisande.
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Vardkonsumtionen dr inte ett tillforlitligt métt pa skadligt bruk och beroende, och under-
skattningen av alkoholforgiftningarna lar inte vara mindre. Det dr ocksa oklart om
omfattningen av underskattningen forandrats 6ver tid. Inom 6ppenvarden gér det dess-
varre inte att urskilja alkoholrelaterad vard i det nuvarande systemet. Den 6ppna beroen-
devéarden har annars uppvisat den storsta 6kningen 6ver tid. Enbart en mindre andel far
slutenvérd. Det finns ocksd manga personer med alkoholproblem som aldrig kommer till
vardens kdnnedom och vars problematik kan skilja sig fran de som hamnarivarden.

Mainnen i generationerna med den storsta alkoholrelaterade dodligheten har gatt ur tiden
(10). Dédstalens minskning dterspeglar troligen fraimst den generationsvixling som skett.
Saddana generationseffekter kan gora statistiken svartolkad och férekommer troligen ocksé
béde for beroendediagnoserna och for leversjukdomarna.

Mojligheten att fa vard och vardens organisation betyder antagligen mycket for vardkon-
sumtionen. Férutom insatser av sjukvérd och ordningsmakt dr kommunerna ansvariga for
en del avberoendevarden. Utvecklingen kan darfor ocksé spegla fordndringari ansvars-
fordelningen. Exempelvis kan polisen ha velat minska anvindandet av fylleceller och kort
omhéndertagna till beroendevarden istillet vilket 6kat antalet diagnosticerade alkohol-
forgiftningar.

Att 6kningen av alkoholforgiftningar nu synsien dldre aldersgrupp antyder att vi har en
kohort i Stockholm som anvént alkoholen annorlunda an tidigare generationer. En 6kning
av antalet fall av misshandel har ocksé synts bland de yngre (4) — och misshandelsfallen ar
ofta alkoholrelaterade. Det talar for att den utvecklingen kan handla om férandringar av
alkoholvanorna och inte bara om forandringar i varden. Samtidigt har utvecklingen med
ett 6kande antal alkoholforgiftningar bland de yngre nu mojligen vant.

Insatser

For att minska konsumtionen ar beskattning och atgiarder riktade mot tillgdnglighet,
dryckesmiljo, rattfylleri, opinionsbildning och marknadsféring, samt screening och rad-
givning viktiga (11). Lanets preventiva arbete bedrivs darfor ocksé pa flera nivéer, som till
exempel i samarbete med kommunerna eller riktat mot lagstiftningen pa riksplanet. I
hélso- och sjukvarden behover alkoholfrdgorna lyftas i det ordinarie arbetet och utbild-
ning genomforas. Arbetet inbegriper ocksa Alkohollinjen, en nationell telefontjanst som
drivs av Stockholms ldns landsting, dit alla med alkoholproblem kan ringa for att fa hjalp
samt www.alkoholhjilpen.se.

Pa kommun och lansniva tillkommer insatser for att begransa tillgdngligheten for vissa
grupper (redan berusade kroggister, ungdomar), respektive vissa omraden genom att
begrinsa antalet serveringstillstdnd och serveringstiderna.
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20. Fysisk aktivitet

Fysiskt aktiva personer har lidigre risk for insjuknande i hjartkirlsjuk-
domar, typ 2-diabetes och vissa cancerformer samt fortida déd. Langre
perioder av stillasittande, oberoende av ovrig fysisk aktivitet under dagen,
innebir en tydligt 6kad risk for typ 2-diabetes och har vissa samband med
ovannamnda folksjukdomar och fortida déd. Resultaten fran SFHE 2014
visar att det dr fler mén dn kvinnor som uppger att de motionerar tva ganger
eller oftare i veckan. Det dr ocksa en hogre andel méin dn kvinnor som upp-
ger att de ér stillasittande. Personer med léingre utbildning motionerar mer
in de med kortare utbildning. Forindringarna mellan 2010 och 2014 dr sméa
nir det gilller genomsnittstid i olika kategorier av fysisk aktivitet.

Regelbunden fysisk aktivitet har manga positiva effekter pa hdlsa och vilbefinnande,
framfor allt genom att forebygga sjukdom. Fysiskt aktiva personer har lagre risk for hjart-
karlsjukdom, typ 2-diabetes, vissa cancerformer, fetma och depression samt fértida dod
(1). I Sverige stér fysisk inaktivitet for 3,1 procent av alla férlorade funktionsjusterade
levnadsar (2) (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Lingre stunder av stilla-
sittande, oberoende av 6vrig fysisk aktivitet under dagen, har ett tydligt samband med
typ 2-diabetes och i 6vrigt vissa samband med ovanndmnda folksjukdomar samt fortida
dod (3).

Enligt de nationella rekommendationerna bor vuxna komma upp i sammanlagt 150
minuter fysisk aktivitet per vecka pa minst mattlig niva, eller 75 minuter pa anstrangande
niv4, alternativt en kombination av dessa. I dagsldget finns inga rekommendationer om
maximal tid i stillasittande. Generellt rekommenderas att langvarigt stillasittande bor
undvikas. Regelbundna korta pauser, “benstrackare”, med muskelaktivitet under nagra
minuter rekommenderas for de som har ett stillasittande arbete eller sitter mycket pa fri-
tiden.

Forekomst och fordelning

I tabell 20.1 redovisas genomsnittstid i minuter per dag av stillasittande, hem-, hushalls-
och tradgardsarbete, gang/cykling och motion i relation till kon och alder frén SFHE
2014. Kvinnorna uppger i genomsnitt 155 minuter i stillasittande och ménnen 169 minu-
ter. Den genomsnittliga tiden i stillasittande ar lagst i aldersgruppen 45— 64 &r och hogst i
gruppen 16—24 ar for bade mén och kvinnor. Den genomsnittliga tiden i hem-, hushélls-
och tradgardsarbete dr 104 minuter for kvinnor och 74 minuter f6r mén, och dldre lagger
mer tid pa detta, med undantag for personer 6ver 85 ar. Kvinnor och mén gar eller cyklar
34 respektive 33 minuter per dag och den genomsnittliga tiden dr hogst i den yngsta
aldersgruppen, bade for méan och kvinnor.
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Kvinnor och man uppger att de motionerar i genomsnitt 13 respektive 15 minuter per dag.
Den genomsnittliga tiden for motion ar lagre bland dldre. Generellt sett rapporterar méan
mer motionstid &n kvinnor. Fordndringar mellan 2010 och 2014 av genomsnittlig tid i hem-,
hushélls- och tradgérdsarbete, gdende eller cyklande samt motion, 4r smé. Som framgar
nedan var fragorna om stillasittande inte helt jamférbara ar 2010 och 2014.

Tabell 20.1 Genomsnittlig tid i stillasittande, hem-, hushalls- och trédgardsarbete,
gang/cykling och motion (minuter per dag) efter kon och alder.

Stilla- Hem-, hushalls och

sittande tradgardsarbete Gang/cykling Motion
Kvinnor
16-24 ar 220 56 37 20
25-44 ar 158 89 33 15
45-64 ar 145 93 35 14
65-84 ar 183 129 38 12
85+ ar 188 99 20 5
Man
16-24 ar 261 45 37 22
25-44 ar 189 63 32 18
45-64 ar 163 69 33 15
65-84 ar 185 90 35 13
85+ ar 194 74 26 8

Kalla: SFHE 2014.

Bland kvinnor dr det 15 procent och bland méin 19 procent som uppger att de sitter mer dn
fyra timmar per dag, medan 41 procent bland kvinnor och 36 procent bland mén uppger
att de sitter mindre &n tva timmar per dag. Andelen kvinnor som uppger att de sitter mer
an fyra timmar per dag dr lagre bland personer med gymnasieutbildning jamfort med de
med grundskoleutbildning (visas €j). Bland mén dr andelen lagst for de med gymnasieut-
bildning. Figur 20.1 visar forekomsten av stillasittande i relation till fédelseland. Fler per-
soner med fodelseland utanfor Europa uppger att de sitter mer dn fyra timmar per dag
jamfort med 6vriga. Fler av de som har undervikt eller fetma uppger att de sitter mer 4n
fyratimmar per dagjaimfort med personer med normalvikt eller 6vervikt (visas €j).
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Figur 20.1 Tid i stillasittande efter kon och fodelseland (fordelning i %). Aldersjusterade varden.
Kalla: SFHE 2014.

Av kvinnorna uppger 30 procent att de gér eller cyklar mindre dn 20 minuter per dag.

Bland mén dr motsvarande andel 34 procent. Andelen som uppger att de gar eller cyklar
mer an 40 minuter per dag ar 30 procent av kvinnorna och 28 procent av ménnen. Ande-
len som gér eller cyklar mindre dn 20 minuter per dag ar hogre bland de med grundskole-
utbildning jaimfort med de med universitetsutbildning. Den ar ocksé hogre bland fodda
utanfoér Europa jamfort med 6vriga. Det giller 4ven personer med fetma jamfort med per-

soner med undervikt, normalvikt eller 6vervikt (visas ej).

Bland kvinnor dr det 31 procent som uppger att de motionerar tva timmar eller mer i

veckan medan motsvarande andel bland mén ar 36 procent. Bland kvinnor ar det 25 pro-
cent och bland min 23 procent som uppger att de ndstan aldrig motionerar. Det finns en
social gradient i andelen som motionerar tva timmar eller mer i veckan for bAde méan och
kvinnor (figur 20.2). En storre andel personer fodda utanfor Europa jaimfort med 6vriga
uppger att de ndstan aldrig motionerar och samma monster finns for personer med fetma
(visas €j). Fran 2010 till 2014 6kade andelen som uppgav att de motionerar mer dn tva
timmar per vecka, fran 27 procent till 31 procent fér kvinnor och fran 33 procent till 36

procent bland mén (visas €j).
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Figur 20.2 Motionsvanor efter kon och utbildningsniva (férdelning i %). Aldersjusterade vérden.
Kalla: SFHE 2014

Analys och tolkning

Fysisk aktivitet och stillasittande 4r komplexa beteenden som det &r svart att fa en kor-
rekt bild avisjalvrapporterade enkétdata (4). Darfor behovs data insamlade med objek-
tiva bedomningsinstrument som stegraknare eller accelerometrar. Med utgédngspunkt i
befintliga enkdtdata har det inte varit mgjligt att tillforlitligt skatta andelen méan och
kvinnoriolika aldrar som uppfyller den nationella rekommendationen som ar 150 minu-
ter fysisk aktivitet per vecka pd minst mattlig niva, 75 minuter pa anstringande niva eller
en kombination av dessa.

