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Förord
 
Stockholms län är en dynamisk region. Hit dras allt fler människor för att utbilda sig och 
arbeta. Tillväxt och utveckling – men samtidigt en ökande segregation – är sociala för-
ändringar som kraftfullt påverkar befolkningens hälsa. Hälsoläget är i sin tur avgörande 
för fortsatta sociala, ekonomiska och miljömässiga framsteg.

År 1920 definierade Charles-Edward Winslow folkhälsa som “vetenskapen om, och  
konsten att, förebygga sjukdom, förlänga liv och främja fysisk hälsa och produktivitet”. 
Även om vi hundra år senare skulle vilja lägga till psykisk hälsa i definitionen, bottnar 
folkhälsoarbete i idén att vetenskap kan omsättas i praktik och att människor därigenom 
kan leva friskare, längre och mer fullödiga liv. 

Kartläggning av befolkningens hälsa är det första steget i ett strategiskt folkhälsoarbete. 
Den är ett självändamål ur ett folk- och opinionsbildande perspektiv, men framförallt  
ett underlag för prioriteringar av sjukdomsförebyggande och hälsofrämjande insatser, 
liksom ett redskap för planering av sjukvården. 

Kunskap om det aktuella folkhälsoläget i Stockholms län är särskild angelägen i ljuset  
av den snabba regionala utvecklingen. Centrum för epidemiologi och samhällsmedicin 
(CES) presenterar därför här Folkhälsorapport 2015. Rapporten innehåller de senaste 
uppgifterna om de sjukdomar, skador och riskfaktorer som bidrar mest till ohälsobördan 
i länet. Den bygger på underlag från ett antal experter, och har redigerats av Mona  
Backhans, Joanna Stjernschantz Forsberg och Anton Lager, alla vid CES.

Vi hoppas att Folkhälsorapport 2015 ska bidra till ett friskare Stockholm. 

Stockholm, oktober 2015

Cecilia Magnusson	 Anton Lager  
Verksamhetschef, CES	 Huvudredaktör 
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Sammanfattning 
Den förväntade medellivslängden vid födseln har aldrig tidigare varit så hög i  
Stockholms län. År 2014 var den 85 år för kvinnor och 81 år för män. Endast i Hallands, 
Kronobergs och Uppsala län var medellivslängden högre i Sverige. 

Ökningen i medellivslängd drivs sedan flera årtionden av minskad dödlighet i medel- och 
pensionsåldern istället för, som tidigare i historien, minskad dödlighet bland barn. Det är 
framför allt dödligheten i hjärtkärlsjukdomar som har sjunkit. På 2000-talet har risken 
att i en given ålder drabbas av en hjärtinfarkt minskat mycket kraftigt. Dessutom har risken 
att drabbas av en stroke sjunkit.

Minskningen av sådana dödliga sjukdomar innebär också att det förväntade antalet fullt 
friska levnadsår ökar. Samtidig har andelen år som levs med sjukdom, faktiskt ökat något 
under de sista decennierna. En viktig orsak till detta är att befolkningen blir äldre och äldre. 

Bland de stora folkhälsoproblemen är depression och ångest de enda som visar tecken på 
en påtaglig ökning. Hela elva procent av de vuxna kvinnorna i länet och fem procent av 
männen, eller cirka 100 000 kvinnor respektive 40 000 män, fick en sådan diagnos i fjol, 
jämfört med sex respektive tre procent år 2006. Även självrapporterad psykisk ohälsa 
ökar. Den historiska trenden mot en minskning av självmordstalet planar dessutom ut 
under 2000-talet.

Den övergripande trenden mot sjunkande dödlighet i hjärtinfarkt och stroke följer på 
minskat dagligt rökande. Troligen har även förekomsten av högt blodtryck och högt koles-
terol minskat. För dessa två riskfaktorer saknas dock utbyggda system för epidemiologisk 
bevakning. Även för matvanorna, som samlat bidrar till en nästan lika stor andel av sjuk-
domsbördan som högt blodtryck, finns ett behov av bättre epidemiologisk bevakning.

Det finns sociala skillnader i livslängd, liksom för så gott som alla sjukdomar och risk- 
faktorer. Sambanden är kontinuerliga, från rikast till fattigast, från de högsta tjänste-
männen till de okvalificerade arbetarna, från längst utbildad till kortast. Konsekvenserna 
av att drabbas är också allvarligare i de lägre socioekonomiska grupperna. Eftersom länet 
är segregerat, och segregationen ökar, uppstår även tydliga geografiska skillnader i hälsa. 

I strategiskt folkhälsoarbete identifieras de problem som är stora, det vetenskapliga stödet 
för verksamma insatser och eventuella glapp mellan vad vi vet och vad vi gör. Fokus i den 
här rapporten är på de sjukdomar, skador och bestämningsfaktorer som identifierats som 
de största problemen i Sverige i det globala sjukdomsbördeprojektet. Totalt redovisas 
förekomsten, fördelningen och utvecklingen över tid för elva grupper av sjukdomar och 
skador som tillsammans ligger bakom merparten av sjukdomsbördan. I rapporten redo-
visas även förekomst, fördelning och utveckling av fyra metabola riskfaktorer och fyra 
beteenden. Sådana faktorer förklarar tillsammans omkring en tredjedel av sjukdoms
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bördan. Två särskilda avsnitt i rapporten behandlar fysiska arbetsvillkor respektive 
sociala skillnader i hälsa.

Insatser på olika nivåer behövs för att motverka vart och ett av dessa problem och dessa 
diskuteras i vart och ett av de 21 avsnitten. När det gäller insatser har Stockholms läns 
landsting en särskilt viktig roll inom ramen för sitt ansvar för hälso- och sjukvård samt 
genom sina uppdrag på trafikområdet och för regionplaneringen. Indirekt kan lands-
tinget även påverka genom samverkan med exempelvis kommunerna. Fyra exempel kan 
illustrera hur Stockholms läns landsting kan bedriva evidensbaserat folkhälsoarbete:

Psykisk ohälsa kan förebyggas i såväl hälso- och sjukvården som i kommunerna. Före-
byggande arbete på vårdcentraler, i mödra- och barnhälsovården, förskola och skola ska 
grunda sig på sammanställningar av vad forskningen visar är effektiva åtgärder. Det är i 
det första steget av denna process som folkhälsoarbetets troligen största utmaning ligger 
idag. Mängden forskning ökar nämligen exponentiellt från redan höga nivåer och systemen 
för att omsätta kunskapen i praktik hinner inte med. Utvecklingen innebär samtidigt  
att förutsättningarna för evidensbaserat folkhälsoarbete aldrig har varit bättre. Inom  
primärvården kan vuxna och barn med psykisk ohälsa erbjudas tidiga insatser för att  
förhindra utveckling av allvarligare problematik.

Rökningen fortsätter att skörda liv. Här kan arbetet inriktas direkt på implementering 
och omsättning av kunskap i praktik. Bland annat är rökavvänjning fortsatt en av de mest 
effektiva och kostnadseffektiva folkhälsoinsatser som vi känner till. Men alla vårdcentra-
ler har trots det inte utbildade rökavvänjare, och alla vårdcentraler som har rökavvänjare 
erbjuder inte regelmässigt rökavvänjning. 

Fysisk aktivitet kan främjas såväl med hjälp av trafik- och regionplanering, som inom 
hälso- och sjukvården (gäller tydligt även för goda matvanor) och i kommunerna. Mäng-
den forskning växer exponentiellt och det behövs system för att kontinuerligt omsätta 
forskning i praktik, särskilt på trafik- och regionplaneringens område. Arbetet inleds 
förslagsvis med sammanställning av resultat från naturliga experiment. En verkställd 
trafik- och regionplanering som främjar fysisk hälsa behöver inte bli dyrare än i dags-
läget och små effekter på stora grupper av befolkningen kan få betydelsefulla effekter på 
folkhälsan.

De påtagliga sociala skillnaderna i hälsa kan motverkas. Ökande boendesegregation 
leder till ökade geografiska skillnader i hälsa. För att möta detta behövs insatser såväl inom 
hälso- och sjukvården som av andra aktörer i lokalsamhället. Ett geografiskt områdes-
ansvar för folkhälsan bör därför utredas och konsekvenserna av det nya systemet för 
ersättning till vårdcentralerna utvärderas. Flyktingars och nyanländas hälsa är en stor 
utmaning. Landstinget bör följa Världshälsoorganisationens råd att noga följa hälsoläget  
i gruppen för att kunna erbjuda rätt vård samt sjukdomsförebyggande och hälsofrämjande 
insatser. Den kunskap som redan sammanställts globalt, nationellt och regionalt kring 
insatser för att motverka hälsoklyftor bör sammanfattas, och insatserna med det bästa 
vetenskapliga stödet identifieras och omsättas i praktik.
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1. Introduktion
Det yttersta syftet med allt folkhälsoarbete är att bidra till att så många som möjligt ska 
ha så god hälsa som möjligt så länge som möjligt. Därtill är minskade sociala skillnader i 
hälsa ett viktigt mål. Genom att förebygga sjuklighet undviks mycket lidande och sam-
hället sparar resurser för sjukvård och försörjning av sjuka.

Ett begränsat antal folksjukdomar bakom  
sjukdomsbördan
Beräkningen av sjukdomsbördan illustrerar hur ett begränsat antal folksjukdomar och 
skador står för merparten av den, mätt som summan av år levda med sjukdom samt  
förtida död (DALYs) (1). Exempelvis ligger 17 sjukdomar och skador bakom mer än halva 
sjukdomsbördan i Sverige år 2013; ischemisk hjärtsjukdom, ländryggssmärta, kronisk 
obstruktiv lungsjukdom (KOL), fallskador, depression, demens, lungcancer, ischemisk 
stroke, nackvärk, kolorektal cancer, självskador inklusive självmord, diabetes, ångest, 
migrän, hemorragisk stroke, astma och trafikskador.

För sex av dessa problem ligger bidraget till sjukdomsbördan i Sverige framför allt i för-
tida död (YLLs). Det gäller för ischemisk hjärtsjukdom, lungcancer, kolorektal cancer, 
ischemisk stroke, självskador och hemorragisk stroke. Bidraget från sju av de andra 
består främst i år levda med sjukdom (YLDs); ländryggssmärta, depression, fallolyckor, 
nackvärk, ångest, migrän och astma. De fyra återstående, KOL, demens, diabetes och  
trafikskador, bidrar avsevärt både till förtida död och år levda med sjukdom.

Mycket av sjukligheten förklaras av kända riskfaktorer
Mer än hälften av dödsfallen och mer än en tredjedel av den totala sjukdomsbördan i  
Sverige, går enligt sjukdomsbördeprojektet att förklara med hälsobeteenden, som  
matvanor och rökning och/eller metabola riskfaktorer, som högt blodtryck och högt BMI 
(Body Mass Index).

Sådana faktorer förklarar också en hög andel av sjukdomsbördan som härrör från flera 
folksjukdomar. Exempelvis beräknas högt blodtryck förklara 59 procent av den ische-
miska hjärtsjukligheten, 55 procent av ischemisk stroke och 63 procent av hemorragisk 
stroke i Sverige år 2013. Högt BMI förklarar 60 procent av diabetessjukligheten, medan 
rökning förklarar 61 procent av KOL och 75 procent av lungcancer.
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Syfte och målgrupp
Avsikten med folkhälsorapporten är att underlätta hälsofrämjande och sjukdomsförebyg-
gande arbete samt planering av hälso- och sjukvården, genom att presentera aktuella 
uppgifter för Stockholms län om:

(1) förekomsten, 

(2) utvecklingen över tid (särskilt sedan år 2000) samt

(3) fördelningen över olika grupper; av de viktigaste sjukdomarna, skadorna och risk
faktorerna som de definierats för landet inom ramen för det globala sjukdomsbördepro-
jektet. Dessutom presenteras uppgifter om sociala skillnader i hälsa i ett särskilt avsnitt.

Förhoppningen är att rapporten härigenom kan bidra till en övergripande diskussion om 
prioriteringar.

Målgrupperna för rapporten är Stockholms läns landsting som helhet och andra som 
arbetar för att främja hälsa och förebygga förtida död, sjukdom, skador samt hälsoskill-
nader mellan grupper. Dessutom är rapporten en lägesbeskrivning för den hälso- och 
samhällsintresserade allmänheten.

Stockholms läns landsting ansvarar för hälso- och sjukvården i länet och ska ”även i 
övrigt (...) verka för en god hälsa hos hela befolkningen” (2). Mycket av det hälsofrämjande 
och sjukdomsförebyggande arbetet sker direkt på exempelvis vårdcentraler, specialist-
mottagningar, sjukhus samt mödra- och barnavårdscentraler, men landstinget har också 
möjlighet att verka indirekt genom samverkan med kommuner och uppdrag inom trafik- 
och regionplaneringen. Stockholms läns landsting är dessutom länets näst största arbets-
givare och största inköpare av varor och tjänster.

Två övergripande utmaningar i Stockholms län 
Rapporten fokuserar på individnära riskfaktorer som levnadsvanor, övervikt/fetma  
och högt blodtryck. Även om dessa faktorer ligger bakom en stor del av den totala sjuk-
domsbördan och skillnader i sjuklighet mellan grupper, så förklarar de inte all variation. 
Här har i stället sociala och ekonomiska villkor stor betydelse. På det området står  
Stockholms län inför åtminstone två stora utmaningar: Stora grupper halkar efter i den 
ekonomiska utvecklingen och segregationen ökar.

Rikare och rikare – men utvecklingen har inte kommit alla till del 
Länets bruttoregionprodukt per invånare är högst i Sverige och fortsätter öka. Den  
ekonomiska utvecklingen har dock inte kommit alla till del. Den fattigaste tiondelen av 
befolkningen i Sverige har knappt haft någon reell ökning av sin disponibla inkomst 
under de senaste 25 åren (3).
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Förvärvsinkomster bland unga vuxna har minskat kraftigt sedan 1991. Förändringen 
skedde huvudsakligen under 1990-talets kris då sysselsättningen sjönk utan att åter-
hämta sig. I Stockholms län hade ungdomar i åldern 16–19 år 64 procent lägre median-
inkomst år 2013 jämfört med 1991, medan grupperna över 25, och särskilt över 30, års 
ålder sett sina inkomster öka under samma period (figur 1.1). De flesta unga som tidigare 
arbetade är nu i studier men andelen arbetslösa, och ungdomar som varken studerar, 
arbetar eller är arbetslösa, har också ökat. 

Bristen på arbeten för de yngsta, i kombination med att en stor andel i varje årskull går 
tolv år i skolan utan att få examen, är en av samhällets största utmaningar idag. Av års
kullen som slutade årskurs nio våren 2011 var sju av åtta behöriga för gymnasieskolan. 
Det motsvarar 88 procent av totalt 107 000 ungdomar.

Alla åtta ungdomar i exemplet (omkring 99 procent av alla sedan år 2000 (4)) skrivs ändå 
in på gymnasiet. Den åttonde ungdomen i exemplet börjar på det så kallade introduk-
tionsprogrammet. Av de drygt 13 000 elever som började introduktionsprogrammet  
hösten 2011, hade endast vart tjugonde (5,2 %) en examen efter tre år.

Efter att de åtta ungdomarna gått sina tre år i gymnasiet är det ytterligare två av dem som 
saknar examen. Andelen utan examen är något lägre bland de som läser högskoleförbere-
dande program än bland de som läser yrkesprogram (26 % jämfört med 33 % för den 
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Figur 1.1 Sammanräknad medianförvärvsinkomst (inkomster från anställning, företagande, pension, 
sjukpenning och andra skattepliktiga transfereringar) för boende i Stockholms län den 31/12 1991-2013, 
justerat för inflation (årsmedel-KPI), standardiserat (år 1991=100). Inkomster från kapital ingår inte. 
Källa: Statistiska centralbyrån.
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aktuella årskullen). Men flertalet utan examen kommer ändå från de studieförberedande 
programmen eftersom dessa program är vanligare. 

Det system som ansvarar för 99 procent av varje årskull, misslyckas med uppgiften att 
kvalificera ungdomarna för arbete eller vidare studier, för närmare 40 000 i en årskull på 
100 000. Det är allvarligt för samhället och indirekt även för folkhälsan, särskilt i en tid 
då det är ont om arbeten för unga personer.

Boendesegregationen ökar
Boendesegregationen i länet har ökat under 2000-talet. Den fattigaste tiondelen av 
befolkningen har i högre utsträckning grannar som också tillhör den fattigaste tiondelen 
(5) och de bor kvar allt längre i resurssvaga områden (6). Mönstret gäller även utlands-
födda och i än större utsträckning den rikaste tiondelen av befolkningen (5).

De flesta mätbara konsekvenser av ekonomiska och sociala villkor, inklusive hälsokonsek
venser, går att förklara med villkoren på individnivå och inte med var personen är bosatt.  
Det viktigaste syftet med en beskrivning av hur problemen fördelar sig över exempelvis 
bostadsområden, är därför att bidra till förståelsen av hur resurser i exempelvis hälso- och 
sjukvård behöver fördelas geografiskt –inte att förklara uppkomsten av problemen. Ökar 
segregationen ställer det ökande krav på att systemen förmår fördela resurser till de områ-
den som har störst behov. Men segregation i sig självt kan också generera problem för indi-
vider. Segregationen kan förmodligen också fungera självförstärkande, genom att min
skad kontakt och förståelse mellan befolkningsgrupper leder till ökad segregation på sikt.

Metod och material
Rapporten fokuserar på de sjukdomar, skador och riskfaktorer som hade störst betydelse 
för sjukdomsbördan i Sverige år 2010 enligt det globala sjukdomsbördeprojektet, the  
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD). Sedan rapportskri-
vandet inleddes har GBD 2013 presenterats (1). De skattningar som redovisas för respek-
tive sjukdom, skada och riskfaktor är därför hämtade därifrån.

Datakällor
Rapporten bygger främst på data från Stockholms läns landstings folkhälsoenkäter 
(SFHE), vårdregister och Socialstyrelsens dödsorsaksregister. Landstingets folkhälso
enkäter har genomförts vart fjärde år sedan 1990. Sedan år 2002 omfattas omkring  
50 000 personer av enkäterna. Ett slumpmässigt urval av 1283 individer, 16 år och äldre,  
i varje kommun eller stadsdel inbjöds att delta i SFHE 2014. Tre kommuner beställde ett 
extraurval med vardera 1000 personer. Det totala nettourvalet var 52 568 personer. Två 
olika enkäter skickades ut, en till 16–66 åringar med 103 frågor och en till personer 67 år 
eller äldre med 83 frågor. Frågorna handlar främst om fysisk och psykisk hälsa, levnads-
vanor, boende, ekonomi och sociala relationer, arbetsmiljö (16–66 år) och arbetsmark-
nadsstatus.
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Det första utskicket bestod av ett informationsbrev med inloggningsuppgifter till en webb- 
enkät, medan det andra utskicket innehöll en pappersblankett. Ett tredje utskick innehöll 
en påminnelse med inloggningsuppgifter, och det fjärde utskicket en påminnelse med ny 
frågeblankett. Insamlingen genomfördes under perioden 2014-11-11 till 2015-02-25. I ett 
försök att ytterligare höja svarsfrekvensen för yngre, erbjöds uppgiftslämnarna att svara 
på en förkortad pappersenkät samtidigt som de fick inloggningsuppgifter till den ur-
sprungliga enkäten på webben. Svarsfrekvensen höjdes i och med detta med 4,3 procent-
enheter. Insamlingen för yngre avslutades 16 mars 2015. För yngre var då bortfallet 61,3 
procent och för äldre 39,9 procent. Totalt antal svarande är 22 250 invånare, vilket mot-
svarar ett bortfall på 57,7 procent. 

Hänsyn till bortfallets snedvridande effekter har tagits genom viktning av resultatet.  
Till data från enkäten har registervariabler lagts från registret över totalbefolkningen, 
utbildningsregistret, registret för årskurs 9, registret över slutbetyg från gymnasie- 
skolan, registret över inkomster och taxeringar, longitudinell integrationsdatabas för 
sjukförsäkrings- och arbetsmarknadsstudier (LISA), samt uppgifter från folk och 
bostadsräkningar. För att Statistiska centralbyrån (SCB) ska kunna lämna ut data från  
en enkätundersökning krävs informerat samtycke av uppgiftslämnarna. Detta säker-
ställdes genom att informationsbrevet utförligt redovisade vilka register som studien 
skulle kompletteras med.

För att viktningen till fullo ska kunna kompensera för bortfallet måste man göra antagan-
det att svarsmönstret bland de svarande ser likadant ut som för dem i bortfallet, givet 
sociodemografiska bakgrundsfaktorer. Tidigare analyser av inflödet över tid i den natio-
nella folkhälsoenkäten visar att personer som svarat på bortfallsuppföljningar inte tycks 
ha ett avvikande svarsmönster gentemot de som svarat på enkäten. Bortfallsuppföljning-
arna har i dessa fall inte inneburit några statistiskt säkerställda skillnader i förekomst av 
olika fenomen (7).

Genomgående perspektiv om styrkan på olika  
samband
Förstärkningsord, som ”tydligt” och ”påtagligt” används i rapporten för att beskriva rela-
tiva skillnader som motsvarar minst en fördubblad förekomst i en grupp jämfört med en 
annan. När det gäller förändringar över tid, används liknande förstärkningsord om för-
ändringstakten motsvarar minst en fördubbling på trettio års sikt. Dubbel förstärkning, 
som ”mycket tydligt”, är förbehållet relativa skillnader över 4 gånger. Relativa skillnader i 
förekomst eller förändringar över tid som är lägre än 1,5 gånger kommenteras bara i 
undantagsfall, och skillnader under 1,3 gånger oftast inte alls. 
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2. Hjärtinfarkt och stroke 
Hjärtkärlsjukdomar är den vanligaste dödsorsaken i Sverige och bidrar 
stort till den samlade sjukdomsbördan. Riskfaktorerna är välkända och 
innefattar ålder, ärftlighet, rökning, höga blodfetter, högt blodtryck, 
bukfetma, diabetes och psykosocial stress. Såväl i Stockholm som i riket i 
stort har insjuknandet i hjärtinfarkt och stroke minskat under de senaste 
decennierna men det finns en social gradient, vilket till exempel innebär 
att personer med kortare utbildning löper större risk att drabbas. Den 
åldrande befolkningen och ökningen av andelen personer med övervikt och 
diabetes motverkar den positiva utvecklingen, varför fortsatta insatser mot 
riskfaktorer för hjärtkärlsjukdom är angelägna. 

Hjärtkärlsjukdomar är den vanligaste dödsorsaken i världen och bidrar till en stor del av 
den samlade sjukligheten. I Sverige orsakar kranskärlssjukdom 20 procent av all förtida 
död (YLL) och ligger bakom omkring 10 procent av de förlorade funktionsjusterade lev-
nadsåren (DALYs). Stroke, det vill säga infarkt eller blödning i hjärnan, orsakar i sin tur 
ungefär 7,5 procent av all förtida död och 4,0 procent av alla DALY:s (http://vizhub.healt-
hdata.org/gbd-compare/). All hjärtkärlsjuklighet tillsammans står för 18,4 procent av de 
förlorade funktionsjusterade levnadsåren.

Den fysiologiska mekanismen bakom hjärt- och kärlsjukdomar är oftast förträngningar i 
blodkärlen på grund av fettinlagringar och förkalkningar i kärlväggarna, vilket så små-
ningom leder till blodproppsbildning eller blödning. Följden blir syrebrist och vävnads-
död i de organ som blodkärlen försörjer. Riskfaktorerna för hjärtkärlsjukdom är väl-
kända. Utöver ålder och ärftlighet har rökning, höga blodfetter och högt blodtryck tydliga 
samband med både hjärtinfarkt och stroke, medan det finns ett något svagare samband 
för bukfetma. Diabetes och psykosocial stress är tydliga riskfaktorer framför allt för 
hjärtinfarkt. (1,2). Ett samband mellan luftföroreningar och hjärtkärlsjuklighet har också 
påvisats (3).

Förekomst och fördelning av hjärtinfarkt
Förstagångsinsjuknande i hjärtinfarkt har minskat kontinuerligt under uppföljnings
perioden 2001–2013 (figur 2.1). Detta är en fortsättning på en trend som pågått sedan 
1980-talet. Minskningen är något större i Stockholms län än i riket som helhet.  
Stockholm har även ett lägre förstagångsinsjuknande under hela perioden. 

Antalet män som drabbades av hjärtinfarkt under perioden minskade kraftigt men ande-
len är fortfarande högre än bland kvinnor. År 2013 hade männen inte kommit ner till den 
nivå som kvinnorna hade 2001. Bland män i Stockholms län var insjuknandet (ålders-
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standardiserat) vid uppföljningsperiodens början 602 fall per 100 000 individer och 345 
fall vid dess slut, vilket innebär en minskning med drygt 40 procent. Bland kvinnor i länet 
var insjuknandet vid periodens början 304 fall per 100 000 individer och 164 fall vid dess 
slut – en minskning med cirka 45 procent. För riket i stort minskade insjuknandet med  
35 respektive 37 procent.

Dödligheten i samband med förstagångsinsjuknande i hjärtinfarkt uppvisar också en 
nedåtgående trend under uppföljningsperioden, 2001 – 2013 (visas ej). Dödligheten vid 
förstagångsinsjuknande är ungefär densamma i Stockholms län som i riket i stort, knappt 
30 procent avlider inom 28 dagar. 

Risken att insjukna i hjärtinfarkt ökar mycket kraftigt med åldern (figur 2.2). I ålders-
gruppen 50–54 år fick 122 per 100 000 i Stockholms län en förstagångsinfarkt år 2013, 
medan motsvarande siffra var 1 826 per 100 000 i gruppen som fyllt 85 år. Invånarna i 
Stockholms län uppvisar lägre insjuknande än Sveriges invånare överlag. Detta gäller 
redan i tidig medelålder för både män och kvinnor (figur 2.2). 

Figur 2.1 Åldersstandardiserad incidens av förstagångsinfarkt, per 100 000 i befolkningen, 20 år och 
äldre, fördelat på kön i Stockholms län och i riket, 2001–2013. 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Förekomst och fördelning av stroke
Förstagångsinsjuknande i stroke har minskat påtagligt under perioden 2000–2013,  
både i riket som helhet och i Stockholms län (figur 2.3). Särskilt uttalad är nedgången i 
åldersgruppen 65 till 84 år (visas ej). Bland medelålders personer har minskningen varit 
långsammare. Bland män i Stockholms län var insjuknandet (åldersstandardiserat) vid 
uppföljningsperiodens början 464 fall per 100 000 individer och 346 fall vid dess slut,  
vilket innebär 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. 
För riket i stort minskade insjuknandet med 27 respektive 30 procent.

Den åldersstandardiserade dödligheten inom 28 dagar vid förstagångsinsjuknande i 
stroke uppvisar en svagt nedåtgående trend under uppföljningsperioden (visas ej). Störst 
är minskningen bland män, från 23 procent till 21 procent i riket som helhet, och från 23 
procent till 18 procent i Stockholm. 

Risken att drabbas av stroke ökar mycket kraftigt med åldern hos både män och kvinnor.  
I åldersgruppen 50–54 år fick 98 av 100 000 stockholmare en förstagångsstroke år 2013, 
medan motsvarande siffra var 2 660 av 100 000 i gruppen som fyllt 85 år. Något fler män 
än kvinnor drabbas av stroke, oberoende av ålder. Skillnaden mellan könen är dock 
betydligt mindre än för hjärtinfarkt. I Stockholms län ligger insjuknandet i stroke något 
lägre än för riket i de flesta åldersgrupper (figur 2.4). 

Figur 2.2 Incidens av förstagångsinfarkt, per 100 000 i befolkningen, 20 år och äldre, fördelat på 
åldersgrupp och kön i Stockholms län och i riket, 2013. 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Figur 2.3 Åldersstandardiserad incidens av förstagångsstroke, per 100 000 i befolkningen, 20 år och 
äldre, fördelat på kön i Stockholm och riket, 2000–2013. 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas.

Figur 2.4 Incidens av första stroke, per 100 000 i befolkningen, 20 år och äldre, fördelat på åldersgrupp 
och kön i Stockholms län och riket, 2013. 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas.
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Analys och tolkning
Eftersom risken för hjärtkärlsjukdom ökar mycket med stigande ålder och andelen äldre 
ökar i befolkningen, är det rimligt att förvänta sig fler insjuknanden framöver. Dock har 
incidensen av både hjärtinfarkt och stroke minskat under de senaste årtiondena (4,5), och 
preliminära beräkningar talar för att minskningstakten skulle kunna kompensera för 
effekterna av en åldrande befolkning under kommande decennier (6). Även behandlings-
resultaten har förbättrats, och dödligheten minskat något.