Fragan om stillasittande skiljer sig ndgot mellan SFHE 2010 och 2014. Den senare ger fler
konkreta exempel, som tid vid dator och surfplatta, och specificerar inte att den bara syf-
tar pé fritiden. Det innebar att den lilla 6kning som skett delvis kan bero pa hur fragan ar
formulerad. Ovriga fragor skiljer sig inte mellan dessa datainsamlingar och visar endast
marginella forandringar mellan 2010 och 2014, med undantag for en 6kning i tid for
motion.

Aktuella resultat frain SFHE 2104 visar olika monster mellan unga vuxna (16—24 ar) och
vuxna i medelaldern. Unga vuxna ar mer stillasittande dn medelalders och dldre perso-
ner, vilket troligen till en del kan forklaras av mer omfattande skarmtid. Unga vuxna
motionerar, cyklar och gir dock mer 4n medelélders och dldre som lagger mer tid pa
hem-, hushalls- och tridgardsarbete.
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Insatser

For att minska den sociala ojamlikheten i motion, samt férebygga en utveckling mot
langre perioder av stillasittande och brist pa fysisk aktivitet, kravs insatser av aktorer pa
alla nivéer och inom alla sektorer i samhillet. Kommunerna spelar en central roll i kraft
av sitt planeringsansvar for trafik, miljo, bebyggelse, omsorg, forskola och skola. Man-
niskors majligheter till aktiv transport till arbetsplatsen och till korta avbrott med
muskelrorelse under arbetsdagen har stor betydelse for folkhilsan. Aven frivilligsektorn
ar en viktig aktor, bland annat som idrottsorganisator, liksom privata entreprendrer och
foretag samt hdlso- och sjukvéarden. Langvarigt stillasittande pé fritiden och arbetsplat-
ser bor ocksé forebyggas, bland annat genom korta pauser med muskelaktivitet under
négra minuter.

Pagédende insatser inom sjukvarden ar Socialstyrelsens nationella riktlinjer for sjuk-
domsforebyggande metoder (5) och d4ven det Regionala vardprogrammet for halsofram-
jandelevnadsvanor som syftar till att integrera halsoframjande och férebyggande insat-
ser inom hélso- och sjukvarden (6).
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21. Fysiska arbetsvillkor

Ogynnsamma fysiska arbetsvillkor sisom tunga lyft och obekvima arbets-
stillningar rapporteras av stora andelar av befolkningen i Stockholms lin.
Forekomsten forefaller dock inte ha 6kat sedan 2009/2011. Ogynnsamma
fysiska arbetsvillkor ér mindre vanliga i Stockholms léin én i riket. De ir
generellt sett vanligare bland mén dn bland kvinnor. Kvinnor som ér fodda
utanfor Norden har hogre fysisk belastning i arbetet én kvinnor fédda i Sve-
rige och 6vriga Norden. Bland min uppger samtliga grupper fodda utanfor
Sverige hogre belastningar d4n méin fodda i Sverige. Dessutom ér det, bland
bada konen, vanligare bland arbetare én tjinstemin att rapportera ogynn-
samma arbetsvillkor. Aven egenforetagare har, jimfért med tjinstemiin,
hoga andelar som rapporterar belastningar i arbetet.

Arbetsmiljorisker star for 2,4 procent av alla férlorade funktionsjusterade levnadsér,
enligt berdkningar fran det globala sjukdomsbérdeprojektet (http://vizhub.healthdata.
org/ghd-compare/). Av de arbetsrelaterade riskerna stir ergonomiska faktorer for den
storsta delen, darefter kommer cancerframkallande &mnen och skador.

Manuell hantering, till exempel tunga lyft, 6kar risken for besvar i brost- och landrygg (1).
Annat kraftkravande arbete 6kar risken for att utveckla besvir i nacke, axlar, armbégar
och underarmar (2). Ett flertal studier visar ocksa en viss riskokning for ryggsmérta
bland de som arbetar i framatbo6jd position. En viss 6kad risk for ryggsmaérta bland de
som arbetarivriden stallning har visats (1) liksom hogre risk for smérta i nacke och axlar
(2,3). Flera studier har visat att arbete med hander vid/ovan axelh6jd 6kar risken for
besvirinacke och axlar (3). Arbete med repetitiva arm- och handrorelser 6kar sannolik-
heten for att f besvar i armbéage- och underarm (3). De som ar utsatta for helkroppsvi-
brationer i sitt arbete har en nagot forhojd risk att utveckla ryggbesvar (1) och arbete med
vibrerande handhéllna verktyg 6kar risken for bestdende skador pa karl och nerver (till
exempel vita fingrar, diffus neuropati och nervinklamning) och muskuloskeletala skador
som skulderbesvar (4,5).

Att styrkorna pa sambanden mellan fysisk belastning i arbetet och rérelseorgansbesvir
ofta dr relativt svaga kan bero pa att det finns en rad svarigheter med att studera dem.
Besvir fran rorelseorganen dr mycket vanligt forekommande i befolkningen och kan
orsakas aven miangd olika faktorer. Det blir darfor svart att identifiera specifika risker.
Ett annat problem ar att studier ofta ar gjorda pa en viss yrkesgrupp, vilket innebar att
variationen i exponering kan vara liten vilket ockséd medfor svaga samband. Ett ytterli-
gare problem som kan medféra forsvagade samband ar att det dr svart att f sdker infor-
mation frin matningar av bade fysisk belastning och rorelseorgansbesvir (6).

Folkhalsorapport 2015

153



Forekomst och fordelning

Totalt 10 procent bland mén och 6 procent bland kvinnor i Stockholms lan rapporterar att
de varje dag lyfter tungt (tabell 21.1). Ungefér en tredjedel bland bdde man och kvinnor i
lanet uppger att de har arbeten som kraver upprepade arbetsrorelser minst en fjardedel
avtiden. En femtedel av min och kvinnor rapporterar att de minst en fjardedel av tiden
arbetariframatbdjd eller vriden stillning. Totalt 15 procent av médnnen och 11 procent
bland kvinnornailanet uppger att de arbetar med handerna upplyfta minst en fjardedel
av sin arbetstid.

Jamfort med riket dr andelen i Stockholms 14dn som har fysiskt ogynnsamma arbetsvill-
korldgre bland bdde mén och kvinnor. Anledningen till detta ar att arbetsmarknaden i
Stockholms lan skiljer sig fran riket, bland annat genom en mycket lagre andel anstéllda
inom industrin och en mycket hogre andel i jobb som kraver eftergymnasial utbildning.
Inga storre skillnader kan ses mellan 2009/2011 och 2013 (tabell 21.1).

Jamfort med personer fodda i Sverige och 6vriga Norden, dr andelen exponerade hogre
bland 6vriga. Dubbelt s stor andel av de kvinnor som ar fodda utanfér Norden uppger att
de har ett fysiskt tungt arbete, jaimfért med fodda i Sverige och 6vriga Norden. Dessutom

Tabell 21.1 Andel (%) exponerade for fysiska arbetsmiljofaktorer i Stockholms lan 2013 och 2009/2011
samtiriket 2013. Forvarvsarbetande man och kvinnor.

2009/2011* 2013** Riket 2013**

Mén Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor
Varje dag lyfta tungt 12 7 10 6 16 10
aAvrtt’;t; ‘:ﬁg’r‘i;t::;d (174 20 19 21 18 25 29
Arbetar i vriden stallning 18 20 21 18 2 78

(1/4 av tiden eller mer)

Arbetar med hénderna
upplyfta (174 av 16 12 15 11 20 16
tiden eller mer)

Arbetet kraver upprepade

arbetsrorelser (1/4 av 30 29 32 31 34 36
tiden eller mer)

Utsatt for

helkroppsvibrationer 7 1 10 0 14 2

(1/4 av tiden eller mer)

Utsatt for vibrationer

fran handhallna verktyg 9 1 8 1 9 3
(1/4 av tiden eller mer)

Kalla: SCB:s arbetsmiljoundersékningar 2013 och 2009/2011.
*Forvarvsarbetande 20-64 ar
**Forvarvsarbetande 16-64 ar
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ar en liten andel av de kvinnor som &r fédda utanfor Norden utsatta fér bade hand- och
arm- och helkroppsvibrationer, medan dessa exponeringar inte alls rapporteras av kvin-
nor fodda i Sverige och 6vriga Norden (tabell 21.2). Som framgar av tabell 21.2 dr en ldgre
andel man fodda i Sverige utsatta for fysiskt tungt arbete och vibrationer 4n 6vriga man.

Av kvinnor fodda i Sverige eller 6vriga Norden rapporterar 9 respektive 7 procent att de i
sitt arbete lyfter tungt eller har tungt kroppsarbete. Bland kvinnor fédda i Europa utanfor
Norden eller utanfor Europa rapporterar 17—18 procent sddana villkor. Att ha tungt
arbete skiljer sig inte lika mycket bland mén med olika fodelseland. Man som ar fodda i
Sverige har dock lagre andelar (14 %) dn 6vriga méan (18—20 %).

Att anvianda vibrerande handhéallna maskiner och verktyg i sitt arbete dr bland bdde man
och kvinnor vanligare bland de som &r fédda utanfor Norden, &n i Sverige och dvriga
Norden. Fyra procent av mannen fodda i Sverige uppger att de utsétts for helkropps-
vibrationer jamfort med atta procent av mannen fédda utanfér Europa.

Tabell 21.2 Andel (%) som rapporterar fysisk belastning, hand- och armvibrationer och helkropps-
vibrationer. Férvarvsarbetande man och kvinnor efter fédelseland, aldersstandardiserade varden.

Lyfter mycket eller Anvéander vibrerande Utséatts for vibrationer
har tungt kropps- handhallna maskiner som far hela kroppen
arbete i sin dagliga och redskap 10 tim/ att skaka 10 tim/
sysselsdttning vecka eller mer vecka eller mer

Kvinnor

Sverige 9 0,8 0,8

Norden 7 0 0

Europa 17 2 1

Ovriga 18 2 1

Man

Sverige 14 5 4

Norden 18 5 7

Europa 20 12 6

Ovriga 18 10 8

Kalla: SFHE 2014.
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Inte 6verraskande &dr det bland bdda konen en mycket stérre andel bland arbetare dn
bland tjansteméin som rapporterar ogynnsamma fysiska arbetsvillkor (figur 21.1, figur
21.2). Bland till exempel facklarda arbetare har 42 procent av midnnen och 27 procent av
kvinnorna ett tungt arbete eller ett arbete dar de lyfter mycket. Motsvarande andelar
bland manliga och kvinnliga hégre tjinstemin ir 1 procent. Aven bland egenforetagare
finns manga som uppger att de har fysiska belastningari arbetet. Bland kvinnor &r egen-
foretagare den grupp dar hogst andel uppger att de utsétts for vibrationer fran hand-
hallna verktyg.

Analys och tolkning

De arbetsvillkor som beskrivits i avsnittet 6kar risken for att utveckla ohilsa, som besvar
irorelseorganen och neurologiska skador. Besvir i rorelseorganen paverkar ofta méan-
niskors arbetsforméaga och ar en av de vanligaste diagnosgrupperna vid sjukskrivning.

I december 2014 svarade denna diagnosgrupp for 22 procent av sjukfranvarofall bland
kvinnor och 27 bland mén. Att férbattra arbetsvillkoren kan darfor vara ett sitt att fore-

bygga sjukfranvaro.
35
30
25
20
15
10

5

0 I I |

Ej facklarda Facklarda Lagre Mellan Hogre Egen-
arbetare arbetare tjdnsteman tjdnsteman tjdnsteman foretagare
W Fysiskt tungt arbete Handvibrationer Helkroppsvibrationer

Figur 21.1. Andel (%) bland forvérvsarbetande kvinnor i olika socioekonomiska grupper som
rapporterar fysisk belastning, handvibrationer och helkroppsvibrationer. Aldersstandardiserade varden.
Kalla: SFHE 2014.
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Figur 21.2. Andel (%) bland forvarvsarbetande man i olika socioekonomiska grupper som rapporterar
fysisk belastning, handvibrationer och helkroppsvibrationer. Aldersstandardiserade varden.
Kalla: SFHE 2014.

Sarskilt utsatta grupper ir arbetare i allménhet och facklirda arbetare i synnerhet. Aven
bland egenforetagare uppger en hog andel belastningari arbetet. Enligt SFHE 2014 var 14
procent av forviarvsarbetande man och kvinnorilinet ej facklarda arbetare och 12
procent facklarda. Av ménnen var 14 procent egenféretagare och av kvinnorna 7 procent.
Den socioekonomiska fordelningen skiljer sig mycket mellan olika delar av lénet. I
Skarholmen uppgav till exempel 56 procent att de har ett arbetaryrke medan motsva-
rande siffrai Danderyd ar 7 procent. Invinare som ar fodda utanfor Sverige ar oftare
utsatta for belastningari arbetet #n de som 4r fédda i Sverige. Ar 2014 var 23 procent av
lanets invAnare utrikes fodda (SCB). Variationerna i andel utrikes fédda mellan kommu-
ner ar stora. Storst ar andelen utrikes fodda i Botkyrka (40 %) och lagst i Vaxholm (10 %).

En viktig frdga ar huruvida information frdn SFHE speglar den faktiska forekomsten av
ogynnsamma arbetsvillkorildnet. Att en stor andel inte besvarat enkéten kan gora att
urvalet inte dr representativt for alla anstéillda i lanet. Detta bortfall har hanterats genom
viktning, se introduktionen. Ett annat problem som kan snedvrida resultaten 4r om bort-
fallet &r storre i grupper som har de mest utsatta arbetena. En grupp som forefaller 6ka ar
de som arbetariosdkra och korta anstéllningar, ofta kallade "prekara” eller "atypiska”
anstillningar. Kunskap om omfattningen av dessa typer av arbeten ar bristfallig. Man
kan dock misstdnka att dessa grupper ar svéra att na, eftersom osdkra anstillningar kan
sammanfalla med avsaknad av fast boende. De kan ocksé avsté frén att besvara enkéter
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pé grund av spraksvarigheter. Dessutom finns risk for att de fragor som stills, som ofta
har som utgdngspunkt att man har ett givet arbete och arbetsplats, inte ir relevanta for
dem med osékra, korta anstillningar.

Insatser

Arbetsmiljolagen (1977:1160) syftar till att undvika ohilsa i arbetslivet och uppna god
arbetsmiljo. Det dr arbetsgivarens ansvar att se till att detta uppnas genom att vidta alla
atgarder som behovs for att forebygga ohilsa och olycksfall. De ska genomfora ett syste-
matiskt arbetsmiljoarbete, utreda ohélsa och olycksfall, genomfora atgarder och folja upp
dessaisin verksamhet (7). Arbetstagarens ansvar ar att folja foreskrifter och att anvinda
skyddsanordningar.

Med olika insatser kan den fysiska arbetsmiljon forbéttras och ogynnsamma arbetsvill-
korbegransas. En typ avinsatser dr att fordndra hur arbetet dr organiserat genom att till
exempel 6ka variationen i arbetsuppgifter och arbetsstillningar, samt att 6ka anstédlldas
mojlighet att paverka arbetstakt och raster. Vid arbete som omfattar ogynnsam fysisk
belastning ar det viktigt att arbetstagarna far utbildning i till exempel lyftteknik och tek-
niska hjalpmedel. Sjalvklart ar det viktigt att det ocksé finns utrymme i arbetet for att
anvianda bra arbetsteknik och utrustning. Regelbunden service pd maskiner och verktyg
kan innebara att vibrationsskadorna minskar.

En av Stockholms lédns landstings framsta uppgifter ar att se till att invdnarnailanet far
tillgéng till en valfungerande hilso- och sjukvard. Landstinget dr ocksa en stor arbetsgi-
vare och upphandlare av varor och tjanster. I bida dessa roller har landstinget méjlighet
att bidra till goda arbetsférhéllanden. Detta uttrycks i Stockholms lans landstings folk-
halsopolicy (8) ddr man bland annat slér fast att landstinget ska verka for en god arbets-
miljoiegna verksamheter och bolag, arbeta aktivt for att forbattra den egna personalens
hilsa samt verka for hilsoframjande arbetsplatser vid upphandlingar och avtal.
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22. Sociala skillnader i halsa

Den forviantade livslingden 6kar i riket och i Stockholms lan. Dock finns patagliga varia-
tioner inom lanet (1), som har samband med skillnader i vdlstand och utbildningsniva.
Danderyds kommun har hogst férvéntad livslangd, bade bland kvinnor (86,4 ar) och
main (83,5 ar). Bland befolkningen i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omraden

ar forvantad livslangd bland mén i genomsnitt 6,8 ar kortare 4n i Danderyd, och bland
kvinnor 4,1 ar kortare. I Stockholms lan ar skillnaderna i forvantad livslangd mellan per-
soner med ldng och kort utbildning storre &dn i riket (6,9 ar i lanet mot 5,2 ar i riket bland
man respektive 5,9 &r mot 5,2 ar bland kvinnor) (1).

Ohalsa och sjuklighet ar vanligare ildgre socioekonomiska grupper, men hur stora skill-
naderna ar beror pa alder och vilket méatt pa halsa eller sjuklighet som anviands. De oftast
anvanda matten pa socioekonomisk position ar utbildningsniva, socioekonomisk indel-
ning (SEI) baserat pa yrke, samt inkomst (position i inkomstférdelningen) (2). I allmén-
het uppger kvinnor simre hélsa och mer sjuklighet &n man. Personer med kort utbildning
(bade mén och kvinnor) uppger sdmre hilsa och mer sjuklighet &n personer med ldng
utbildning (figur 22.1, figur 22.2). Skillnaderna med avseende pa utbildningsniva varierar
med alder och dr mest uttaladeialdrarna 25—64 ar for att sedan minska i de dldsta alders-
grupperna.

80
70
60
50
40
30
20
10 —

0

Kort Mellan Lang Kort Mellan Lang
Utbildning Utbildning
Mén Kvinnor
18-24 ar W 25-44 ar 45-64 ar W 65-84 ar B 85+ 4r

Figur 22.1 Andel (%) som rapporterar samre an god sjdlvskattad hdlsa bland man och
kvinnor efter alder och utbildning.
Kalla: SFHE 2014.
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Figur 22.2 Andel (%) som rapporterar langvarig begransande sjukdom bland man och kvinnor
efter alder och med olika utbildning.
Kélla: SFHE 2014,

Den storre sjukdomsbordan i lagre socioekonomiska grupper beror pa bade kortare for-
vantad livslangd och farre friska levnadsar. Savil dodlighet som sjuklighet dr hogre i
lagre socioekonomiska grupper, och det giller de flesta sjukdomsdiagnoser (2).

Andelen kvinnor 25—44 ar med kort utbildning som uppger att de har simre dn god hélsa
och langvarig begransande sjukdom har 6kat sedan 2010. Tendensen sedan ar 2002 ar
annars att denna ohdlsa minskat eller ar oférandrad bland bdde méan och kvinnor.

Sociala skillnader i hjartkarlsjukdom

Likartade skillnader mellan utbildningsgrupper som for sjalvskattad halsa och sjalvrap-
porterad sjukdom, ser man for bland annat hjartkarlsjukdom, exemplifierat med forsta-
gangsinsjuknande i akut hjartinfarkt (tabell 22.1) respektive slaganfall/stroke (tabell
22.2). Data kommer frén Stockholms ldns landstings vardregister (VAL), till vilket lan-
kats uppgifter om utbildningsniva. Analyserna har gjorts pd sammanslagna data for
aren 2006—2011.

Forstagdngsinsjuknande i hjartinfarkt 6kar med alder, med ett férdubblat eller hdgre
insjuknande bland personer 80+ ar jamfort med personer i aldern 65—79 ar. Nivaerna ar
pétagligt hogre bland mén dn bland kvinnor men konsskillnaden minskar med aldern.
Forstagdngsinsjuknande i hjartinfarkt ar drygt 50 procent vanligare i gruppen med kort
utbildning 4n med l&dng utbildning, bdde bland man och kvinnor (tabell 22.1). Skillna-
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Tabell 22.1 Forstagangsinsjuknande i akut hjartinfarkt per 10 000, man och kvinnor

efter dlder och utbildning.

Maén
Alder
18-44 ar 7
45-64 ar 176
65-79 ar 597
80 + ar 1399
Utbildning*
Kort 242
Medel 207
Lang 159

Kélla: egna bearbetningar av lankade data fran VAL 2006-2011.

*Aldersstandardisering har anvants

Tabell 22.2 Forstagangsinsjuknande i slaganfall/stroke per 10 000, man och kvinnor

efter alder och utbildning.