Att insjuknandet i hjärtkärlsjukdomar minskat kan delvis bero på att andelen rökare i 
befolkningen också minskat. Även förekomsten av andra riskfaktorer som högt blodtryck 
och höga blodfetter har troligen minskat. Men under senare år har förekomsten av över-
vikt och diabetes ökat, vilket motverkar den positiva trenden. 

De data som presenteras medger inte indelning efter socioekonomisk grupp men det är 
känt sedan tidigare att insjuknandet i både hjärtinfarkt och stroke är högst bland indivi-
der med enbart grundskoleutbildning och minskar med högre utbildningsnivå. Dödlig-
heten, det vill säga andelen i befolkningen som avlider av sjukdomarna, följer samma 
mönster (4,7). Trenderna för insjuknande och dödlighet har varit nedåtgående i alla 
utbildningskategorier, mer bland män än bland kvinnor. Dödligheten i hjärtinfarkt för 
personer mellan 45 och 74 år hade år 2012 minskat så att den var något lägre bland män 
med eftergymnasial utbildning än bland kvinnor med enbart grundskoleutbildning 
(åldersstandardiserat) (4). När det gäller dödligheten i stroke var utvecklingen den-
samma ungefär tio år tidigare (7). Mer information om socioekonomiska skillnader i 
hjärtkärlsjuklighet finns i avsnitt 22.

Insatser
Riskfaktorerna rökning, höga blodfetter, högt blodtryck, bukfetma och diabetes är  
koppade till livsstil. Insatser för att minska förekomsten av hjärtkärlsjukdomar bör  
därför inriktas på att förändra ohälsosamma levnadsvanor, både i hela befolkningen  
och bland de som löper högre risk att drabbas av hjärtkärlsjukdom. Det gäller inte minst 
tobaksbruk, ohälsosamma matvanor och för lite fysisk aktivitet. Läkemedelsbehandling 
mot högt blodtryck har en given plats, liksom mot höga blodfetter åtminstone vid högre 
risk för hjärtkärlsjukdom, medan däremot screening i form av allmänna hälsokontroller 
tycks sakna effekt på sjukligheten och dödligheten i bland annat kardiovaskulära sjuk
domar (8). 
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3. Cancer
Cancer ligger bakom drygt 30 procent av all förtida död och 15 procent av 
sjukdomsbördan i Sverige. Insjuknandet har ökat med 24 procent sedan 
2000 i Stockholms län, medan dödligheten sjunkit med 11 procent. En orsak 
till skillnaden är att det framför allt är cancerformer med god prognos som 
ökar. Bland de stora cancersjukdomarna ökar prostatacancer och malignt 
melanom kraftigt, och i viss mån även bröstcancer. 

Cancerförekomsten ökar mycket kraftigt med stigande ålder och män drab­
bas något oftare än kvinnor. Inga sociala skillnader ses i det totala cancer­
insjuknandet, men dödligheten är något högre i grupper med kort utbild­
ning. Mönstret beror dels på att personer med låg socioekonomisk position 
i högre utsträckning drabbas av allvarliga, tobaksrelaterade tumörformer, 
dels på vissa skillnader i överlevnad efter diagnos. 

Levnadsvanor, särskilt tobaksrökning, har betydelse för utveckling av 
cancer. Insatser för att främja goda levnadsvanor, inte minst lättillgängligt 
rökavvänjningsstöd inom hälso- och sjukvården, är därför viktiga. Sverige 
bör också överväga 18-års gräns för solariebruk för att minska insjuknandet 
i melanom. För att komma till rätta med cancerutvecklingen på längre sikt 
behövs genombrott i forskningen.

Eftersom tidig upptäckt är viktig för prognosen är insatser för att öka 
deltagandet i screeningprogram angelägna – särskilt i grupper med låg 
socioekonomisk position. Samtidigt kan breda hälsoundersökningar leda 
till onödig upptäckt samt skadlig behandling och nyttan måste därför vägas 
mot riskerna. 

Cancer ligger bakom 31,2 procent av all förtida död och 15,6 procent av sjukdomsbördan  
i Sverige (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Livsstilsfaktorer som tobaks
rökning, övervikt och fetma, alkoholkonsumtion, fysisk inaktivitet och exponering för 
UV-strålning, har stor betydelse för uppkomsten av cancer. Grovt skattat skulle vart 
tredje cancerfall kunna förebyggas genom förändringar av levnadsvanor. 
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Förekomst och fördelning
Under 2014 diagnosticerades 13 300 personer i länet med en ny cancersjukdom, vilket  
är det högsta antalet någonsin. Andelen personer som insjuknar i cancer har ökat sedan 
1960-talet, både bland kvinnor och män (figur 3.1), även med hänsyn tagen till föränd-
ringar i befolkningens åldersstruktur. Under 1960 till 1975 och från 1995 till nu, har 
ökningen varit särskilt stor bland män, vilket förklaras av en ökad förekomst av fram
förallt lungcancer respektive prostatacancer. Hos kvinnor ökar flera cancerformer,  
bland annat bröstcancer, lungcancer och malignt melanom. Sammantaget insjuknar fler 
män än kvinnor. 

Insjuknandet i cancer ökar kraftigt med ålder och är något högre i Stockholms län än i 
riket (1). Trots det ökande antalet nya cancerfall i länet minskar dödsfallen orsakade av 
cancer (figur 3.1). Nedgången är kraftigast bland män, vilket till stor del beror på att antalet 
fall av lungcancer, som är en cancersjukdom med mycket dålig prognos, minskat under  
de senaste decennierna. En ökande andel av cancerfallen hos män utgörs istället av pro-
statacancer i tidigt stadium och med god prognos. Detta är i sin tur en följd av en utbredd 
PSA-provtagning, bland annat av symtomfria män i samband med läkarbesök av andra 
anledningar, se nedan. Dödligheten i cancer är dock fortfarande 30 procent högre bland 
män än bland kvinnor. 

Kvinnor, incidens Kvinnor, mortalitet
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Figur 3.1 Cancerincidens och mortalitet, per 100 000 i befolkningen, åldersstandardiserade värden, 
efter kön, Stockholms län 1958–2014. 
Källa: Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland.
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Prognosen för överlevnad fem år efter en cancerdiagnos, jämfört med personer som inte 
fått någon sådan diagnos, under den senaste 15-årsperioden visas i figur 3.2 (för lung
cancer gäller överlevnaden två år efter diagnos). Den varierar stort mellan olika tumör-
former, men kan också påverkas av hälso- och sjukvården genom tidig upptäckt och  
effektiv behandling. Prognosen har dock inte förbättrats nämnvärt för de stora 
tumörsjukdomarna, med visst undantag för prostatacancer och lungcancer. 

På nationell nivå varierar inte det totala insjuknandet i cancer med utbildningsnivå, men 
cancerdödligheten är cirka 30 procent högre i grupper med kort utbildning än med lång 
(1). Denna skillnad mellan insjuknande och dödlighet kan delvis förklaras av att individer 
med kort utbildning i högre grad drabbas av allvarliga cancerformer, som lungcancer, och 
i lägre utsträckning får cancerformer med god prognos, till exempel prostatacancer (1). 
En annan delförklaring är att den tumörspecifika relativa överlevnaden varierar med 
social position. Inga tydliga skillnader i cancerdödlighet ses mellan personer födda i  
Sverige och andra länder. 

Socialstyrelsen har kartlagt relativ överlevnad i olika tumörformer efter region och 
utbildningsnivå (1). Resultaten visar att det finns vissa skillnader i överlevnad mellan  
personer med lång utbildning och personer med kort utbildning i Stockholm. Den relativa 
tvåårsöverlevnaden vid lungcancer är exempelvis en tredjedel högre bland de med lång 
utbildning.

Figur 3.2 Relativ femårsöverlevnad (*tvåårsöverlevnad för lungcancer) i procent för olika cancerformer,  
efter diagnosperiod, Stockholms län 1994–2008. 
Källa: Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland.
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Insatser
Cancerförekomst påverkas i hög utsträckning av levnadsvanor. Organisationen IARC 
(International Agency for Research on Cancer) och EU-kommissionen uppdaterade 2014 
sin ”kodex mot cancer”, en samling råd kring hur individer kan minska sin risk att 
utveckla cancer genom kostvanor, fysisk aktivitet, amning med mera. Än större betydelse 
har dock strukturella insatser för att främja goda levnadsvanor, som lagstiftning och 
beskattning när det gäller tobak, alkohol och solarier, tillgänglighet till rökavvänjning 
och rådgivning vid riskbruk av alkohol, samhällsplanering för att möjliggöra aktiv trans-
port, stimulera fysisk aktivitet och reducera barns exponering för intensiv UV-strålning 
samt hälsoundersökningar för tidig upptäckt. Samtidigt drabbar cancer slumpvis som en 
följd av genetiska faktorer. 

3.1 Prostatacancer
Bland män är prostatacancer den absolut vanligaste cancerformen (figur 3.3), och numera 
den vanligaste tumörrelaterade dödsorsaken i Stockholms län (2). Orsakerna till prosta-
tacancer är ofullständigt kartlagda. Utöver betydelsen av genetiska faktorer, finns tydliga 
samband med tobaksrökning. Vidare finns vissa samband mellan fetma och risken för 
utveckling av mer elakartade tumörer, men dessa samband kan även bero på skillnader i 
upptäckt (3). 

Figur 3.3 De fem vanligaste cancerformerna (undantaget andra former av hudcancer än malignt 
melanom), totalt antal fall i Stockholms län 2014, efter kön. 
Källa: Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland. 
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Förekomst och fördelning
Insjuknandet i prostatacancer ökade kraftigt i både länet och riket under perioden 1998 
till 2005, för att sedan sjunka. De senaste två åren har antalet nyupptäckta fall i Stockholm 
ökat kraftigt igen. År 2014 fick 3 427 män i Stockholms län diagnosen prostatacancer.  
Det är 1 000 fler än föregående år. Ökningen gäller för män yngre än 75 år, och förklaras 
sannolikt av ökad diagnostik inom ramarna för forskningsstudien STHLM3, ett sam-
arbete mellan Stockholms läns landsting och Karolinska Institutet där över 60 000 män  
i länet deltar. 

Överlevnaden i prostatacancer ökar samtidigt (figur 3.2), och prognosen är numera gene-
rellt mycket god. Femårsöverlevnaden i Stockholm har ökat från 72 procent för diagnos-
perioden 1994–1998, till 95 procent år 2004–2008, utan att variera nämnvärt med 
utbildningsnivå. 

Analys och tolkning
Mönstret med ökad förekomst, sjunkande ålder vid upptäckt och förbättrad överlevnad, 
beror på ökad screening. Nivån av prostataspecifikt antigen (PSA) i blod undersöks allt 
oftare bland symtomfria män i Stockholms län, och förhöjda värden utreds med vävnads-
prov (4). Screeningen är dock oorganiserad (i motsats till exempelvis mammografiscreen-
ingen av kvinnor), och PSA-testets förmåga att förutsäga allvarlig sjukdom är låg (4). Det 
innebär att många män som diagnosticeras har godartade tumörer. 

Bristerna i diagnostiken av prostatacancer är ett folkhälsoproblem. Vården står inför 
stora utmaningar när det gäller att särskilja allvarliga fall från långsamväxande tumörer. 
De allvarliga kräver aggressiv behandling, som operation, strålning eller kemisk kastre-
ring, medan samma behandlingar är skadliga för patienter med godartade tumörer.  
För närvarande pågår angelägen forskning, till exempel i projektet STHLM3, kring hur 
diagnostiska test kan förbättras, om organiserad screening bör införas och i så fall hur.

Insatser 
Prostatacancer är en folksjukdom som förtjänar ökad uppmärksamhet. Forskningen har 
länge varit eftersatt men kunskapsläget förbättras nu snabbt. Beslutsfattare inom hälso- 
och sjukvården bör följa utvecklingen noga för att snabbt kunna anpassa insatser till ny 
kunskap om orsaker, diagnostik och behandling. För prostatacancer innebär behand-
lingen ofta biverkningar som påverkar livskvaliteten bland annat genom att försämra den 
psykiska hälsan, sexuella funktionen och kontinensen. Det är angeläget att den stora 
grupp män i länet som lider av dessa biverkningar får ett gott omhändertagande och evi-
densbaserad behandling.
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3.2 Bröstcancer
Bland kvinnor är bröstcancer den klart vanligaste tumörsjukdomen och den tumörform 
som bidrar mest till sjukdomsbördan (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). 
Ärftligheten i bröstcancer är relativt låg. Istället har reproduktionsmönster stor betydelse 
för uppkomsten. Risken minskar ju tidigare en kvinna föder barn, ju fler barn hon föder 
och ju längre hon ammar. Tidig ålder vid första menstruation och sen menopaus ökar 
däremot risken. Hormonbehandling i klimakteriet ökar också tydligt risken för bröstcan-
cer, särskilt när östrogen kombineras med gulkroppshormon. När det gäller påverkbara 
livsstilsfaktorer finns det vissa samband mellan risk för bröstcancer och övervikt/fetma 
respektive hög alkoholkonsumtion (5).  

Förekomst och fördelning
Andelen kvinnor som insjuknar i bröstcancer har under det senaste halvseklet ökat kon-
stant i Stockholms län och i riket (6). Sedan 2002 sjunker dock antalet nya fall bland kvin-
nor i åldern 50–64 år i länet (Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland). År 2014 
diagnosticerades 1 649 nya fall bland kvinnor i Stockholms län, vilket motsvarar 29  
procent av cancerdiagnoserna bland kvinnor.

Vissa sociala skillnader ses i överlevnad, framförallt när det gäller bröstcancer i mer 
avancerade stadier, vilket kan tala för att behandlingen inte är jämlik (7). En förklaring 
kan också vara kvarstående sociala skillnader i deltagande i mammografiscreening – 
trots att Stockholms läns landsting infört avgiftsfria undersökningar (6).