Man
Alder
18—-44 ar 10
45-64 &r 121
65-79 ar 558
80 + ar 1414
Utbildning*
Kort 202
Medel 187
Lang 157

Kélla: egna bearbetningar av lankade data fran VAL 2006-2011.

*Aldersstandardisering har anvants
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derna dr liknande mellan &ldersgrupper da det giller slaganfall/stroke (tabell 22.2), men
négot mindre mellan grupper med olika utbildningsniva och mellan mén och kvinnor.

Sociala och ekonomiska konsekvenser av sjukdom

Sociala faktorer paverkar risken for sjukdom, men sjukdom kan ocksd ha negativa sociala
och ekonomiska konsekvenser, det vill siga orsakssambanden kan ga i bida riktningar.
Oftast studerar vi sociala orsaker till sjukdom men konsekvenserna av sjukdom kan
ocksé bidra till ojaimlikhet i halsa (2).

De sociala och ekonomiska konsekvenserna av sjukdom varierar med diagnos och allvar-
lighetsgrad. De kan ocksé variera mellan grupper med olika yrken eller utbildningsniva.
Givet samma diagnos (till exempel hjartinfarkt) kan majligheterna att behalla eller ga till-
baka till sitt arbete skilja sig mellan personer med fysiskt tunga jobb och de som har latt-
are kontorsarbete. Personer med psykisk sjukdom kan ha svarare att fa och behalla en
anstillning dn personer med en kroppslig sjukdom. Sambanden paverkas ocksa av lag-
stiftning pa arbetsmarknaden (till exempel anstéllningsskydd) och socialférsidkringens
utformning.

For personer med nedsatt hilsa innebar forandringar pa arbetsmarknaden ofta 6kade
svarigheter, sirskilt om de ocksa har kort utbildning. Andelen sysselsatta bland personer
med sjukdom péverkas av ménga olika faktorer, som efterfragan pa arbetskraft, lagstift-
ning om anstéllningsskydd och aktiva arbetsmarknadsatgarder. I bérjan av 1990-talet
var omkring 70 procent av personer med kort utbildning och langvarig begréansande sjuk-
dom sysselsatta i Sverige, en mycket hog siffra i ett internationellt perspektiv, men ande-
len har successivt minskat till omkring 40 procent ar 2012 (3).

De ekonomiska konsekvenserna av sjukdom beror framst pa inkomstbortfall. Utover
detta tillkommer kostnader for hélso- och sjukvard, lakemedel och hjdlpmedel. Atti
yrkesverksam élder ha ett avlonat arbete &r i Sverige den viktigaste forutsittningen for att
uppratthalla god ekonomisk standard. Socialférsdkringen kompenserar delvis inkomst-
bortfall vid sjukdom genom sjukpenning, och vid 1angvarig nedsattning av arbetsfor-
maéga dven genom sjuk- och aktivitetsersittning (tidigare kallad fortidspension). Personer
vars nedsittning av arbetsformaga till foljd av sjukdom inte anses kvalificera for sjuker-
sdttning, men som dnda inte kan fortsétta i sitt arbete, blir arbetslosa och far erséttning
fran arbetsloshetskassa eller forsorjningsstod fran kommunen. I bada fallen blir ersatt-
ningen lagiforhallande till tidigare arbetsinkomst.

Inkomstokningar och skatteavdrag for yrkesverksamma har bidragit till att den reella
inkomsten 6kat for en stor andel av den arbetande befolkningen. Gapet mellan de som
arbetar och inte arbetar har 6kat, bland annat genom att arbetsloshetsersittning eller
ekonomiskt bistind minskat eller stagnerat 6ver tid. Okad ojimlikhet i inkomst bidrar
ocksé till en 6kning av andelen i relativ fattigdom (med en inkomst lagre 4n 60 % av medi-
aninkomsten). I gruppen 30—59 ar med ldngvarig begransande sjukdom 6kade andelen i
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Tabell 22.3 Andel (%) sysselsatta bland méan och kvinnor med langvarig begrénsande sjukdom
efter dlder och utbildning.

Man Kvinnor
Utbildning Utbildning
Kort Mellan Lang Kort Mellan Lang
18-24 ar 31,0 511 20,6* 20,6 68,2 35,2
25-44 ar 52,3 77,8 86,3 53,5 73,8 77,5
45-64 ar 52,8 70,4 72,0 49,5 66,2 75,7

Kalla: SFHE 2014.

*< 10 personer

relativ fattigdom bland de som inte arbetade fran 13 procent &r 2005 till 23 procent ar
2010 (4). Bidragande orsaker till detta dr sannolikt reformen i socialférsdkringen &r 2008
som begransade sjukskrivningstiden, och 6kad ojamlikhet i inkomst under den senaste
tjugodrsperioden.

I tabell 22.3 visas andelen sysselsatta r 2014 i Stockholms 1an bland mén och kvinnor
med langvarig begransande sjukdom och olika utbildningsniva. Andelen sysselsatta i
denna grupp ar nagot hogre i Stockholms lén &n nationellt. En jamforelse av sjdlvrappor-
terat psykiskt vilbefinnande bland kvinnor utanfor arbetsmarknaden i Stockholms lan,
visade en forsamring r 2010 jamfért med ar 2006 (5).

Orsaker till sociala skillnader i halsa
— forklaringsmekanismer

Sociala skillnader eller ojamlikhet i hédlsa kan ha flera principiella forklarings-
mekanismer (6):

1) Materiella livsvillkor (inkomst, boende, arbetsvillkor)

2) Psykosocial stress (livshdndelser, krav/kontroll, st6d)

3) Levnadsvanor (rokning, fysisk inaktivitet, alkoholvanor, matvanor)

4) Tillgang till halso- och sjukvard (prevention, primérvérd, sjukhusvérd)

Sociala skillnader i hdlsa kan delvis forklaras av skillnader i dessa forutsittningar — till
exempel att1dg inkomst dr vanligare i lagre socioekonomiska grupper. Det finns ytter-

ligare mekanismer, som 6kad sarbarhet av att vara exponerad i grupper med kort utbild-
ning och 1dg inkomst.

Nedan beskrivs exempel pa fordelningen av olika riskfaktorer uppdelat pa utbildnings-
grupper for man och kvinnor.
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Tabell 22.4 Andel (%) som rapporterar problem med I6pande utgifter bland mén och kvinnor
efter dlder och utbildning.

Man Kvinnor
Utbildning Utbildning
Kort Mellan Lang Kort Mellan Lang
18-24 ar 1.3 20,6 13,5 10,2 28,5 17
25-44 ar 26,3 17,6 9,9 36,7 25,7 12,6
45-64 ar 21,4 12,5 8.9 22,3 15 9
65-84 ar 8.9 54 59 9,2 7 5,8

Kalla: SFHE 2014.

Materiella livsvillkor: Ekonomiska problem

Hilsa har ett samband med inkomst och ekonomiska problem. Forutom rent materiella
brister (mat, boende) kan ekonomiska problem generera oro och indirekt péverka hélso-
tillstindet negativt via psykosocial stress (7). De kan ocksa leda till att man avstar fran att
soka vérd eller hamta ut lakemedel.

Andelen som rapporterar ekonomiska problem (problem med l16pande utgifter under de
senaste tolv ménaderna) varierar mellan mén och kvinnor och efter utbildningsnivé
(tabell 22.4). Andelen ar oftast hogre bland kvinnor, hogst i gruppen 25—44 &r och 2—3
ganger hogre bland personer med kort utbildning &n personer med lang utbildning.

Liknande skillnader mellan utbildningsgrupper ser man ocksa nir det giller att ha avstatt
frén att soka vard pa grund av dalig ekonomi (figur 22.3) och att ha avstatt fran att besoka
tandlakare (figur 22.4). Andelen ar oftast hogre bland kvinnor, i grupper med kortare
utbildning och i dldrarna 25—44 ar.

Psykosocial stress: Utsatt for vald eller hot om vald

Attvara utsatt for vald eller hot om véld kan ha negativa effekter pd hialsan, antingen
direkt eller genom 6kad stress och oro. Vald forekommer i alla samhallsgrupper, men om
utsattheten for vald ar hogre i grupper med kortare utbildning och lagre inkomst, kan den
bidra till ojimlikheten i hélsa.

I'tabell 22.5 visas andelen som rapporterar att de blivit utsatta for vald, bland mén och
kvinnoriolika &ldersgrupper och med olika utbildningsniva. Att ha varit utsatt for vald ar
vanligare bland yngre personer och i grupper med kortare utbildning samt i allménhet
vanligare bland mén dn bland kvinnor. Liknande monster syns nér det giller att ha varit
utsatt for hot om vald (tabell 22.5), dar dock kvinnor i vissa grupper i uppger att de varit
utsattaihogre utstrackning 4n méan.

166 Folkhalsorapport 2015



14

12
10

8

6

4

o h

0

Kort Mellan Lang Mellan Lang
Utbildning Utbildning
Maén Kvinnor
18-24 ar W 25-44 &r [ 45-64 ar B 65-84 ar

Figur 22.3 Andel (%) som avstatt fran att soka vard pa grund av ekonomiska problem bland
man och kvinnor efter dlder och utbildning.
Kélla: SFHE 2014.
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Figur 22.4 Andel (%) som avstatt fran att soka tandvard pa grund av ekonomiska problem
bland man och kvinnor efter alder och utbildning.
Kélla: SFHE 2014.
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Tabell 22.5. Andel (%) som rapporterar att ha varit utsatt for vald respektive hot om véld bland mén och
kvinnor efter dlder och utbildning.

Man Kvinnor
Utbildning Kort Mellan Lang Kort Mellan Lang
Utsatt for vald
18-24 ar 10 8 3 5 5 3
25-44 ar 7 5 3 6 3 2
45-64 ar 3 3 1 5 2 2
65-84 ar 1 1 2 1 1 1
Utsatt for hot om vald
18-24 ar 7 4 4 7 6 5
25-44 ar 9 3 4 8 6 4
45-64 ar 3 2 3 5 5 3
65-84 ar 0 1 1 1 1 2

Kalla: SFHE 2014.

Fragorna anger inte var man hotats eller utsatts for vald — det kan gélla till exempel vald
pa gatan, pa arbetet, i bostadsomradet eller i hemmet.

Psykosocial stress: Att sakna socialt stéd, bristande tillit till andra

Attinte ha tillgang till socialt stod, eller att sakna tillit till andra i bostadsomradet, kan
ses som exempel pa psykosociala orsaker till ohélsa och bidrar till att férklara sociala
skillnaderihélsa.

I'tabell 22.6 visas andelen méan och kvinnor med olika utbildningsnivé och i olika &lders-
grupper som uppger att de saknar socialt stod. Andelen ar stérre bland mén dn bland
kvinnor och hégst bland mén 45—64 ar med kort utbildning. Bland personer 65—84 ar

ar skillnaderna mellan grupper med olika utbildningsnivd mycket mindre &n i alders-
gruppen 25—64 ar.

Andelen som saknar tillit till andra i bostadsomrédet d4r som mest 2—3 gdnger hogre bland
personer med kort utbildning 4n bland personer med ldng utbildning, framfor allti ald-
rarna 25—64 ar (tabell 22.6).

Skillnader i levnadsvanor — daglig rékning

Skillnader i levnadsvanor kan ocksé bidra till att forklara sociala skillnader i hilsa. I figur
22.5 ges exempel nir det giller andelen dagligrokare. Andelen rokare dr 2—3 génger hogre
bland personer med kort utbildning dn bland personer med 1ang utbildning. Andelen
rokare ar hogstidldersgruppen 45—64 ar, bdde bland mén och kvinnor. Skillnader mellan
utbildningsgrupper finnsialla &ldrar for bada konen.
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Tabell 22.6 Andel (%) som saknar socialt stod ,respektive saknar tillit till andra i bostadsomradet,

bland man och kvinnor efter alder och utbildning.

Utbildning
Saknar socialt stéd
18-24 ar
25-44 ar
45-64 ar
65-84 ar
Saknar tillit
18-24 ar
25-44 ar
45-64 ar
65-84 ar

Kélla: SFHE 2014.
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Figur 22.5 Andel (%) dagligrokare bland man och kvinnor efter alder och utbildning.

Kélla: SFHE 2014.

Folkhalsorapport 2015

Lang

169



170

Det finns séledes pétagliga skillnader mellan olika utbildningsgrupper nér det giller
materiella faktorer, psykosociala faktorer och levnadsvanor. Hur mycket av skillnader i
hilsa mellan grupper med olika utbildningsniva kan forklaras av de faktorer som redovi-
sats i ovanstdende tabeller och figurer?

Den hogre risken for ohdlsa som man med kort utbildning l6per, minskar (frén 1,60 till
1,36 gédnger hogre dn hos man med lang utbildning) nar man i statistiska modeller tar
héansyn till skillnader i att inte vara sysselsatt och att ha besvar med ekonomin. Det kan
tolkas som att det inte bara ar utbildningens langd som ligger bakom ohéalsan i gruppen,
utan ocksa sysselsattning och ekonomi. Tabell 22.7 redovisar resultatet avden metod som
anvants (regressionsanalys) och effekten av 6vriga faktorer.

Tabellen visar ocksa att vissa faktorer i sig har ett samband med samre &n god hélsa, men
att dessa inte verkar forklara hilsoskillnader mellan utbildningsgrupper, till exempel nar
det géller att ha avstatt fran sjukvird och tandvéard pa grund av délig ekonomi.

Sociala skillnaderihélsa har komplexa orsaker som varierar beroende pa sjukdom.
Forbattrade livsvillkor (arbete, ekonomi, boende, socialt stéd och nétverk), liksom hilso-
framjande levnadsvanor och god tillgéng till halso- och sjukvérd, kan bidra till att for-
battra hilsan och minska sociala skillnaderi hilsa.

Tabell 22.7 Skillnader (oddskvoter) mellan utbildningsgrupper i statistiska modeller (logistisk regression,
utfall = samre an god hélsa), med kontroll f6r mojliga mediatorer, man respektive kvinnor, justerat for alder.

Man Kvinnor

Modell Modell Modell Modell Modell Modell Modell Modell Modell Modell
1 2 2alt 3 4 1 2 2alt 3 4

Kort vs lang 1,60 136 138 133 127 215 191 19 1,87 1,80

utbildning

Ej sysselsatt 1,97 1,83 1,93 1,91 1,87 1,74 1,68 1,72
Besvar ekonomi 2,64 1,85 2,27 2,15 2,98 1,90 2,61 2,51
Saknar stod 1,80 1,76 2,29 2,26
Saknar tillit 1,95 1,89 2,22 2,10
Roker dagligen 1,62 1,61
Avstatt sjukvard 2,30 2,04

Avstatt tandlakare 1,69 2,01

Kalla: SFHE 2014.

Modell 2 alt &r modell 2 men dér man ocksa lagt till variablerna avstatt sjukvard/tandlékare.
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Halsa bland utsatta grupper, omradesskillnader i halsa

Halsan och hidlsans bestimningsfaktorer skiljer sig patagligt mellan befolkningar i soci-
alt och ekonomiskt mer och mindre gynnade omraden. En stor del av dessa skillnader
beror pa skillnader i befolkningssammanséttning nar det géller utbildningsniva, syssel-
sdttning och ekonomiska resurser men dven skillnader i levnadsvanor. Tidigare rapporter
har visat skillnader i hilsotillstdnd och i bestamningsfaktorer for hilsa, till nackdel for
personer i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omréden (1). I tabell 22.8 visas skillna-
der mellan olika grupper nar det giller sysselsattning, ekonomi, socialt stod, trygghet,
vard och ekonomiska resurser, levnadsvanor samt halsoutfall.

Som framgar av tabellen finns pétagliga skillnader mellan grupperna, bade nir det géller
bestaimningsfaktorer for hédlsa och hilsoutfall. Den forsta kolumnen representerar hela
befolkningen 18—64 r. Personer som ar utrikes fodda arihogre grad arbetslosa, har sjuk-/
aktivitetsersattning, mer problem med ekonomi, saknar socialt stod och har bristande
tillit till andra i omradet. De har ocksa i hogre grad avstatt fran vard och tandvérd pa
grund av dalig ekonomi. R6kning, men inte intensivkonsumtion av alkohol, &r vanligare,
och en storre andel av de utrikes fodda uppger simre hilsa dn befolkningen i genomsnitt.

Ensamstdende modrar har hogre arbetsloshet och mer problem med ekonomi, har oftare
varit utsatta for vild och hot om vald, samt avstétt vard. De saknar ocksi i storre utstrack-
ning personligt stod och uppger simre hilsa dn befolkningen i genomsnitt. Arbetslosa
unga vuxna har ocksé ekonomiska problem, avstér fran vird och uppger att de har samre
hélsa dn befolkningen i genomsnitt. Personer med sjuk- och aktivitetserséattning har
denna ersattning pa grund av sjukdom och uppger ocksa samre hilsa, men har dven eko-
nomiska problem och ar dagligrokare i storre utstrackning. Man avstér frén att soka vard
pa grund av délig ekonomi i storre utstrackning d4n befolkningen i stort.

De mindre socialt och ekonomiskt gynnade omraden som var foremal for den tidigare
Storstadssatsningen har lagre sysselsattningsgrad, hogre andel personer med kort utbild-
ning och sémre sociala och ekonomiska forutsattningar &n 6vriga omraden i Stockholms
lan. Bland de som bor i Storstadssatsningens omraden ar arbetslosheten hogre, liksom
andelen med sjuk- och aktivitetsersittning. En storre andel uppger att de har ekonomiska
problem. Fler uppger att de saknar personligt stod och har avstatt fran vard pa grund av
délig ekonomi. Andelen som inte har tillit till andra i bostadsomradet dr hogst har. I dessa
omraden ir ocksa daglig rokning vanligare, liksom ldngvarig begridnsande sjukdom och
samre dn god sjédlvskattad hilsa (tabell 22.8).

Omradesskillnader i halsa

En tidigare rapport visade ocksa pa stora skillnader i forekomst av folksjukdomar mellan
befolkningen i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omraden och lanet i 6vrigt (8).
Forekomsten av diabetes ar tva till tre ganger hogre och hjartkarlsjukdomar debuterar vid
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yngre dlder i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omraden. Kronisk obstruktivlung-
sjukdom (KOL) ar en konsekvens av bland annat rokning, och ar ocksé vanligare i dessa
omraden dn i 6vriga ldnet. Diabetes, hjartkarlsjukdom och KOL har samband med lev-
nadsvanor som motion/stillasittande, kostvanor och rokning. Halsoframjande och sjuk-
domsforebyggande atgéarder inriktade pa sidana bestamningsfaktorer kan darmed
minska skillnaderna mellan omrédena. I den hir delen av befolkningen ar det ocksé van-
ligare att vissa sjukdomar dr underdiagnosticerade, att de inte behandlas eftersom de inte
irkinda av patienten eller hiilso- och sjukvarden. Aven psykisk sjukdom som depression
och psykos édr vanligare i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omraden.

Hur kan den lokala hilso- och sjukvarden bidra till minskade
skillnaderihilsa?

Skillnaderna i sjukdomsférekomst innebar en storre sjukdomsbdrda och ett storre behov
av hélso- och sjukvardsinsatser i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omraden. Alla
de beskrivna sjukdomstillstdnden kraver regelbunden kontakt med en vélfungerande
lokal halso- och sjukvard, samt personlig rddgivning och vagledning nir det giller lev-
nadsvanor som kan 6ka risken for sjukdom. For att minska nyinsjuknande kravs ocksa
befolkningsinriktade hdlsoframjande och sjukdomsforebyggande insatser, med fokus pa
livsvillkor och levnadsvanor som rékning, mat och motion. Darutover behovs utatriktade
och uppsokande atgirder for att upptiacka och behandla tidiga fall av sjukdom hos de som
inte sjilva soker hidlso- och sjukvérd.

Primirvarden behover 6verlag forstarkas och kvalitén i vard och behandling forbattras.
De flesta av de beskrivna sjukdomarna tas om hand i den lokala primérvérden. Aven om
individer kan vilja att lista sig pd andra mottagningar, viljer en stor del av befolkningen
den narmaste mottagningen. Etablering av huslakarmottagningar ar fri, vilket innebar
att beslut om geografisk etablering av nya mottagningar inte styrs av politiska beslut eller
behov hos den lokala befolkningen. Under en period har ersittningssystemen inte tagit
hénsyn till socioekonomiska faktorer. Studier har visat saimre méluppfyllelse av natio-
nella kvalitetsmal for diabetes pa vardcentraler i socialt och ekonomiskt mindre gynnade
omraden dn pa andra vardcentraler (9). Andra studier har funnit att slutenvard som hade
gétt att undvika ar vanligare i omraden med lagre medianinkomst &n i 6vriga omréaden,
vilket tyder pa att primédrvéarden inte fungerar optimalt (10,11). Dessa studier pekar pa att
det finns en potential for forbattring.