Analys och tolkning
Sedan den organiserade mammografiscreeningen infördes 1989, har dödligheten i bröst-
cancer minskat med omkring 25 procent i Stockholms län – trots att fler insjuknar (2). 
Förklaringen är att sjukdomen upptäcks tidigare. Nyttan med mammografiscreening har 
ifrågasatts under senare år, bland annat i ljuset av risken för överdiagnostik. Socialstyrel-
sen har därför nyligen granskat kunskapsläget, och konstaterat att mammografiscreening 
alltjämt bör erbjudas alla kvinnor i åldern 40–74 år (8). Överlevnaden har ökat även 
under senare år (figur 3.2), vilket kan bero på både mer effektiv behandling och förbätt-
rade vårdprocesser generellt. Att hormonberoende och mer godartade tumörer (kopplade 
till övervikt/fetma och hormonbehandling) blivit vanligare, kan möjligen också ha bidra-
git till den ökade överlevnaden. 
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Insatser
Förekomsten av bröstcancer i Stockholm ökar men utsikterna att förbygga sjukdomen 
effektivt med rimliga livsstils- och reproduktionsförändringar, är med dagens kunskaps-
läge dåliga. Att amma under tolv månader sammanlagt sänker dock risken för bröst
cancer med 4 procent, och IARC:s och EU-kommissionens senaste European code 
against cancer rekommenderar helamning i sex månader per barn. Dessutom rekom-
menderas kvinnor att undvika hormonbehandling under klimakteriet. Den pågående 
forskningen om bilddiagnostik och mätning av så kallad mammografisk täthet, är intres-
sant men ännu inte möjlig att implementera. Prioriterade insatser i dagsläget bör därför 
vara att öka täckningsgraden av mammografiscreeningen och säkerställa att bästa möj-
liga behandling erbjuds även grupper med låg socioekonomisk position, samt att för-
bättra vårdprocesserna ytterligare.

3.3 Lungcancer
Lungcancer är den tumörform som bidrar mest till sjukdomsbördan i Sverige, mätt som 
DALYs (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Tobaksrökning är den helt över-
skuggande orsaken till lungcancer, även om 10–20 procent av fallen inträffar hos icke-
rökare (9). Passiv rökning, exponering för radon, asbest och andra luftföroreningar är 
andra riskfaktorer för lungcancer. Deras cancerframkallande effekter förstärks av 
tobaksrökning, särskilt när det gäller exponering för asbest (9). 

Förekomst och fördelning
År 2014 diagnosticerades lika många män som kvinnor – omkring 400 personer av  
vartdera könet – med lungcancer i Stockholms län (Regionalt cancercentrum Stockholm  
Gotland). På grund av de ändrade rökvanorna ökar insjuknandet fortfarande hos kvinnor, 
medan det sjunker bland män och har gjort så sedan början av 1980-talet. 

Enligt nationella data är förekomsten betydligt vanligare bland män födda i vissa andra 
länder än bland svenskfödda. Bland personer med kort utbildning är lungcancer dubbelt 
så vanlig som bland personer med lång utbildning. Dessa skillnader återspeglar tobaks
vanorna (1,10).

Lungcancer har en mycket dålig prognos, även om den relativa tvåårsöverlevnaden ökat 
tydligt i länet, från 19 procent till 28 procent under de senaste decennierna (figur 3.2). 
Den relativa överlevnaden är något sämre för gruppen med kort utbildning jämfört med 
gruppen med lång utbildning. 
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Analys och tolkning
Lungcancer är ett stort folkhälsoproblem som särskilt drabbar grupper med låg socio-
ekonomisk position. En iakttagelse är sjukdomens låga status inom klinik och forskning. 
Drabbade individer tenderar också att skuldbeläggas för att själva dragit på sig sin cancer 
genom rökning (11). Detta motverkar kunskapsutveckling och kan leda till sämre omhän-
dertagande och bemötande inom hälso- och sjukvården.

Insatser
Insatser för att minska tobaksrökningen är centrala för att förebygga lungcancer. Screen-
ing med datortomografi riktad till rökare diskuteras som en möjlig insats, men rekom-
menderas ännu inte av Socialstyrelsen. Resultat från en stor kontrollerad europeisk studie 
väntas inom kort, och kan komma att påverka de svenska riktlinjerna (12). Insatser för att 
höja sjukdomens status inom klinik och forskning är angelägna, liksom att minska skuld-
beläggandet av drabbade individer. 

3.4 Tjocktarmscancer 
Tjocktarmscancer är den tredje vanligaste tumörformen bland män och den fjärde bland 
kvinnor i Stockholms län (Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland). Sjukdomen är 
delvis ärftlig men kunskap från bland annat migrationsstudier visar att miljöfaktorer har 
stor betydelse för uppkomsten. Insjuknandet i tjocktarmscancer varierar upp till tio 
gånger mellan hög- och låginkomstländer (13). Risken ökar i grupper som migrerar från 
länder med låg förekomst till länder med hög förekomst. Mönstret kan antas bero på för-
ändringar i livsstil. Det finns visst stöd för att kost (intag av rött kött, särskilt processat, 
samt lågt intag av fibrer och fullkorn), alkoholkonsumtion, tobaksrökning, övervikt/
fetma och fysisk inaktivitet ökar risken för tjocktarmscancer. Sambanden per riskfaktor 
är dock generellt svaga (13). Kunskapsläget är relativt oklart eftersom särskilt kost och 
fysisk aktivitet är svåra att mäta i stora befolkningsstudier. Nya forskningslinjer som 
kartlägger samtliga biprodukter av ämnesomsättningen och hur vår livsstil interagerar 
med tjocktarmens mikrober, lovar en snabb kunskapsutveckling inom området (13).    

Förekomst och fördelning
Insjuknandet i tjocktarmscancer har varit stabilt i Stockholms län under de senaste 50 
åren, givet befolkningsstorlek och åldersstruktur. Sjukdomen ökar dock i absoluta tal. År 
2014 fick 730 personer diagnosen i Stockholms län, lika många fall bland män som bland 
kvinnor. Dödligheten sjönk under den senare halvan av förra seklet men har varit relativt 
oförändrad sedan mitten av 1990-talet (Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland). 

Insjuknande och prognos skiljer sig inte särskilt mellan olika sociodemografiska grupper, 
annat än att tumörformen ökar kraftigt med stigande ålder (1).
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Analys och tolkning
Tjocktarmscancer är en miljöbetingad sjukdom som i första hand drabbar äldre, och 
mycket återstår innan vi har en god förståelse för orsakerna. Intressant nog är de sociala 
skillnaderna i insjuknande och prognos små. 

Insatser
Socialstyrelsen rekommenderar att hälso- och sjukvården erbjuder män och kvinnor i 
åldern 60–74 år screening för tjock- och ändtarmscancer genom test av blod i avföringen 
(14). Region Stockholm Gotland har ett sådant program sedan 2008. För närvarande 
pågår en nationell studie om testmetoder vid screening för tjock- och ändtarmscancer 
som syftar till att kartlägga om koloskopi (kameraundersökning av tjocktarmen) är en 
bättre testmetod än avföringsprov. 

3.5 Malignt melanom 
Malignt melanom utgår från kroppens pigmentbildande celler, melanocyter, som fram
förallt finns i huden. Exponering för UV-strålning är den viktigaste sjukdomsorsaken. 
Sambandet är tydligt och blir starkare ju mer huden exponerats (15). Både brännskador av 
solen, särskilt under barndomen, och den sammanlagda mängden UV-bestrålning under 
hela livet har betydelse. Det gäller oberoende av om man utsatts för naturligt solljus eller 
UV-strålar i solarier (15). Personer med ljus och fräknig hy, många och/eller oregelbundna 
födelsemärken eller nedsatt immunförsvar löper en ökad risk att drabbas av malignt 
melanom (15). 

Förekomst och fördelning
Malignt melanom är den tumörform som ökar snabbast i Stockholms län, liksom i Sverige 
och många andra västländer (15). Insjuknandet har ökat med 73 procent den senaste tio-
årsperioden, med hänsyn tagen till förändringar i åldersstruktur. I ett femtioårsperspek-
tiv är ökningen nästan sexfaldig och mönstret är liknande för kvinnor och män (Regionalt 
cancercentrum Stockholm Gotland). Efter en stabilare period under 1990-talet är 
ökningstakten nu högre igen.

Dödligheten i malignt melanom ökar inte på motsvarande sätt (35 procent 2002 till 2012) 
och prognosen är numera relativt god. Insjuknandet skiljer sig mellan socioekonomiska 
grupper. Sjukdomen är vanligare bland personer med lång utbildning jämfört med perso-
ner med kort utbildning, och skillnaden ökar med stigande ålder (1).  



Analys och tolkning
Insjuknandet i malignt melanom ökar för närvarande kraftigt i Stockholms län. Folk
hälsoeffekterna lindras något av att sjukdomen numera har en relativt god prognos. 

Insatser
Insatser för att minska exponering för UV-strålning, särskilt under barndomen, är  
centrala för att förebygga malignt melanom. Exempel på sådana är information om säkra 
solvanor, tillgång till skugga i barns utemiljöer och lagstiftning om 18-årsgräns för solarier. 
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4. Smärta i rörelseapparaten
Smärta i rygg och nacke är bland de tillstånd som bidrar mest till sjukdoms­
bördan i den vuxna befolkningen, trots att de inte bidrar till förtida död. 
Anledningen är att besvären är mycket vanliga och mycket belastande. Fem 
procent av de vuxna i länet, eller 80 000 personer, har haft smärta i rygg 
och/eller nacke minst två dagar i veckan under det senaste halvåret som i 
hög grad satt ned deras arbetsförmåga eller hindrat dem i andra dagliga 
aktiviteter. Med befintlig medicinsk teknik kan en anatomisk orsak till 
ryggbesvär endast påvisas i omkring vart sjunde fall, och de kända risk­
faktorerna kan bara förklara en liten del av förekomsten i befolkningen. 
Behandlingen är ofta begränsad till smärtstillande läkemedel. För att 
komma tillrätta med detta folkhälsoproblem behöver forskningen stärkas, 
liksom systemen för omsättning av forskning i praktisk verksamhet.

Rygg- och nacksmärta står för 10,6 procent av den samlade sjukdomsbördan i Sverige år 
2013. Andelen av alla år levda med funktionsnedsättning är ännu högre; 19,9 procent 
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Smärta är en av de vanligaste orsakerna till att man söker vård (1) och samhällskostna-
derna för långvarig smärta beräknades till 87,5 miljarder kronor år 2003 (2). Arbetsrela-
terade nack-/ryggbesvär är mycket vanliga. Omkring 50 procent av alla rapporterade 
arbetsrelaterade skador är lokaliserade till det muskuloskeletala systemet (3). Smärta i 
rörelseapparaten är således ett av våra största folkhälsoproblem och det riskerar att växa 
eftersom befolkningen blir äldre. Utöver i rygg och nacke är värk vanlig i höfter, knän och 
axlar. Ofta ses en samsjuklighet mellan smärta och psykisk ohälsa (4–7). Troligen kan 
rygg-/nacksmärta både orsaka psykisk ohälsa och tvärtom (7).

Ont i rygg och nacke
Andelen som ofta har ont i nedre delen av ryggen har minskat något under perioden 2002 
–2014. För män har andelen sjunkit från 14 till 11 procent och för kvinnor från 21 till 18 
procent (figur 4.1). 

Besvär i rygg och nacke försämrar ofta funktionsförmågan i det dagliga livet. 4 procent av 
befolkningen har haft frekvent ryggsmärta som i hög grad minskat arbetsförmågan eller i 
hög grad hindrat dem i andra dagliga aktiviteter (funktionsnedsättande ryggsmärta) 
under de senaste sex månaderna. Motsvarande andel för nacksmärta är 3 procent. Den 
sammanlagda andelen som har någondera är 5 procent.

Risken att drabbas av funktionsnedsättande smärta i rygg eller nacke är lägst i de yngsta 
åldrarna och ökar med åldern. Andelen med frekvent och i hög grad funktionsnedsättande 
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smärta i nedre delen av ryggen i den yngsta åldersgruppen är under 1 procent hos män och 
2 procent hos kvinnor (figur 4.2). Motsvarande andel i åldersgruppen 85 år eller äldre är  
7 procent respektive 15 procent. För övre delen av ryggen eller nacken är andelen i den 
yngsta åldersgruppen under 1 procent för både män och kvinnor. Motsvarande andelar  
i åldersgruppen 85 år eller äldre är 5 procent av männen och 11 procent av kvinnorna 
(figur 4.3). 

Figur 4.1 Andelen (%) män och kvinnor med frekventa besvär (ett par dagar per vecka eller oftare)  
i nedre delen av ryggen över tid. Åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2002, 2006, 2010 samt 2014. 

0

5

10

15

20

25

2014201020062002

Kvinnor Män



37Folkhälsorapport 2015

Figur 4.2 Andelen (%) män och kvinnor i olika åldrar med frekvent och i hög grad funktionsnedsättande 
smärta i nedre delen av ryggen. 
Källa: SFHE 2014.

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

16−24 år 25−44 år 45−64 år 65−84 år 85+ år

Män Kvinnor

Figur 4.3 Andelen (%) män och kvinnor i olika åldrar med frekvent och i hög grad funktionsnedsättande 
smärta i övre delen av ryggen eller nacken.
Källa: SFHE 2014. 
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Frekvent och i hög grad funktionsnedsättande smärta i rygg och nacke är vanligast bland 
arbetare och minst vanligt bland tjänstemän på hög och mellannivå, med egenföretagare 
och lägre tjänstemän däremellan (tabell 4.1).

Det är absolut vanligast med så kallade ospecifika besvär i rygg och nacke, där det inte går 
att finna någon sjukdomsorsak till smärtan. De specifika diagnoserna anses stå för endast 
omkring 15 procent av ryggsmärtan i befolkningen (8). De vanligaste specifika diagno-
serna i öppen och sluten vård i Stockholms län år 2014 (VAL-data) var diskbråck (69 per 
10 000 kvinnor och 72 per 10 000 män) och spinal stenos (65 per 10 000 kvinnor och 50 
per 10 000 män). Dessa är också de vanligaste operationsdiagnoserna (9). Rygg- och 
nackkirurgi har blivit vanligare över tid i Stockholms län. År 2007 genomfördes 12 opera-
tioner per 10 000 innevånare för de vanligaste diagnoserna, vilket kan jämföras med 16 
per 10 000 innevånare år 2014. Det är främst äldre som genomgår kirurgi.

Tabell 4.1 Andel (%) män och kvinnor i olika socioekonomiska grupper med frekvent och i hög 
grad funktionsnedsättande smärta i nedre delen av ryggen, respektive övre delen av ryggen 
eller nacken, samt svåra besvär av huvudvärk eller migrän. Åldersstandardiserade värden.