Fordndringar av ersittningssystemet i primarvarden i Stockholms ldns landsting har
nyligen beslutats, dar en 6kad andel av ersattningen baseras pa kapitering som viktats
enligt Care Need Index. Det &r viktigt att f6lja upp effekterna av denna féorandring som
syftar till en mer behovsstyrd féredelning av vardresurserna. For att forbattra hdlsan
bland personer i socialt och ekonomiskt mindre gynnade omraden behovs ocksd andra
lokala insatser. I motsvarande omraden i andra storstdder har man etablerat narsjukhus,
till exempel Angereds narsjukhus i Goteborg, och vird som organiseras efter befolkning-
ens behov.
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Vem ansvarar for befolkningens hilsa?

Tidigare ansvarade primérvarden for att folja upp och samordna insatser for att forbattra
befolkningens hilsa. Med individuell listning som f6ljde av Vardvalsreformen, 61l ansva-
ret for befolkningens hélsa bort, och idag har ingen instans detta ansvar. I Stockholms
lans landsting pagar en forsoksverksamhetvid sex vardcentraler i socialt och ekonomiskt
mindre gynnade omraden. Dar forsoker man med en extra sjukskotersketjanst 6verbrygga
detta gap och stimulera till befolkningsinriktade hédlsoframjande och férebyggande
atgarder.

Det finns en stor potential att forbattra hilsan i socialt och ekonomiskt mindre gynnade
omréden genom hilsoframjande och sjukdomsférebyggande insatser. Det finns ocksa ett
patagligt behov av forstiarkt primarvard och annat lokalt vardutbud i omraden med hogre
sjuklighet.

Halsan bland utsatta grupper

En viktig kalla for Folkhalsorapport 2015 ar Stockholms lans landstings folkhélsoenkéa-
ter. Vissa utsatta grupper, som EU-migranter och heml6sa, ingér inte i urvalsramen till
undersokningen och representeras saledes inte i data. P4 grund av varierande svarsfrek-
vens i olika sociala grupper kan ocksd andra grupper vara underrepresenterade. For att
bittre belysa livsvillkor och hilsa bland dessa grupper krévs sarskilda studier.

Hemlosa

Socialstyrelsen genomfor vart sjitte ar, senast ar 2011, nationella kartlaggningar av hem-
16shet, och Stockholms stad gor lokala kartlaggningar av hemloshet vartannat ar, senast
2014 (12,13). Undersokningarna ar inte jamforbara eftersom de anvénder olika definition
av hemloshet. Vidare gors datainsamlingen under ett dygn i Stockholms stad medan den
nationella kartliggningen gors under en vecka. Kartlaggningen i Stockholms stad raknar
de personer som man pa olika sitt far tag pa, och ingen redovisning gors av bortfall. Vid
undersokningen ar 2014 fann man 2651 hemlsa personer, vilket dr en minskning med
215 individer sedan foregdende undersokning, ar 2012. Bland de 2651 hemldsa perso-
nerna bedomdes 28 procent ha en pataglig psykisk storning som medfor behov av
behandling eller omvardnad. Over hilften hade ett kint missbruk (med viss dominans av
narkotikamissbruk). I kartlaggningen var 151 personer 65 ar eller dldre (13). Dessa dldre
heml6sa har ofta varit hemlosa under langre tid och en storre andel har fysiska sjukdomar.

Heml6sa personer har 6verlag simre hélsa och kortare forvantad livslangd &n lanets
befolkning i 6vrigt (14,15). Vissa diagnoser kan ses som bidragande orsaker till hemlos-
het, andra som konsekvenser av hemlosheten. Den sammanlagda effekten ar samre hilsa
och storre behov av vard.

Nir psykiatrireformen genomfordes under 1990-talet minskades antalet allmanpsykia-
triska vardplatser med tva tredjedelar och antalet slutenvardsplatser med 40 procent i
Stockholms ldns landsting. I samband med detta tredubblades andelen hemlésa med
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péataglig psykisk stérning, frdn 1993 till 1998 (16). Detta indikerar att ocks4 institutionella
vardresurser har ssmband med hemlGshet.

Boendemojligheter dr viktiga for de hemlosa men dven institutionella resurser inom
psykiatri och beroendevérd. For ndrvarande finns specifika landstingsfinansierade
hilso- och sjukvérdsresurser for hemldsa i Stockholms lin vid Ersta sjukhus: Oppen-
vardsmottagningen Pelarbacken som har specialister i allmédnmedicin, beroendevard,
gynekologi samt fotvard. I samma enhet finns socialtjanstverksamhet for hemlosa och
slutenvardsavdelningen Erstabacken med hospiceverksamhet. Socialtjansten inom
Stockholms stad har en sérskild enhet for hemlosa och olika boenden. Vidare finns frivil-
ligorganisationen Convictus med dagverksamhet, kafé och andra aktiviteter. Fralsnings-
armén och Stadsmissionen driver harbargen for hemlosa.

Hemlosa EU-migranter

IEU finns sedan ar 2004 ett direktiv om fri rorlighet, vilket ger EU-medborgare ratt att
vistas tre manader i ett annat EU-land utan det krav pa egen forsorjning som finns for
langre vistelse. Nar EU ar 2007 utvidgades 6sterut 6kade antalet migranter fran bland
annat Ruménien och Bulgarien till Sverige. Manga av de fattiga EU-medborgare som nu
vistas i Sverige dr romer fran nya EU-lander pa Balkan. De har en utsatt situation i sina
hemlander, dar de inte far sina grundliggande manskliga réattigheter till utbildning,
arbete, bostad och hélsa tillgodosedda (17).

Mindre &n halften av Europas romer fullf6ljer grundskolan och endast 15 procent fort-
sdtter pd gymnasieniva. Barnen utsatts inte sillan for mobbning och trakasserier i skolan.
Arbetslosheten dr hog bland romer; endast en tredjedel av vuxna romer i EU-landerna har
anstillning, enligt uppskattningar. Aven de som har anstillning 16per risk att diskrimine-
ras. Romska familjer lever ofta i halsovadliga milj6er, utan el, vatten och sanitet. Avhys-
ningar frdn mark diar romer bott utan tillstdnd, har skett utan erbjudande om ersatt-
ningsboende. Medellivslangden bland romer dr betydligt kortare dn for majoritets-
befolkningen — i Ruméinien omkring tio ar kortare. Man uppskattar att en femtedel av
romer saknar sjukforsiakring (17).

EU-migranter med europeiskt sjukforsiakringskort kan fa nédvindig sjukvard till samma
kostnad som personer bosatta i Sverige. Rikningen for totalkostnaden skickas avlands-
tinget till respektive land for ersattning. Mdnga EU-migranter saknar dock detta kort,
exempelvis pa grund av bristande kunskap, for lang vistelsetid utanfor sitt hemland eller
obetalda avgifter i hemlandet. I dessa fall maste varden betalas avindividen. Organisatio-
nen Likare i Varlden erbjuder gratis sjukvard, mediciner och viss tandvard for personer
som saknar tillgang till sjukvard i Sverige. Vid den mottagning som finns i Stockholm var
EU-migranter, varav halften ruméanska medborgare, den storsta patientgruppen under
2014 (18).

Verksamheten Crossroads startade ar 20111 Stockholm och drivs av Stockholms stads-
mission, Stockholms stad, Arbetsformedlingen och Fralsningsarmén, med stod av
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Europeiska Socialfonden (19). Avsikten ar att méta basbehov, ge radgivning och gora indi-
viduella handlingsplaner. Under ar 2014 hade verksamheten omkring 35 000 besok varav
man stod for 86 procent, merparten 25-50 ar. De fem lander som var mest representerade
var Ruménien, Marocko, Nigeria, Ghana och Senegal (19).

Enrad frivilligorganisationer samverkar och bedriver egen verksamhet for att pa olika
sétt stodja hemlosa EU-migranter. Behoven ar stora och insatser krivs sévil lokalt och
nationellt som pa europeisk niva.

Flyktingar

Inte sedan slutet av andra varldskriget har flyktingsituationen varit sd alarmerande som
nu (20—22). Fordelningen av nyanlidnda flyktingar i lanet 4r mycket ojamn, med en hog
andel i sydvést och nordvast. Hogst dr mottagandet i Sodertilje.

Flyktingar utgor en sarskilt utsatt grupp med samre hilsa dn savél inrikes fodda som
andrainvandrargrupper. Flyktingar har 6kad dédlighet i hjartkarlsjukdomar jamfort
med andra invandrargrupper, dven efter kontroll for socioekonomiska faktorer. For man
ar risken dven ndgot forhojd for dod av yttre orsaker, sdsom sjalvmord och olyckor (23).
Mellan 20 och 30 procent av flyktingar berdknas lida av psykisk ohilsa (24), och &ven
detta drabbar flyktingar nagot mer 4n andra invandrargrupper (25).

Kvinnor och ensamkommande barn &r sarskilt utsatta, bland annat for att médrahélsan
for flyktingar dr samre dn for andra grupper, trots att de ofta har stérre behov. Ett exem-
pel ar att gravida flyktingkvinnor fran krigsdrabbade lander har en klart 6kad risk for
mycket prematur fodsel (fodsel i vecka 22—32) under det forsta dret efter ankomst till
Sverige, jamfort med graviditeter ren efter ankomstaret (26). For barn visar sig utsatt-
heten bland annati att 10—50 procent av flyktingbarn drabbas av posttraumatiskt stress-
syndrom (27). Samtidigt ar tillgangligheten till vard ofta dalig, och sarskilt begransad ar
tillgangligheten till virdgivare med specialistkunskaper om flyktingtrauma och trans-
kulturell psykiatri (24). Lagt anvindande av1akemedel for psykisk sjukdom tyder pa
bristande tillgdng till vard i denna grupp (28).

Slutligen har flyktingar en betydligt 6kad risk for vissa infektionssjukdomar, som hepatit,
HIV/AIDS och tuberkulos. Antalet tuberkulosfall bland utlandsfédda fordubblades i
Sverige mellan 2003 och 2014, och det storsta antalet fall rapporterades i Stockholms ldn

(29).