Ej fack- 
lärda 
arbetare

Facklärda 
arbetare

Egenföre
tagare

Lägre  
tjänste- 
män

Mellan 
tjänste- 
män

Högre 
tjänste- 
män

Män 

Rygg 5 6 3 3 2 1

Nacke 4 4 2 3 1 1

Huvudvärk 
eller migrän

3 3 2 2 2 1

Kvinnor

Rygg 6 7 6 5 3 1

Nacke 6 6 5 4 3 1

Huvudvärk 
eller migrän

6 5 5 5 5 3
 

Källa: SFHE 2014

Artos i höfter och knän
Artos i höfter och knän är vanliga värktillstånd som i hög grad bidrar till antalet funk-
tionsnedsatta levnadsår (10). Antalet personer i Stockholms län som år 2014 fick diagno-
sen höftledsartros i öppen eller sluten vård var 97 per 10 000 kvinnor och 61 per 10 000 
män. Motsvarande siffror för knäledsartros var 206 kvinnor och 127 män. Tillstånden är 
alltså vanligare hos kvinnor än hos män, vilket också avspeglas i antalet höftledsoperatio-
ner och knäledsoperationer som genomförs i länet (15 knäledsoperationer och 25 höft-
ledsoperationer per 10 000 kvinnor, 11 knäoperationer och 15 höftoperationer per 10 000 
män). Knä- och höftledsoperationerna görs främst på äldre personer och har genomförts  
i samma omfattning under perioden 2006–2014.
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Huvudvärk
Huvudvärk är vanlig framför allt hos kvinnor, och oftast är huvudvärken av typen spän-
ningshuvudvärk som hör samman med nacksmärta. Andelen i befolkningen som i SFHE 
2014 uppger att de har huvudvärk eller migrän är hela 19 procent av männen och 36 procent 
av kvinnorna. Andelen med dessa besvär har legat på samma nivå sedan 2006. Andelen 
med svåra besvär är 2 procent hos männen och 5 procent hos kvinnorna, år 2014.

Svåra besvär är betydligt vanligare i arbetsföra åldrar hos både män och kvinnor (figur 4.4). 
Bland män är svåra besvär av huvudvärk eller migrän vanligare bland arbetare än i övriga 
socioekonomiska grupper. Bland kvinnor är besvären ungefär lika vanliga i alla socio- 
ekonomiska grupper, men med något lägre förekomst bland de högre tjänstemännen än 
bland övriga (tabell 4.1).

Analys och tolkning
En mycket stor andel av befolkningen har smärtor som i hög grad stör den dagliga syssel-
sättningen. Omkring 80 000 personer i Stockholms län har påtagligt nedsatt arbetsför-
måga på grund av frekvent smärta i rygg och/eller nacke. Orsaken till besvär i rygg och 
nacke är flera – både kända och okända – och inga riktigt starka riskfaktorer har identi-
fierats. Det verkar snarare vara en lång rad faktorer som samverkar vid insjuknande och 
tillfrisknande, både biologiska, psykologiska och sociala. För ont i nacken har bland annat 
rökning och psykisk ohälsa dock visats vara riskfaktorer (11), liksom fysiska och psyko-
sociala arbetsvillkor (12). För prognosen vid ryggsmärta hos kvinnor kan fysisk aktivitet 
på fritiden ha en viss betydelse, liksom en hälsosam livsstil i allmänhet, visar resultat 
från enstaka observationsstudier baserade på Stockholms folkhälsokohort (13–15).

Ryggsmärta, nacksmärta, huvudvärk och artros är vanligare bland kvinnor än bland 
män. Könsskillnaderna i smärta har inte bara biologiska förklaringar. Skillnader i vilja att 
rapportera smärta, samt könsroller i hemmet och på arbetet kan också spela roll. Kvinnor 
har i högre utsträckning yrken inom exempelvis vård, omsorg och skola, som kan innebära 
enformigt arbete, tunga lyft, eller höga krav och samtidigt små möjligheter att påverka sin 
arbetssituation. Ändå är kirurgisk behandling av smärtsjukdom i rygg och nacke är lika 
vanlig bland kvinnor och män. Detta kan tolkas som att kvinnor i högre grad har ospeci-
fika besvär där kirurgi inte hjälper, eller att vården är ojämlik i detta avseende.

Insatser
Med bättre kunskap om vad som orsakar besvär kan förebyggande insatser utvecklas  
och utvärderas, både på arbetsplatsen och för att påverka livsstilsfaktorer. Smärta är att 
betrakta som en naturlig del av livet. Sannolikt kan vi inte helt och hållet förhindra alla 
sådana besvär, men att identifiera vad som gör att vissa drabbas av svåra, långvariga och 
funktionsnedsättande besvär är mycket viktigt. Här kan fortsatt forskning ha stor inverkan 
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på befolkningens hälsa och samhällets kostnader. Det är också viktigt att identifiera 
effektiva behandlingar/strategier för de som drabbas av svåra besvär, och att den vård 
som erbjuds är evidensbaserad. 

Smärta och värk är sedan länge ett förbisett folkhälsoproblem. En allt högre andel äldre  
i befolkningen gör att smärta och värk är en stor utmaning för samhället. Satsningar på 
forskning om både förebyggande åtgärder och vård är av stor betydelse för dagens och 
framtidens folkhälsa och ekonomi.
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Figur 4.4 Andel (%) män och kvinnor med svåra besvär av huvudvärk eller migrän i olika åldrar.
Källa: SFHE 2014.
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5. Depression och ångest
Vårdkonsumtionsdata visar en kraftig ökning av diagnoserna depression 
och ångest sedan år 2006. Hela 11 procent av de vuxna kvinnorna i länet och 
5,5 procent av männen fick en sådan diagnos år 2014. Förekomsten är högst 
hos personer mellan 35–64 år och lägst bland de äldsta. Unga vuxna har 
den största ökningen över tid. Självrapporterad psykisk ohälsa ökar stadigt 
sedan år 1990 med en topp år 2002 och 2014 för alla åldersgrupper utom 
den äldsta. Även här är ökningarna kraftigast i de yngsta åldersgrupperna. 
Psykisk ohälsa är också vanligast bland yngre och minskar med ökande 
ålder. Psykisk ohälsa är något vanligare bland kvinnor än bland män. 

I samband med att personer med diagnosticerade problem får behandling 
bör de förses med verktyg som hjälper dem att förebygga återinsjuknande. 
Liknande förebyggande hjälp bör erbjudas personer med lindrigare former 
av psykisk ohälsa. För att komma tillrätta med detta folkhälsoproblem på 
längre sikt behöver evidensbaserade hälsofrämjande och sjukdomsföre­
byggande insatser implementeras i verksamhet för barn, ungdomar och 
föräldrar.

Depressionstillstånd kännetecknas av sänkt stämningsläge med negativt tankeinnehåll. 
Ångestsyndrom är en vid diagnostisk grupp och innefattar tillstånd som generaliserad 
ångest, panikångest, torgskräck, social fobi, tvångssyndrom och specifika fobier. 

Konsekvenserna för individen är både omedelbara och långsiktiga. Depression och ång-
esttillstånd påverkar hemliv, arbetsförmåga, socialt liv och relationer (1) och är förbundet 
med lägre sysselsättningsgrad och lägre inkomst (egna analyser, PART-studien). Tillstån-
den innebär också ökad risk för att dö i förtid (2). Även om självmord är den mest väl-
kända dödsorsaken med koppling till dessa diagnoser, utgörs den förhöjda dödligheten 
främst av hjärtkärlsjukdomar, cancer och lungsjukdomar (2). Någon vedertagen biologisk 
mekanism bakom kopplingen mellan dessa dödsorsaker och psykisk ohälsa finns emeller-
tid inte. En delförklaring kan vara att psykisk ohälsa samvarierar med flera livsstilsrelate-
rade riskfaktorer såsom rökning, missbruk, sämre kost och mindre motion (3). Det finns 
också undersökningar som visar att personer med depression i lägre utsträckning både 
söker och får vård för sina kroppsliga sjukdomar (4).

Tillstånden är ofta långvariga. Hela 46 procent av personer med egentlig depression eller 
sjukligt svårmod (dystymi) som ingick i en undersökning i Stockholms län (PART-studien) 
uppfyllde kriterierna för depressivt tillstånd även tre år senare (5). Vid en tioårsuppfölj-
ning av samma individer led omkring 40 procent fortfarande av depression och/eller  
ångest (egna analyser). 
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I Sverige bidrar depression med 3,6 procent av alla förlorade funktionsjusterade lev-
nadsår (DALYs), enligt data för 2013 från det globala sjukdomsbördeprojektet. Ångest- 
syndrom står för 1,7 procent av alla DALYs (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). 
Livstidsrisken att insjukna i en depression i Sverige beräknas till mellan 20 och 30 procent 
och är högre för kvinnor än för män (6).

Förekomst och fördelning av depression och ångest
Förekomsten vid en given tidpunkt av ångestsymtom uppskattades i en svensk studie till 
knappt 15 procent (7). Detta kan jämföras med självrapporterade uppgifter från Under-
sökningarna av levnadsförhållanden (ULF), där knappt 19 procent av befolkningen år 
2012/2013 uppgav att de hade besvär av ängslan, oro eller ångest. Bland 16–24-åringar 
har andelen tredubblats sedan år 1988/1989. Andelen som uppgav att de hade svåra 
besvär var omkring 5 procent år 2012/2013. Även dessa besvär har ökat mycket kraftigt 
bland unga, med en fyrdubbling sedan år 1988/1989. Liksom för depression är det nästan 
dubbelt så vanligt att kvinnor insjuknar jämfört med män.

I Stockholms län visar PART-studien en prevalens av depression år 1998/2000 på knappt 
8,5 procent i åldersgruppen 30–64 år. Tre år senare var prevalensen ungefär densamma i 
denna åldersgrupp (egna beräkningar). Liknande förekomst beskrevs i en annan popula-
tionsundersökning där cirka 11 procent skattades ha måttlig till svår depression i Sverige 
år 2009 (7). 

Ett annat sätt att följa utvecklingen över tid är att använda vårddata för diagnoserna 
depression och ångest. I Stockholms län finns data av acceptabel kvalitet om diagnoser 
från primärvården och den specialiserade psykiatrin från år 2005 och framåt. Depres-
sion och ångestsyndrom utgör den överlägset största diagnosgruppen och det är också 
här man ser en ökning (figur 5.1). Andelen har ökat kraftigt, med cirka 65 procent mellan 
åren 2006 till 2014. Ökningen har varit likartad mellan könen. Kvinnor har dock depres-
sions- och ångestdiagnoser i högre grad än män. Under år 2014 fick omkring 5 procent av 
länets kvinnor en depressionsdiagnos och 7,5 procent en ångestdiagnos. Totalt innebär 
det att nästan 11 procent av länets kvinnor fick en depressions- och/eller ångestdiagnos 
(dubbeldiagnoser är vanligt). Omkring 3 procent av männen fick depressionsdiagnoser 
och 3,5 procent fick ångestdiagnoser under 2014. Totalt hade omkring 5,5 procent en 
depressions- och/eller ångestdiagnos. Sammanlagt hade cirka 4 procent av alla vuxna 
Stockholmare en depressionsdiagnos under år 2014, och cirka 5,5 procent hade en ång-
estdiagnos. Medelålders individer (35–64 år) har den högsta förekomsten och de äldsta 
den lägsta. Unga vuxna (18–24 år) har dock den största ökningen över tid (figur 5.2). 
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Män, ångest eller depression Män, missbruk Män, övriga

Kvinnor, ångest eller depression Kvinnor, missbruk Kvinnor, övriga
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Figur 5.1 Ångest och/eller depression samt övriga psykiatriskt vårdade* och missbruk för män  
respektive kvinnor i Stockholms län 2006–2014, i procent av befolkningen 18 år eller äldre. 
Källa: VAL.  

*Övriga psykiatriskt vårdade inkluderar övriga psykiatriska diagnoser samt de som vårdats på psykiatrisk klinik 
men ej fått någon diagnos registrerad.
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Figur 5.2 Ångest- och/eller depressionsdiagnos för a) män respektive b) kvinnor i Stockholms län 
2006–2014, i procent av befolkningen 18 år eller äldre. 
Källa: VAL

Figur 5.2 a) Ångest eller depression män

Figur 5.2 b) Ångest eller depression kvinnor
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Förekomst och fördelning av psykisk ohälsa
Det engelska samlingsbegreppet ”Common Mental Disorders” (CMD) kan översättas till 
svenskans ”psykisk ohälsa” och inkluderar tillstånd som depression, ångest och reaktioner 
på svår stress, det vill säga en något vidare grupp jämfört med depression och ångest som 
beskrivits ovan. I SFHE har man sedan 1990 använt frågeinstrumentet General Health 
Questionnaire (GHQ-12) som består av tolv frågor kring psykiska besvär (8). Tre eller fler 
besvär används som indikator på psykisk ohälsa. 

Generellt ser man att kvinnor och den yngsta åldersgruppen har högst andelar med psy-
kisk ohälsa. De äldsta (65–84 år) mår bäst. För både män och kvinnor ser man en ökning 
av den psykiska ohälsan under 1990-talet fram till 2002 då cirka 20 procent bland män 
och cirka 30 procent bland kvinnor hade psykisk ohälsa. Under 2000-talets första decen-
nium sågs en förbättring/stabilisering men vid den senaste mätningen är värdena åter-
igen på liknande nivåer som år 2002 (figur 5.3). Utvecklingen över tid liknar den som ses 
för frågor om oro och ångest i den nationella folkhälsoenkäten och andra enkätundersök-
ningar i Sverige (Skolbarns hälsovanor, ULF/SILC). 

Figur 5.3 a) Psykisk ohälsa män
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Tabell 5.1 Andel (%) män och kvinnor  med självrapporterad psykisk ohälsa, svår oro eller nedstämdhet 
efter utbildning.

Män Grundskola Gymnasium Universitet

GHQ-12 (cut-off 3) 22 19 21

Svår oro eller nedstämdhet 5 3 2

Kvinnor 

GHQ-12 (cut-off 3) 29 28 27

Svår oro eller nedstämdhet 5 5 2

Källa: SFHE 2014.

 
Ungefär lika stora andelar bland personer med grundskoleutbildning, gymnasial och 
eftergymnasial utbildning anger psykisk ohälsa mätt med GHQ-12 i Stockholm län (tabell 
5.1). Däremot ser man skillnader utifrån utbildningsnivå vad gäller förekomst av svår oro 
och nedstämdhet. Detta mönster bekräftas i forskning som visar att ju allvarligare psykisk 
ohälsa desto starkare samband med sociala faktorer (9). En hypotes är att lättare former 
av psykisk ohälsa drabbar de flesta oavsett livsvillkor. Vid uppkommen ohälsa är risken 
dock större att utvecklingen går i ogynnsam riktning och utvecklas till allvarligare psyki-
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Figur 5.3 Utvecklingen av psykisk ohälsa mätt med GHQ-12 i Stockholms län 1990–2014.  
Andel (%) med psykisk ohälsa i olika åldersgrupper, a) män respektive b) kvinnor i Stockholms län.  
Källa: SFHE.

Figur 5.3 b) Psykisk ohälsa kvinnor
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atriska tillstånd på grund av ökad belastning och svårigheter till återhämtning i lägre 
socioekonomiska grupper. Förekomsten av psykisk ohälsa varierar också något med 
födelseland.  

Analys och tolkning
En fördel med att använda vårddata för att följa den psykiska ohälsan, är att det speglar 
befolkningens hjälpbehov, det vill säga en nivå av ohälsa där individen känner tillkorta-
kommanden i relation till det omgivande samhället. Ökat vårdutnyttjande kan också 
avspegla minskad stigmatisering av psykisk ohälsa samt att befolkningen känner förtro-
ende för vården. Exempelvis kan Rehabiliteringsgarantin som innebär tillgång till bland 
annat kognitiv beteendeterapi (KBT) vid ångest, depression eller stress ha påverkat sök-
mönstren så att mörkertalet, det vill säga antalet individer som inte söker hjälp trots sjuk-
dom, har minskat. Enligt en studie i Stockholms län hade drygt hälften av personerna 
med depression eller ångest inte sökt vård för sina psykiatriska symtom under det senaste 
året (10).  Att inte ha varit i kontakt med vård betyder inte nödvändigtvis att det föreligger 
ouppfyllda vårdbehov. Det visade sig dock i PART att personer med mildare depression 
hade samma psykiatriska vårdutnyttjande som de med svårare tillstånd vilket tolkas som 
att det finns dolda vårdbehov. 

Insatser
Det finns många orsaker till att man drabbas av psykisk ohälsa. De spänner över ett brett 
fält från det mikroskopiska (genetiska) till det makroskopiska (samhällsstrukturer). 
Omgivningsfaktorer spelar stor roll. Barndomen är viktig för vår psykiska hälsa, en god 
uppväxt ger oss möjligheter att skapa bra sociala nätverk som är skyddande vid negativa 
livshändelser senare i livet (11).

Psykosociala insatser har visat sig vara effektiva för att minska risken för förlossnings-
depression hos mödrar (12). Ett sätt att främja en fortsatt god uppväxt är att ge föräldrar 
stöd under barnens uppväxt. I en nationell utvärdering av stöd som erbjöds föräldrar med 
problem i föräldraskapet, såg man en minskning av barnens beteendeproblem (13). Det är 
också viktigt att stöd ges till alla barn vars föräldrar drabbats av allvarlig sjukdom. En god 
uppväxt innefattar också en fullföljd utbildning; högre utbildning är skyddande mot 
depression, framför allt om man har en socioekonomiskt utsatt bakgrund (14). En god 
skolmiljö med stöd till elever med särskilda behov bidrar troligen till psykisk hälsa.

När det gäller vuxna personer är det framförallt de utlösande faktorerna och tidiga sym-
tom som man kan förändra. Att komma tillrätta med negativ stress och sömnproblem är 
viktigt eftersom det annars kan uppstå onda cirklar. Även andra livsstilsfaktorer såsom 
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 åren. En 
invändning är dock att människor som motionerar redan från början tillhör en grupp som 



har god psykisk hälsa. Att fysisk träning kan bota lindriga och måttliga former av depres-
sion är däremot klarlagt (15). 

Arbetslöshet har ett visst samband med psykisk ohälsa, visar många studier (16). Det 
finns ett stort behov av evidensbaserade metoder för att främja arbetsåtergång och här 
pågår flera studier inom ramen för REHSAM-satsningen som administreras av Försäk-
ringskassan (www.forsakringskassan.se/wps/portal/sjukvard/REHSAM). Resultaten 
från dessa studier kommer att redovisas i februari 2016. När det gäller arbetsmiljö kan 
höga krav och bristande kontroll i arbetet vara orsaker till psykisk ohälsa, och inom detta 
område pågår en mängd olika interventionsstudier (17). 

Att även kroppsliga sjukdomar som cancer, hjärtproblem och stroke kan leda till psykisk 
ohälsa, behöver uppmärksammas mer. Eftersom psykisk ohälsa också kan leda till 
kroppsliga sjukdomar är det viktigt att behandla såväl kropp som själ.
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6. �Kronisk obstruktiv 
lungsjukdom (KOL)

KOL leder till andningsproblem, slemproduktion, hosta och i senare stadier 
påverkan på andra organ. Sjukdomen drabbar framför allt rökare. I SFHE 
2014 rapporterar 2 procent av deltagarna att de har fått diagnosen KOL, 
vilket är oförändrat sedan 2006. Förekomsten är drygt 8 procent bland 
rökare, drygt 4 procent bland tidigare rökare och omkring 1 procent bland 
de som aldrig har rökt. Förekomsten ökar med åldern och kortare utbild­
ning är kopplad till ökad risk för sjukdomen. Eftersom skadorna vid KOL är 
bestående är förebyggande insatser mot rökning viktiga. Tidig diagnos är 
också betydelsefull då sjukdomen i framskridet stadium är mycket handi­
kappande och vårdkrävande.

Vid kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) skadas alveolerna (luftblåsorna i lungorna) 
och de perifera luftvägarna. Det gör att gasutbytet i lungorna försämras och det blir tungt 
att andas. KOL leder också till ökad slemproduktion och hosta. Skadorna på lungorna är 
irreversibla. I början ger sjukdomen lindriga symtom och underdiagnosticeras därför (1). 
I framskridet stadium leder KOL ofta till viktnedgång och påverkan på andra organ som 
muskler, skelett och hjärta (2), och kan kräva att man får syrgas även när man inte 
anstränger sig. 

Den dominerande orsaken till KOL är rökning (3), men det finns även samband med alfa-1 
antitrypsinbrist som är en genetisk sjukdom (4), och yrkesexponering för lungretande 
ångor, damm, gaser och rök (5). Luftföroreningar, passiv rökning, kost, tuberkulos och 
kronisk astma har också kopplats till KOL, men här är orsakssambanden mer osäkra (4).

KOL orsakar 2,9 procent av alla förlorade funktionsjusterade levnadsår (DALYs ) i värl-
den, och 2,7 procent av förtida död, enligt det globala sjukdomsbördeprojektet. I Sverige 
står KOL för 3,5 procent av DALYs och 3,1 procent av förtida död (http://vizhub.health-
data.org/gbd-compare/).

Förekomst och fördelning
I Sverige uppskattas 400 000 till 700 000 personer ha KOL och omkring 2 700 personer 
dör av sjukdomen årligen (6). Den självrapporterade förekomsten av KOL i SFHE 2014 är 
2 procent, vilket är oförändrat sedan år 2006 (åldersstandardiserat). Prevalensen varie-
rar mellan 1 och 9 procent bland personer som aldrig rökt dagligen, personer som tidigare 
rökt dagligen och personer som fortfarande är rökare (figur 6.1). Sedan 2006 har KOL 
ökat tydligt hos rökare, framför allt kvinnor (från 3 till 5 %). Även hos rökande män ses en 
ökning, dock mindre uttalad (från knappt 4 till drygt 4 %).
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Bland personer som aldrig rökt ökar förekomsten av KOL för varje åldersgrupp, från 
omkring en halv procent bland 45–64 åringarna till knappt 3 respektive 4 procent band 
kvinnor och män som fyllt 85 år. Bland tidigare rökare och rökare ökar förekomsten 
istället kraftigt i åldersgruppen 65–84 år, och ligger sedan kvar på ungefär samma nivå 
även hos de äldsta. Bland män är förekomsten av KOL högst hos rökare som fyllt 85 år  
(16 %) och bland kvinnor hos rökare 65–84 år (14 %).

Det finns en klar utbildningsgradient i förekomsten av KOL (figur 6.2). Bland rökande 
kvinnor med grundskoleutbildning är förekomsten nästan 9 procent, medan den är 
knappt 4 procent bland rökande kvinnor med gymnasieutbildning. Motsvarande siffror 
för tidigare rökare är drygt 7 respektive knappt 3 procent. En liknande bild ser man hos 
män som varit rökare. 

Det finns också tydliga skillnader i förekomsten av KOL mellan personer födda i olika  
länder. Bland tidigare rökare sticker kvinnor och män födda i Norden utanför Sverige  
ut med den högsta förekomsten. Bland rökare är det däremot män födda i Sverige och 
kvinnor födda utanför Europa som uppger mest KOL (figur 6.3).

Beträffande skillnader i förekomst av KOL mellan Stockholms län och riket råder brist på 
data som inkluderar lindrigare former av sjukdomen. Slutenvårdsdata från och med 1998 
tyder på att förekomsten av allvarlig KOL är likartad och relativt konstant. Mellan 1998 
och 2014 har antalet vårdade över 45 år med huvuddiagnosen KOL legat på omkring 250 
patienter per 100 000 invånare i både länet och riket (Socialstyrelsens statistikdatabas, 
patientregistret).
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Figur 6.1 Förekomst (%) av KOL fördelad efter aldrig rökare, tidigare rökare och rökare. 
Åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.
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Figur 6.2 Andel (%) kvinnor respektive män som rapporterar att de fått diagnosen KOL,  
fördelat på utbildning. Åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.

Figur 6.3 Andel (%) kvinnor respektive män som rapporterar att de fått diagnosen KOL, fördelat på 
födelseland. Åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.
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Analys och tolkning
Den dominerande riskfaktorn för KOL är exponering för tobaksrök, främst rökning. 
Andelen personer som lider av KOL är omkring åtta gånger högre bland rökare än bland 
de som aldrig varit rökare, visar resultaten från SFHE 2014. Sjukdomen är vanlig bland 
tidigare rökare eftersom många hunnit få skador på sina lungor före rökstoppet. I denna 
grupp finns även personer som slutat röka för att de fått diagnosen KOL. 

Generellt gäller att KOL är underdiagnosticerat eftersom sjukdomen kommer smygande. 
Ökningen av KOL bland rökare kan delvis bero på att detta har uppmärksammats och att 
fler fall upptäcks tidigare. 

Skillnaderna i förekomst av KOL mellan olika utbildningsnivåer och ursprungsländer kan 
delvis förklaras av skillnader i rökvanor, som till exempel hur mycket och hur länge man 
rökt. Även exponeringen för exempelvis passiv rökning kan variera. Analyserna här tar 
inte hänsyn till sådana faktorer. 

Beträffande slutenvårdsdata kan trenden ha påverkats av förändringar i tillgången till 
vård. En större andel patienter tas troligen om hand i öppenvården nu än tidigare, varför 
det är svårt att dra slutsatser om sjukdomsförekomsten över tid. 

Insatser
Den överlägset största skyddsfaktorn mot KOL är rökfrihet, vilket även innefattar rökfria 
miljöer. Den viktigaste åtgärden mot KOL är att förhindra rökdebut. Rökstopp senare i 
livet minskar också risken att insjukna i KOL, men de skador som rökningen hunnit 
åstadkomma på lungorna är bestående. Tidig diagnos är betydelsefull eftersom sjuk-
domen i sent stadium är mycket handikappande och vårdkrävande. Regionalt cancer-
centrum Stockholm Gotland har föreslagit att alla rökare systematiskt bör fångas upp 
-och erbjudas rökavvänjning inom de verksamheter i vården som täcker stora delar av 
befolkningen (7). 

Luftföroreningar utomhus har kopplats till en ökad risk för KOL men sambanden är rela-
tivt svaga och orsakssambandet inte säkerställt. Att som en försiktighetsprincip sörja för 
renare luft i städerna har andra fördelar, som att underlätta livet för astmatiker och att 
inte äventyra utvecklingen av lungfunktionen hos barn (8,9).

Att förhindra rökdebut bör vara första prioritet. Parallellt ska Regionalt cancercentrum 
Stockholm Gotland inleda sitt arbete enligt Europeiska koden mot cancer, med målet att 
få tobaksbruket utfasat år 2025 (Tobacco Endgame) (7).
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7. Fallolyckor bland äldre
 I SFHE 2014 uppger omkring 17 procent av alla 67 år och äldre att de hade 
fallit omkull och skadat sig – en eller flera gånger – under det senaste halv­
året. Fler kvinnor än män drabbas av fallolyckor och andelen i befolkningen 
som drabbas ökar tydligt med stigande ålder. Kvinnor och de allra äldsta 
(85+ år) uppger dessutom i högre utsträckning än män och yngre, att fallo­
lyckan har påverkat deras förmåga att utföra vardagsaktiviteter. Bland per­
soner 67–74 år sker de flesta fallolyckor utomhus, medan fallolyckor bland 
de allra äldsta oftast sker inomhus. Andelen män som vårdas på sjukhus till 
följd av fallolyckor har ökat under det senaste decenniet, medan motsva­
rande siffra för kvinnor har varit relativt oförändrad, visar data från  
Socialstyrelsens patientregister. 

Fall är den vanligaste orsaken till skada hos äldre personer (1), och beräknas stå för 3,5 
procent av alla förlorade funktionsjusterade levnadsår i Sverige. Bland personer i åldern 
70 år och äldre stiger denna andel till 5,2 procent (http://vizhub.healthdata.org/gbd-
compare/). De flesta fallolyckor leder till mindre skador, som blåmärken, skrubbsår och 
stukningar, medan cirka 10 procent av fallolyckorna leder till en allvarlig skada som en 
fraktur (2). De flesta av dessa frakturer hänger sannolikt ihop med benskörhet men exakt 
hur stor andel som beror på benskörhet är inte klarlagt (3). I Sverige vårdas totalt sett mer 
än fem gånger så många personer på sjukhus till följd av fallolyckor som till följd av 
olyckor i vägtrafiken. Årligen dör cirka 1500 personer över 65 år till följd av fallolyckor, 
ofta efter en längre tids sängliggande (1). 