Orsaker till flyktingars samre héalsa kan s6kas pa flera nivéer. Halso- och sjukvérdssitua-
tionen i hemlandet, traumatiska migrations- och asylprocesser, begriansad kunskap om
hélsa, sprakbarridrer och andra integrationshinder kan bidra. Kunskapen om hélsa ar
otillracklig hos en tredjedel av alla flyktingar, och sarskilt bland de som har kort utbild-
ning (30). Det ska noteras att statistiken 6ver hilsa bland utlandsfédda personer som
redovisasitabell 22.8 ovan, giller bade flyktingar, arbetskraftsinvandrare och andra
invandrargrupper sammantaget. Den ger darfor ingen specifik information om flykting-
ars hilsa. Allméant kan sdgas att arbetskraftsinvandrare tenderar att ha battre hilsa 4n
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genomsnittet for den inhemskt fédda befolkningen, pé grund av vad man brukar kalla
“the healthy migrant effect”, alltsé att personer med god hilsa har storre chans att rekry-
teras till arbete fran utlandet dn de med samre hélsa. For flyktingar kan antas att situatio-
nen ar den omvanda, pa grund av de hilsorisker som hor ssmman med flyktingsituatio-
nen. Forskningen pa omradet 4r emellertid begrinsad (31). Aven den beskrivande
statistiken for denna grupp ar bristféllig, bland annat pa grund av att halsodata for flyk-
tingarivéntan pa asyl sillan existerar i sjukvards- och befolkningsdatabaser. Flyktingar i
vantan pa asylbeslut ingér inte heller i urvalet till folkhédlsoenkéten.

Det finns ett flertal initiativ for att forbattra flyktingars hélsa i lanet. Nyanlanda flyk-
tingar har ratt till en hdlsoundersokning och vérd som inte kan anst4, inklusive behand-
ling av allménfarliga sjukdomar. I viss utstrackning erbjuds dven stédsamtal fér personer
med psykiska problem inom ramen fér halsoundersokningarna. Alla flyktingar utnyttjar
dock inte moéjligheten till hilsoundersokning.

Transkulturellt centrum bistar i lanet, bland annat genom att utbilda och organisera
hédlsokommunikatorer som arbetar forebyggande, bade med att forbattra halsan bland
flyktingar och med kommunikation och kontakt med sjukvarden. Ett antal frivilligorga-
nisationer arbetar dven hilsoframjande och med att 6ka tillgangligheten till god vard
(32,33).
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23. Diskussion

Sammanfattande resultat

Vi lever langre och langre

Den férviintade medellivslingden vid fodseln har aldrig tidigare varit sd hog. Ar 2014
var den 85 ar for kvinnor och 81 ar for mén i Stockholms lan (1). Endast i Hallands,
Kronobergs och Uppsalalan var medellivslangden langre.

Okningen i medellivsléingd drivs sedan flera rtionden av minskad dédlighet i medel- och
pensionsaldrarna, istillet for som tidigare minskad dodlighet bland barn. Det ar framfor
allt dodligheten i hjartkarlsjukdomar som har sjunkit radikalt. Risken att i en given alder
drabbas av hjartinfarkt eller stroke, har i stort halverats, respektive sjunkit med en fjarde-
del, sedan borjan av 2000-talet (avsnitt 2). Viktiga forklaringar ar troligen minskat dag-
ligt rékande samt minskningar i forekomsten av hogt blodtryck och hogt kolesterol. Aven
dodligheten bland de som drabbats har sjunkit négot, inte minst tack vare forbattrad
diagnostik och behandling.

Ett resultat ar fler och fler friska ar

Minskningarna av dédliga sjukdomar har ocksa inneburit att det forvantade antalet fullt
friska levnadséar har 6kat (2). Under perioden 1990 till 2013 har det férvintade antalet
fullt friska levnadsér i Sverige 6kat med néstan tre ar for kvinnor och néstan fyra ar for
man. En flicka fodd 2013 kan forvinta sig 71 friska ar utspridda 6ver hela livslangden och
en pojke nistan 69 ar.

En annan konsekvens ar att nagot fler av de levda aren forloras till sjukdom

Samtidigt som medellivsldngden stiger och antalet friska &r blir fler, har andelen ér levda
med sjukdom 6kat ndgotilandet sedan ar 1990 (2). En viktig orsak ar att befolkningen bli-
vit dldre. Forandringen ar viktig att uppmirksamma eftersom den troligen innebar
okande kostnader for hilso- och sjukvarden.

Depressions- och dngestdiagnoser dkar patagligt

Andelen av den vuxna befolkningen med en depressions- och/eller angestdiagnos 6kar
och depression och dngest dr de enda sjukdomar som visar en patagligt orovickande
trend. Under 2014 fick 11 procent av de vuxna kvinnorna i lanet och 5 procent av mannen,
eller 95 000 respektive 40 000 personer, en depressions- och/eller ngestdiagnos. Mot-
svarande siffror &r 2006 var 6 respektive 3 procent (avsnitt 5). Forekomsten ar hogst
bland invanare i medelaldern (35—64 &r), men den storsta 6kningen 6ver tid finns bland
unga vuxna (18—24 r). Aven den sjilvrapporterade psykiska ohilsan 6kar, sirskilt bland
unga. Samtidigt 6kar vard péa grund av sjdlvskador i denna grupp (avsnitt 9), och den
historiska trenden med fiarre och farre sjalvmord har mattats avunder 2000-talet.
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Fortsatt stora halsoklyftor

Det finns sociala skillnader i livsldngd i ldnet, liksom for si gott som alla sjukdomar och
riskfaktorer. Det handlar om skillnader som dterfinns i hela befolkningen och langs hela
skalan, exempelvis fran de med kortast utbildning till de med langst utbildning, och fran
de allra fattigaste till de allra rikaste. Tydliga skillnader syns inte minst for tva sjukdomar
som riskerar att bli storre och storre folkhilsoproblem framéver; demens och diabetes.

Konsekvenserna av att drabbas av ohélsa dr ocksé svarare i de lagre socioekonomiska
grupperna. Eftersom Stockholm ar segregerat, sévil ekonomiskt som efter fodelseland,
och mer och mer s&, uppstéar dven tydliga geografiska skillnader i hilsa.

Depression och éngest dr problem som tydligast tycks drabba kvinnor, liksom demens —
dar enbart en del av skillnaden verkar bero pa att kvinnor lever langre. For 6vrigt ar de
tydligaste konsskillnaderna i sjukdomsbérdan till méns nackdel (2). Det géller for sjalv-
mord och trafikskador, liksom for hogt blodtryck, hogt blodsocker, hogt kolesterol, ohal-
sosamma matvanor, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion.

Perspektiv utdver de som behandlas i rapporten

De viktigaste hidlsoproblemen definieras hér utifrdn hur mycket sjuklighet och fortida
déd som skulle forhindras om man forebyggde ett visst hilsoproblem. Utgdngspunkten ar
pa detta sitt ganska strikt teleologisk, efter grekiskans telos (mél), dar virdet av hand-
lingar bestdms av dess konsekvenser. Det alternativa forhallningssattet ar det deontolo-
giska, efter grekiskans déon (plikt). Fran ett sddant perspektiv kan exempelvis vald ses
som ett av de storsta folkhdlsoproblemen. Detta eftersom det 4r moraliskt forkastligt att
asamka ndgon annan kroppskada for att det ar olagligt, for att det ar ett "hélsobeteende”
som drabbar andra eller for att det krédnker andras réttigheter. I rapporten ingér inte vald
eftersom det inte orsakar tillrackligt mycket fortida dédlighet och skador jamfort med
problemen som tas upp. I tolkningen av den bild av folkhélsa som framtrader har ar det
viktigt att vara medveten om denna begrénsning.

Aven om man delar uppfattningen att “mal” kan vara viktigare #n “plikt”, ir det inte
sdkert att man dr 6verens om malen. Istéllet for frihet frdn sjukdom, kan mélet vara nagot
positivt, som meningsfullhet, livskvalitet eller lycka. Det dr dock mycket svarare att enas
om vad som ar ett meningsfullt eller lyckligt liv, &n det ar att enas om att sjukdomar, ska-
dor, och fortida déd &r problem — och problem som helst ska forebyggas.

Vidare, aven om man delar idén att anstrangningar for att forebygga sjuklighet och for-
tida dod ar befogade, kan man ifrdgasitta valet av paverkbara bestamningsfaktorer, som i
linje med det globala sjukdomsbérdeprojektet ar tydligt fokuserat pa halsobeteenden och
metabola riskfaktorer. De socioekonomiska faktorerna, som typiskt dr bade paverkbara
och kraftfulla bestimningsfaktorer for hilsa, har hittills saknats i sjukdomsbordeprojek-
tet. Darfor ingar ett sarskilt avsnitt om detta. Faktorer pd nivadn mellan socioekonomi och
individen, exempelvis socialt stod frén andra personer, berors i viss man i detta avsnitt.
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Till faktorer pé individnivin som d&nnu inte berdrs av sjukdomsbordeprojektet, hor indi-
viduella fardigheter; savil kognitiva som emotionella och sociala.

Rapportens fokus pé bidrag till sjukdomsbdrdan idag gor slutligen att sddana folkhilso-
problem som viihog utstrackning kommit till ritta med hamnar i skymundan. Jimfort
med den globala hilsosituationen giller det bland annat for luftkvalitet inomhus, foro-
renat vatten och osikert sex. Inomhusmiljon, luftféroreningar, buller, radon och andra
miljofaktorer belyses dock regelbundet av Stockholm lans landsting i "Miljohalsorapport
Stockholms1an”. Den senaste utkom 2013 och behandlar barn och ungdomars miljé och
hélsa (3). Nasta rapport handlar om vuxna och kommer ut 2017.

P4 sjukdomssidan innebar rapportens fokus pa sjukdomsbordan i Sverige idag att infek-
tioner, sjukdom och dédlighet under den neonatala perioden samt undernéring saknas.
Dessa ar fortfarande stora folkhalsoproblem globalt. I rapporten far barndomen Gver
huvud taget lite plats, eftersom den i Sverige &r relativt fri fran sjukdom och déd, sarskilt
efter det forsta levnadsaret. Nar det géller effektiva insatser mot sjukdom och ohilsa ar
dock laget ett annat. Mycket talar for att det pd omrade efter omrade dr bast att sattain
atgiarder redan ibarndomen eller tidig vuxen alder. Det géller exempelvis tydligt for psy-
kisk ohélsa.