Det finns en mängd olika orsaker till att man faller och oftast är det en kombination av 
dem som leder till en fallolycka. Flera faktorer samverkar, som den äldres kapacitet,  
aktiviteten som utförs och omgivningen där fallolyckan sker. Det finns tydliga samband 
mellan en ökad risk att falla och tidigare fallolyckor, försämrad gång, dålig balans, ned-
satt syn, kroniska sjukdomar, kognitiv nedsättning samt användning av läkemedel som 
bensodiazepiner och antidepressiva läkemedel. Den viktigaste riskfaktorn anses vara 
tidigare fallolyckor, följt av försämrad gång och balans (4,5). 

Förekomst och fördelning 
Knappt 13 procent av alla personer 67 år och äldre uppger att de fallit omkull och skadat 
sig en gång, och knappt 5 procent att det skett flera gånger under de senaste sex måna-
derna, enligt SFHE 2014. Bland kvinnor har totalt 17 procent, och bland män 14 procent 
fallit och skadat sig minst en gång. I åldersgruppen 67–74 år uppger drygt var tionde 
kvinna och knappt var tionde man en fallolycka, och tre procent av båda könen rapporte-
rar flera fallolyckor (figur 7.1). Motsvarande siffror bland de allra äldsta (85+ år), är nära 
det dubbla för en fallolycka och tre gånger så hög för flera fallolyckor.
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Det finns inga utbildningsskillnader vad gäller utsatthet för fallolyckor. Dock finns en ten-
dens till en socioekonomisk gradient i andelen fallolyckor mellan äldre kvinnor från olika 
socioekonomiska grupper. Högre tjänstemän har den lägsta förekomsten (15 %) och egen-
företagare och arbetare den högsta (22 % respektive 20 %). Denna tendens överensstäm-
mer med en tidigare forskningsstudie (6). För män finns inga tydliga mönster. Dock har 
lägre tjänstemän högre nivåer än övriga (22 % jämfört med 10–16 %). Andelen fallolyckor 
bland kvinnor födda i Sverige är lägre (16 %) än bland födda i övriga Norden (22 %), i 
övriga Europa (23 %) och i övriga världen (25 %). Bland män är andelen högre för de som 
är födda utanför Europa (17 %) än för övriga grupper (12–13 %). Ovanstående resultat  
är åldersstandardiserade, och eventuella skillnader mellan grupperna beror alltså inte  
på ålder. 

Totalt sett hade knappt 12 procent av kvinnorna och knappt 8 procent av männen sökt 
vård till följd av fallolyckor under det senaste halvåret. I åldersgruppen 67–74 år är ande-
len under 10 procent för båda könen, vilket stiger till 22 procent för kvinnor och 17 pro-
cent för män och i den äldsta åldersgruppen. I åldersgruppen 67–74 år skedde en tredje-
del av olyckorna inomhus, både bland kvinnor och bland män. Andelen fallolyckor som 
skett inomhus steg till knappt 60 procent för både kvinnor och män i åldern 75–84 år, och 
74 respektive 67 procent bland kvinnor och män som var 85 år eller äldre. Dessa siffror 
stämmer överens med tidigare forskning som visar att fler kvinnor än män i de högre åld-
rarna skadas av fall som sker inomhus. Dessa fallolyckor sker oftast i köket och i samband 
med hushållsaktiviteter (7). 
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Figur 7.1 Förekomst (%) av fallolyckor bland Stockholms läns äldre, uppdelat på kön och ålder.
Källa: SFHE 2014.
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Kvinnor samt den äldsta åldersgruppen bland båda könen rapporterar i högre utsträck-
ning att fallolyckan har påverkat deras förmåga att utföra vardagsaktiviteter (figur 7.2). 
Således är inte bara risken att falla högre bland kvinnor och de allra äldsta, konsekven-
serna av fallolyckorna är också allvarligare. 

Relativt få vårdas på sjukhus till följd av fallolyckor i åldersgruppen 65–69 år, visar data 
från Socialstyrelsens patientregister. Högre upp i åldrarna ökar frekvensen markant 
(visas ej). I Stockholms län får 20–30 procent i gruppen 85 år och äldre sjukhusvård för 
fallolyckor, vilket är något fler än riket som helhet. Dessa skillnader kan möjligen förklaras 
av skillnader i tillgång till vård, vårdorganisation och registrering av vårdtillfällen. Fler 
kvinnor än män vårdas på sjukhus till följd av fallolyckor (figur 7.3). Dock har skillnaden 
mellan kvinnor och män minskat det senaste decenniet i såväl Stockholms län som riket. 
Detta beror på att antalet män som vårdas på sjukhus till följd av fallolyckor har ökat 
medan motsvarande siffra för kvinnor har varit relativt oförändrad. Dessa resultat stäm-
mer överens med en nyligen publicerad svensk studie som visar en ökning av antalet 
fallskador som lett tills sjukhusvård hos äldre män (8). En förklaring kan vara att det blir 
allt vanligare bland män att söka vård för mindre allvarliga fallskador.
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Analys och tolkning
Utvecklingen av fallolyckor under det senaste decenniet i kombination med att vi lever allt 
längre, tyder på att det totala antalet fallolyckor bland äldre kommer att öka i framtiden. 
Fallolyckor leder till personligt lidande och stora samhällskostnader i form av sjukvård 
och social omsorg. Detta understryker behovet av förebyggande insatser och rehabilite-
ring för äldre.

Data från SFHE mäter förekomsten av fallolyckor som den uppgivits av äldre personer. 
Det innebär att svårigheter att minnas att man fallit kan ha bidragit till en underskattning 
av antalet fallolyckor. 

Insatser
Multifaktoriella interventioner är mest effektiva för att minska antalet fallolyckor, både 
för äldre som bor hemma (9) och för äldre i service- eller äldreboende (10). Sådana åtgärder 
grundar sig på en fallriskutredning och skräddarsys efter varje persons förutsättningar. 
Dessa interventioner genomförs av multiprofessionella team och kan till exempel inne-
hålla fysisk träning, läkemedelsgenomgång, korrigering av synnedsättning och fallrisk-
åtgärder i hemmet. Multifaktoriella interventioner kan göras i primärpreventivt syfte och 
riktar sig då till personer som inte fallit tidigare men som har en ökad risk. De kan också 
vara sekundärpreventiva och förhindra att nya fallolyckor sker (11). Enbart fysisk träning 
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Figur 7.3 Antal fallolyckor som lett till sjukhusvård per 100 000 invånare 65 år och äldre i Stockholms län 
och i riket, mellan åren 2001 och 2013, uppdelat på kön.
Källa: Socialstyrelsens patientregister.



kan också vara effektivt som primärprevention för äldre som bor hemma (9,11). För att 
identifiera personer med ökad fallrisk bör ett bedömningsinstrument användas. Fallrisk-
bedömningar och åtgärder för att förhindra fallolyckor för patienter i landstingets och 
kommunens vård och omsorg registreras i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert. 
Detta bidrar till ett systematiskt arbetssätt. Stockholms läns landsting har sedan 2008 
ett vårdprogram med riktlinjer för förebyggande av fallskador bland äldre i primärvård, 
sjukhusvård, geriatrik och särskilt boende (12).
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8. Demens 
Demens är en av de vanligaste kroniska sjukdomarna hos personer över 65 
år och inkluderar olika kliniska diagnoser såsom Alzheimers sjukdom och 
vaskulär demens. Totalt uppskattas drygt 3 procent av männen och knappt 
6 procent av kvinnorna i Stockholms län ha demens, och andelen stiger 
brant med åldern. Omkring en tredjedel av de som har en demensdiagnos 
har så stora vårdbehov att de inte längre kan bo hemma. På grund av den 
ökande andelen äldre förväntas antalet personer med demens att öka. 

Människor världen över lever allt längre. Detta positiva fenomen har satt fokus på sjuk­
domar som är starkt relaterade till ålder, inte minst demens som hör till de vanligaste 
sjukdomarna hos personer över 70 år (1). Demenssjukdomar står för 3,0 procent av alla 
förlorade funktionsjusterade levnadsår i Sverige, enligt det globala sjukdomsbörde­
projektet (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Demens är ett kliniskt begrepp som beskriver ett hälsotillstånd karakteriserat av ökande 
försämring av alla mentala kapaciteter, från minne till förmåga att bedöma, planera, 
prata och orientera sig i både främmande och familjära miljöer. När dessa symtom har 
blivit så svåra att man inte längre kan hantera sitt vardagsliv, har man utvecklat demens. 
Även för specialister kan det vara svårt att ställa en diagnos, särskilt vid de tidiga stadi­
erna av sjukdomen. Detta beror bland annat på svårigheten att särskilja en lätt kognitiv 
nedsättning som beror på en sjuklig process, från kognitiva förändringar till följd av nor­
malt åldrande. Skillnaden mellan demens och normalt åldrande blir dessutom svårare att 
upptäcka ju äldre personen är. Det kan också vara besvärligt att skilja mellan olika typer 
av demens. Därför använder vi i detta avsnitt generellt begreppet demens, och skiljer  
inte mellan olika diagnoser, som Alzheimers, vaskulär demens, frontallobsdemens och 
alkoholdemens.

Om det är svårt att ställa en demensdiagnos för en specialiserad läkare, är det ännu  
svårare att identifiera personer med demens via en enkätundersökning. De officiella 
registren, som dödsorsaks- och slutenvårdsregistren, inkluderar endast 45–55 procent  
av alla demensfall bland personer över 60 år (2,3). På grund av dessa svårigheter används 
i detta avsnitt data från SNAC-K (Swedish National study on Aging and Care in  
Kungsholmen) för att skatta förekomsten av demens i Stockholms län.
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Förekomst och fördelning
Demens inträffar sent i livet, visar longitudinella befolkningsstudier. 70 procent av alla 
fall inträffar efter 75 års ålder och demenssjukdomar är mycket ovanliga före 60 års ålder 
(4). Från 60–65 års ålder fördubblas förekomsten av demens nästan vart femte år, från 
omkring 1,5 procent i åldersgruppen 60–69 år till omkring 40 procent bland 90-åringar. 
Kvinnor över 80 år löper högre risk att drabbas av demens än män i samma ålder. Studier 
från olika länder har inte påvisat någon uppenbar geografisk skillnad i förekomsten av 
demenssjukdomar.

Figur 8.1 visar den åldersspecifika förekomsten av demens per 100 invånare i Stockholms 
län i åldern 60 år och äldre. Siffrorna uppskattades utifrån SNAC-K med hänsyn tagen till 
ålder, kön och utbildning (5). I tabell 8.1 visas också könsuppdelade siffror. Totalt hade 
drygt 3 procent av männen och knappt 6 procent av kvinnorna demens. Det kan möjligen 
vara en underskattning av den verkliga förekomsten på grund av bortfallet i SNAC-K, då 
de som deltog i undersökningen var friskare än de som inte deltog. Studien visar att pre­
valensen av demens varit oförändrad sedan sent 1980-tal medan överlevnaden bland per­
soner med demens har ökat, vilket kan tyda på minskad incidens (5). Andelen med 
demens är ungefär hälften så hög bland de med universitetsutbildning jämfört med de 
med grundskoleutbildning.
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Figur 8.1 Förekomst (%) av demens i Stockholms län. 
Källa: SNAC-K (5).
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Tabell 8.1 Uppskattad andel (%) personer med demens i Stockholms län 2014  
uppdelat på kön och ålder.

Ålder Alla Män 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 11 7 14

85–89 17 15 18

90+ 34 21 38

Totalt 5 3 6

Källa: SNAC-K.

Vård- och omsorgsbehov
Med data från SNAC-K kan man uppskatta svårighetsgraden av demensfall i Stockholms 
län, vilket är starkt relaterat till vård-och omsorgsbehov (figur 8.2). 

Knappt hälften av alla med demens har lättare symtom som innebär behov av hjälp med 
att handla, sköta ekonomi, medicinering och transporter, så 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 beteendestörningar eller allvarlig depres­
sion. Drygt en fjärdedel behöver också stöd med personliga aktiviteter (P-ADL), till 
exempel att äta, klä på sig och sköta sin personliga hygien. Detta innebär behov av konti­
nuerlig tillsyn. Man kan fortsätta att bo i sitt eget hem men behöver stora insatser från 
såväl formella som informella vårdgivare. I de flesta fall av måttlig demens behövs en 
anhörig som konstant tar hand om den sjuka hemma för att garantera hens säkerhet.  
I 30 procent av demensfallen är behoven så stora att man inte längre kan leva hemma.

Kända och påverkbara riskfaktorer, som högt blodtryck i medelåldern, diabetes och kort 
utbildning, bidrar olika mycket till förekomsten av demenssjukdomar (6). En uppskatt­
ning av hur många fall i Stockholms län som skulle kunna förebyggas om man kunde  
eliminera specifika riskfaktorer pekar på att omkring 13 procent av fallen beror på dessa 
riskfaktorer sammantaget (tabell 8.2). 
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Tabell 8.2 Andel (%) exponerade i befolkningen (P), relativa risker (RR) samt riskfaktorns bidrag till 
andelen fall (Population attributable risk, PAR).

P (%) RR PAR (%)

Diabetes 4.7 1.46 2

Kort utbildning (Grundskola) 8.1 1.59 5

Rökning 9.5 1.59 5

Hypertoni i medelåldern 25.7 1.61 14

Alla riskfaktorer 24

Alla riskfaktorer justerade för interaktion 13

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

SvåraMåttligaLättaMycket lätta
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Figur 8.2 Fördelning (%) av personer med demens efter symtomens svårighetsgrad.
Källa: SNAC-K.
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Analys och tolkning
Under den närmaste framtiden kommer antalet personer med demens troligen att öka på 
grund av att allt fler lever allt längre. I Sverige förväntas andelen personer 85 år och äldre 
öka med 130 procent mellan 2014 och 2050. Det finns dock en tendens till minskning av 
risken för demens (7). Om denna tendens bekräftas, kan man i framtiden förvänta sig en 
mindre dramatisk prognos när det gäller vård- och omsorgsbehov för demenssjukdom. 

Insatser
Tre huvudsakliga strategier för att förebygga demens har identifierats (8): 

Främja en hälsosam livsstil. Man ska helst börja redan i medelåldern med en hälsosam 
livsstil, vilken inkluderar en diet med mycket grönsaker och frukt, vegetabilisk olja och 
fiskolja, regelbunden fysisk aktivitet, måttlig alkoholkonsumtion och att helt avstå från 
rökning. Om man redan har passerat medelåldern är det ändå inte för sent att börja för­
ändra sina levnadsvanor.