Evidensbaserat folkhalsoarbete

Evidensbaserat folkhélsoarbete bygger pa den bésta tillgdngliga kunskapen frén forsk-
ning. Allt mer séllan dr problemet med denna ansats att det saknas forskning. Den sam-
lade méngden vetenskaplig litteratur om insatser mot sjukdom och ohélsa har i flera fall
fordubblats under en femarsperiod. Mangden fortsitter att 6ka och dessutom okar takten
over tid. Alla interventioner ar inte férebyggande, men monstret géller bade for sjukdo-
mar och riskfaktorer, exempelvis depression och fysisk aktivitet (figur 23.1).

Systemen for att omsétta forskning i praktik pa det forebyggande och hilsofrdmjande
omradet har inte f6ljt med i denna utveckling. Den samlade mingden vetenskaplig littera-
tur om insatser innebar samtidigt att utgdngslaget for evidensbaserat folkhélsoarbete
aldrig har varit battre. Att underlaget ar omfattande giller ocksa for studier som har den
allra basta utformningen. Drygt 8500 av depressionsstudierna och nastan 12000 av stu-
dierna om fysisk aktivitet i figur 23.1, ar randomiserade kontrollerade studier. Priorite-
ring av sddana studier och andra med tillforlitlig utformning, som naturliga experiment,
innebir sdkrare slutsatser.

Exempel pa hur evidensbaserat folkhalsoarbete kan bedrivas i

Stockholms lans landsting

Utover att identifiera de stora problemen och att forlita sig pa bésta tillgédngliga evidens,
finns en tredje hornsten i strategiskt folkhdlsoarbete, nimligen att identifiera glappen
mellan kunskap och handling. Alla problem som berors i rapporten ér stora. Forstarkta
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Figur 23.1 Resultat i Medline-sdkning efter interventionsforskning med hjélp av sékstrang fran SBU
(4) med tillaggen "AND depression” (ovan) respektive “"AND physical activity’“(nedan).
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insatser behovs alltsa pa alla omréden och evidensbaserade insatser diskuteras ocksé i
varje avsnitt. I det féljande diskuteras fyra exempel som tillsammans illustrerar hur
evidensbaserat follkhilsoarbete kan bedrivas i Stockholms lédns landsting. Det dr insatser
mot psykisk ohilsa, insatser for att minska tobaksrékning, insatser for att frimja fysisk
aktivitet och insatser for att motverka halsoskillnader.

Insatser for att férebygga psykisk ohalsa och framja psykisk halsa

Psykisk ohdlsa utmirker sig som det problem som har den mest orovickande utveck-
lingen. Andelen med depressions- och/eller angestdiagnos dr hog och har 6kat snabbt
under de senaste aren. Trenden foljer pa artionden av stigande forekomst av sjalvrappor-
terad psykisk ohélsa och ar parallell med en avmattning i minskningen av sjalvmord.

Det finns en betydande méngd vetenskaplig litteratur om sjukdomsforebyggande och
hilsoframjande insatser pd omradet. Landstinget har stora majligheter att paverka
utvecklingen genom sin verksamhet vid exempelvis vardcentraler, MVC och BVC, samt
genom att vara lanken mellan forskning och praktik for andra aktorer. Det sistndimnda
géller siarskilt kommunerna och deras verksamheter for fordldrar, barn och ungdomar.

Tre forslag till prioriterade satsningar ar:

1) Utveckla omhindertagandet inom forsta linjens psykiatri, s& att vuxna och barn med
psykisk ohilsa kan erbjudas tidiga insatser for att forhindra utveckling av allvarligare
problematik.

2) Lat barnavardscentralerna utoka sitt psykosociala uppdrag, exempelvis genom forald-
rastod eller andra metoder som kan forebygga psykisk ohilsa hos barn och darmed
minska risken att de drabbas senareilivet.

3) Stod andra aktorer, siarskilt kommunerna, i sjukdomsforebyggande och hélsofram-
jande verksamhet for foraldrar, barn och ungdomar.

Generellt for dessa insatser ar att de méste ta sin utgangspunkt i systematiska samman-
stiallningar av befintlig kunskap om vilka metoder som ar effektiva nir det giller att
framja psykisk halsa, lindra psykisk ohélsa och forebygga psykisk sjukdom. I nista steg
méste verksamheterna fa stod i att vélja en effektivimplementering av dtgarderna. Lands-
tinget 4r ocksd en av lanets storsta arbetsgivare och bor bevaka den psykiska hdlsan hos
sina egna anstéallda.

Insatser for att minska rékning

Rokningen fortsatter att skorda liv och dr en stor bidragande orsak till sociala skillnader i
hélsa. Rokavvéanjning ar trots lagre andel rokare en av de mest effektiva och kostnads-
effektiva folkhélsoinsatserna. Trots det har alla vardcentraler inte utbildade rokavvénjare
och alla vardcentraler som har rokavvinjare erbjuder inte regelmassigt rokavvanjning.
Nar det giller att forebygga rokstart behovs atgiarder pa andra nivéer och i andra sektorer

Folkhalsorapport 2015 185



186

invérden. Forslag pa insatser for att minska tobaksrokningen ar:

1) Sékerstall att rokavvanjning vid vardbesok och per telefon bedrivs enligt befintliga
riktlinjer, och att den ar tillganglig och attraktiv for lanets befolkning — sarskilt for de
grupper som har storst behov av den.

2) Stod andra aktorer, sdrskilt kommunerna, i att vilja evidensbaserade metoder i sitt
tobakspreventiva arbete.

For samordning och systematisk uppfoljning av dessa och andra insatser bor ett sarskilt
kunskapscentrum 6vervagas.

Insatser for att framja fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet har stor effekt pa folkhalsan. Landstinget har mgjligheter att framja
fysisk aktivitet pA manga fronter; genom kollektivtrafik och regionplanering, hilso- och
sjukvard samt samarbete med andra aktorer, till exempel kommunerna. Nar det giller
glappet mellan vad vi vet och vad vi gor, liknar situationen den som géller for psykisk
ohalsa. Det finns en omfattande vetenskaplig litteratur om effektiva insatser for att
framja fysisk aktivitet och den véxer snabbt. Det dr hir den fraimsta utmaningen ligger.
Forslag till prioriterade satsningar dr foljande:

1) Planera regionen och trafiken si att fysisk aktivitet framjas. Eftersom region- och tra-
fikplanering och verkstillande av planerna innebir att man dndrar i miljon (‘manipulerar
en exponering’) sd finns det pa detta omrade en betydande méngd kvasiexperiment och
naturliga experiment, det vill sdga bland den mest tillforlitliga evidensen. Utred vilka
aspekter av regionplanering som har positiva effekter pa fysisk aktivitet i sddana studier,
vardera detta mot andra syften med planeringen, och implementera atgérder.

2) Stod andra aktorer, sarskilt kommunerna, i att frimja fysisk aktivitet hos invédnarna.
Sammanstall kunskap om dtgiarder nir det giller kommunernas egen planering avden

fysiska miljon, liksom for insatser som mojliggor att barn och ungdomar anammar mer
fysiskt aktiva beteenden, exempelvis i férskolan och skolan.

En planering av miljon som framjar fysisk hilsa behover inte vara dyrare dn den plane-
ring som 4nda genomfors. Smé genomsnittliga effekter pa stora grupper av befolkningen
kan fa betydelsefulla effekter pa folkhélsan.

Insatser for att motverka halsoklyftor

Okande ekonomisk segregation och segregation efter ursprung leder till 6kade geogra-
fiska skillnaderihalsa, vilket innebar en allt storre utmaning for hialso- och sjukvérden
och for de system som ska allokera resurserna. Fler flyktingar innebar troligen att segre-
gationen okar ytterligare. Flyktingars hélsa dr ocksé en 6kande utmaning i sig sjalvt. Har
hindras en positiv utveckling av att de hdlsoundersokningar som erbjuds har dalig tick-
ning samt att det, bland annat darfor, saknas system for att ta fram grundlaggande kun-
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skap om flyktingars och nyanléindas hilsosituation. Aven fér hemlésa saknas utbyggda
system for epidemiologisk bevakning.

Det storsta utrymmet for forbattring da det giller halsoklyftor ligger samtidigt inte i
ohdlsa som drabbar dessa grupper, utan i de graderade sociala skillnader i hdlsa som dter-
finns i hela befolkningen liangs hela skalan, fran exempelvis de med kortast utbildning till
de med langst eller fran de allra fattigaste till de allra rikaste. For att motverka dessa skill-
nader behovs insatser pa andra nivaer och hos andra aktorer 4n hdlso- och sjukvérden.
Utvecklingen hindras av att omradet ar politiserat. Ett satt att fora diskussionen framét
ar attidentifiera de insatser for att minska sociala skillnader i halsa som har det allra
bista vetenskapliga stodet, och sirskilja dessa fran insatser dar det vetenskapliga under-
laget dr begridnsat. Det handlar sédrskilt om att sammanstilla insatser som har stod i expe-
riment eller experimentliknande studier.

Forslag till dtgarder ar darfor foljande:

1) Utred fragan om ett geografiskt omradesansvar i primarvarden for befolkningens
hélsa, inklusive ansvar for samordning av insatser med andra aktorer och ansvaret for
hemlosas hilsa, samt undersok konsekvenserna av det nya systemet for ersittning till
vardcentralerna, dir en viss del viktas efter behov.

2) Utveckla hidlsoundersokningarna for flyktingar och nyanldnda, i enlighet med Varlds-
hélsoorganisations rad att noga folja hilsoldget i gruppen. Detta for att kunna erbjuda
ratt vard och 6ka kunskapen sé att det sjukdomsférebyggande arbetet kan bli mer effektivt.

3) Sammanstill den kunskap som redan tagits fram eller héller pé att tas fram globalt,
nationellt och regionalt kring insatser for att motverka de genomgripande sociala skillna-
dernaihélsa, identifiera de insatser som har bast vetenskapligt stod och omsétt dessa i
praktiken.

Sjukdomsforebyggande och hdlsoframjande folkhilsoarbete har mycket storre mojlighe-
ter an behandlande sjukvéard nar det giller att komma till ratta med hédlsoklyftor. Pa
langre sikt dr det dock avgorande att mer 6vergripande samhallsproblem far en 16sning.
Ett allvarligt hot just nu ar att stora andelar av varje rskull borjar sitt vuxna liv utan
arbete och utan examen. Aven detta problem kan troligen motverkas genom evidensbase-
rade insatser, men da pa utbildningens, snarare an folkhélsans omrade.
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