God kontroll av vaskulära sjukdomar. Hälso- och sjukvården bör erbjuda effektiva läke­
medel och evidensbaserade råd för kontroll av högt blodtryck och diabetes, samt för att 
undvika fetma. Adekvat behandling av stroke och hjärtsvikt är också viktig. 

Öka den mentala reserven. Liksom andra delar av kroppen behöver hjärnan stimulans 
och övning för att fortsätta att fungera bra. Gamla människor som har ett aktivt liv löper 
mindre risk att utveckla demens än jämnåriga som inte har det. Sociala kontakter, mental 
stimulans och fysisk aktivitet är alla viktiga för att öka hjärnans kapacitet att hantera 
olika skador som ackumulerats under livet. Denna kognitiva reserv byggs upp under hela 
livet och här har även utbildning och arbetsliv betydelse. 

Sammanfattningsvis kan man säga att demens inte är en oundviklig konsekvens av ålder. 
Man kan åldras utan demens och redan nu gör mer än 50 procent av alla 95-åringar detta. 
Med förebyggande strategier kan vi öka denna andel.
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9. Självmord och självskador 
Självmorden i Stockholms län och i Sverige har sjunkit kraftigt sedan 
åtminstone år 1980. Självmord är vanligare bland äldre personer än yngre 
men åldersskillnaden har krympt över tid. Det är dubbelt så vanligt att 
män begår självmord, en något mindre könsskillnad än i riket som helhet. 
Självmordsförsök, självskador och självmordstankar är tvärtom vanligare 
bland kvinnor, framför allt i yngre åldersgrupper. Data från SFHE visar 
att 3,8 gånger fler rapporterar självskadehändelser med suicidal avsikt 
än vad som registreras i patientregistret. Olika insatser för att förebygga 
självmord har gjorts inom Stockholms län och behandlingsmetoder för psy-
kiatriska sjukdomar har förbättrats. Det finns dock en oroväckande ökning 
av självmordsförsök/självskador bland unga personer, vilka bör prioriteras 
i framtida självmordspreventiva insatser.

Självmord är ett allvarligt folkhälsoproblem i Sverige och i världen (1). I Sverige är själv­
mord den vanligaste dödsorsaken bland män 15–44 år och den näst vanligaste bland 
kvinnor i samma ålder. Bland personer 15–24 år är självmord den vanligaste dödsorsaken 
hos båda könen (2). Självskador inklusive självmord står för 2,0 procent av hela sjuk­
domsbördan i Sverige och 4,2 procent av all förtida död (http://vizhub.healthdata.org/
gbd-compare/).

De starkaste riskfaktorerna för fullbordat självmord är psykisk sjukdom och tidigare 
självmordsförsök. Risken är större om man lider av flera psykiska sjukdomar och samti­
digt utsätts för stressfyllda livshändelser (3), samt har gjort tidigare självmordsförsök 
inom det senaste året, särskilt med potentiellt dödliga metoder (4). 

Förekomst och fördelning 
Självmordstalet i Stockholms län och i riket har i stort sett halverats sedan 1980. Ned­
gången har dock planat ut under det senaste decenniet. År 2014 var självmordstalet i 
Stockholms län 18,1 per 100 000 invånare 15 år och äldre. Samma tydliga trend syns inte i 
åldersgruppen 15–24 år, vilket innebär att åldersskillnaden krympt (figur 9.1). Mycket få 
personer under 15 år begår självmord (omkring 5–10 personer varje år i riket). Själv­
mordstalet för kvinnor i Stockholms län (12,7 per 100 000 invånare år 2014) ligger margi­
nellt högre än för kvinnor i riket (11,9), medan män i Stockholms län (23,8) ligger knappt 
under det nationella självmordstalet (26,1). I riket som helhet är självmord 2,5 gånger så 
vanligt bland män som bland kvinnor (under perioden 1980–2014). I Stockholms län var 
skillnaden något lägre: dubbelt så många män begick självmord under samma period. 
Hos män är självmord tydligt kopplat till socioekonomisk position. Vissa skillnader finns 
även hos kvinnor (5).
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Totalt vårdades 110 personer per 100 000 invånare för självmordsförsök/självskade­
handlingar i Stockholms län under 2013 (86 per 100 000 bland män och 133 per 100 000 
bland kvinnor). Före år 1999 var nivån i Stockholms län nästan alltid högre än i riket, 
både för män och för kvinnor, men under de senaste fem åren har förekomsten bland 
kvinnor börjat närma sig den nationella. Män i Stockholms län har legat under riksge­
nomsnittet under i stort sett hela 2000-talet (visas ej).

Det finns en tydlig och oroväckande ökning av självmordsförsök och självskadehandlingar 
i den yngsta åldersgruppen sedan slutet av 1990-talet, medan övriga har en oförändrad 
nivå under samma period (figur 9.2). År 2013 registrerades 219 självmordsförsök/själv­
skadehandlingar per 100 000 invånare i åldersgruppen 15–24 i Stockholms län. För själv­
mordsförsök/självskadehandlingar är könsskillnaden den omvända mot för fullbordade 
självmord. För unga män var siffran 120 och för unga kvinnor 322 per 100 000 invånare, 
och det är framför allt bland kvinnor som ökningen har skett under perioden 1990–2013. 

Omkring 1 procent i åldersgruppen 16–24 år uppger i SFHE 2014 att de har genomfört ett 
självmordsförsök under det senaste året. Nära 7 procent uppger att de haft självmords­
tankar. I övriga åldersgrupper är andelen som genomfört ett självmordsförsök under 0,5 
procent och andelen med självmordstankar 2–4 procent. En analys av Stockholms läns 
folkhälsoenkäter år 2002, 2006, 2010 och 2014 visar att 3,8 gånger fler rapporterar själv­
skadehändelser med avsikt att begå självmord än antalet som registreras i patientregistret.
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Figur 9.1 Självmord (säkra och osäkra) i Stockholms län per 100 000 invånare i olika  
åldersgrupper, 1980–2014. 
Källa: Socialstyrelsens dödsorsaksregister.
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Analys och tolkning
Självmord och självmordsförsök klassificeras som ”säkra” eller ”osäkra” beroende på 
läkarens bedömning om handlingen varit avsiktlig eller kan ha varit ett olycksfall/över­
grepp. Hela 70–75 procent av de osäkra självmorden har visat sig vara självmordsfall när 
man gått igenom dem i efterhand med hjälp av medicinska journaler och anhöriga eller 
sjukvårdspersonal (6). Därför rapporteras här säkra och osäkra självmord tillsammans.

Eftersom patientregistret bara omfattar personer som blivit sjukhusvårdade i samband 
med självmordsförsöket, ger registerdata en underskattning av förekomsten. Endast 
cirka 60 procent av de som uppgav att de gjort ett självmordsförsök har varit föremål för 
slutenvård (7). Alla självmordsförsök leder inte nödvändigtvis till sjukhusvård och kom­
mer därför inte med i patientregistret, däribland hängning som är en av de vanligaste 
metoderna för fullbordat självmord.

En rad olika faktorer kan ha bidragit till de minskade självmordstalen, exempelvis de 
investeringar som landstinget och regeringen gjort inom området. Bland annat har man 
implementerat olika självmordspreventiva insatser – såväl befolkningsinriktade som 
inom hälso- och sjukvården – samt förbättrat metoderna för behandling av psykiska 
sjukdomar. Insatserna inbegriper bland annat självmordspreventiv utbildning av sjuk­
vårdspersonal och allmänhet. Syftet med satsningar som Aktion livräddning (8) och  
Första hjälpen till psykisk hälsa (9) är att minska stigmatiseringen av psykisk ohälsa, öka 

Figur 9.2 Självmordsförsök och självskador (säkra och osäkra) i Stockholms län per 100 000 invånare i 
olika åldersgrupper, 1987–2013. 
Källa: Socialstyrelsens patientregister.

15−24 år 25−44 år 45−64 år 65+ år

0

50

100

150

200

250
2013

2012

2011

2010

20
0

9

20
0

8

20
07

20
0

6

20
05

20
0

4

20
03

20
02

20
01

20
0

0

1999

199
8

1997

199
6

1995

199
4

1993

1992

1991

199
0

19
89

19
8

8

19
87



78 Folkhälsorapport 2015

kunskaperna kring behandling, samt att implementera strukturella förändringar som 
främjar omhändertagande av självmordsbenägna patienter inom hälso- och sjukvården. 

En möjlig förklaring till den nedåtgående självmordstrenden är den förbättrade medicin­
ska och terapeutiska behandlingen av depression. Behandling med kognitiv beteende­
terapi eller andra terapiformer samt selektiva serotoninåterupptagshämmare (SSRI) har 
visat på en minskad självmordsrisk (3). Dock har man också funnit ett tydligt samband 
mellan medicinering med SSRI och ökade suicidala beteenden hos personer under 25 år 
(10). Stödet för att SSRI har en inverkan på nationella självmordstal är generellt sett tve­
tydiga (11).

Insatser
Folkhälsoinriktade insatser som minskar stigmatisering, och ökar kunskaper om psykisk 
ohälsa hos allmänheten, kan leda till tidigare behandling och därmed minskad själv­
mordsbenägenhet i befolkningen. Skolbaserade insatser som främjar unga människors 
psykiska hälsa och stärker deras förmåga att hantera psykisk ohälsa och stressfyllda livs­
situationer har visat sig minska självmordsbenägenheten hos unga (12), och rekommen­
deras av Världshälsoorganisationen (1). Med tanke på den ökning av självmordsförsök/
självskador man ser hos unga, bör denna åldersgrupp prioriteras i förbyggande insatser, 
vilket minskar risken för självmord och psykisk ohälsa även i senare vuxen ålder. 
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10. Diabetes
Typ 2-diabetes utgör 85–90 procent av all diabetes och utöver ålder och 
ärftlighet är bland annat övervikt, låg fysisk aktivitet, tobaksbruk, ohälso-
samma kostvanor och stress kända riskfaktorer. Diabetes innebär en ökad 
risk för hjärtkärlsjukdomar såsom stroke och hjärtinfarkt och komplikatio-
ner från njurar, ögon och nerver är vanliga.

I SFHE 2014 uppger 5 procent att de fått diagnosen diabetes, vilket är oför-
ändrat jämfört med 2010. Andelen som rapporterar diabetes stiger med 
åldern, är högre bland män än bland kvinnor och varierar tydligt med både 
utbildningsnivå och födelseland. Den ökande förekomsten av övervikt och 
fetma i befolkningen riskerar att leda till en ökning av diabetes. Därför är 
förebyggande insatser för att förbättra levnadsvanorna viktiga.

Diabetes är en kronisk sjukdom med förhöjd blodsockernivå på grund av absolut eller 
relativ brist på insulin. Typ 2-diabetes är den vanligaste formen som framför allt drabbar 
äldre personer och beräknas stå för 85–90 procent av fallen. Vid denna typ av diabetes är 
kroppens insulinkänslighet nedsatt och frisättningen av insulin från bukspottskörteln 
defekt. Ålder, ärftlighet, prediabetes, tidigare graviditetsdiabetes och högt blodtryck ökar 
risken att drabbas av diabetes. Dessutom finns flera kända faktorer som bidrar till nedsatt 
insulinkänslighet vilka går att påverka, bland annat övervikt, låg fysisk aktivitet, tobaks­
bruk, ohälsosamma kostvanor och stress (1–3). Typ 1-diabetes drabbar framför allt unga 
människor men kan också uppkomma hos betydligt äldre personer, och beror på att krop­
pens immunförsvar förstört cellerna som producerar insulin.

Vid prediabetes som är ett förstadium till typ 2-diabetes, är blodsockervärdena inte lika 
höga som vid diabetes men tillräckliga för att påverka hälsan negativt (se avsnitt 17 om 
den metabola riskfaktorn högt blodsocker). 

Vid diabetes är risken för hjärtkärlsjukdomar som hjärtinfarkt och stroke förhöjd. Om 
man samtidigt har högt kolesterol, högt blodtryck och/eller röker, ökar risken ytterligare 
(4). Komplikationer från ögon, njurar och nerver är vanliga. Diabetes har också för­
knippats med en ökad risk för vissa cancerformer (5). 

Diabetes orsakar 2,1 procent av all förtida död i Sverige och 1,9 procent av de  
förlorade funktionsjusterade levnadsåren (DALYs), enligt data för 2013  
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).
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Förekomst och fördelning
Förekomsten av typ 2-diabetes i Sverige har i olika studier legat mellan 2,5 och 4,5  
procent. Den ökar kraftigt med stigande ålder (6).

I SFHE 2014 uppger 5 procent av de svarande (4 % av kvinnorna, 6 % av männen) att de 
har fått diagnosen diabetes (ingen åtskillnad görs mellan typ 1- och typ 2-diabetes), vilket 
är oförändrat sedan 2010. Diabetesförekomsten har varit relativt stabil under det senaste 
decenniet och den ligger något lägre i Stockholms län än i riket för övrigt, visar data från 
den nationella folkhälsoenkäten. 

Data från Socialstyrelsens läkemedelsregister pekar på liknande nivåer: Bland kvinnor 
över 15 år i Stockholms län hämtade drygt 3 procent ut diabetesläkemedel på recept år 
2014, medan motsvarande andel av männen var 5 procent (figur 10.1). 

I samtliga åldersgrupper i SFHE 2014, frånsett den äldsta, är diabetes vanligare bland 
män än bland kvinnor (figur 10.2). För kvinnor ses en ökande förekomst av diabetes för 
varje åldersklass, medan ålderskategorin 65–84 år uppger den överlägset högsta före­
komsten hos män med drygt 15 procent.

Enligt vårdstatistik från Stockholms läns landsting (VAL) är andelen personer som fått 
diagnosen diabetes (ICD-kod E10-E14) vid minst ett tillfälle under åren 2008–2012 i pri­
märvård, specialiserad öppenvård eller slutenvård, högre (förutom i gruppen män 16–24 
år, visas ej). I åldersgruppen 45–64 år är den 6 procent hos kvinnor och 10 procent hos 
män, bland 65–84 åringarna 13 respektive 18 procent, och bland personer över 85 år 14 
respektive 17 procent. Den totala förekomsten är 6 procent. 
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Figur 10.1 Uttag av medel mot diabetes/1000 invånare 15 år och över för åren 2006–2014 i Stockholms län. 
Källa: Socialstyrelsens läkemedelsregister.
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Figur 10.2 Andel (%) som uppger att de fått diagnosen diabetes fördelat på ålder. 
Källa: SFHE 2014.

Figur 10.3 Andel (%) som uppger att de fått diagnosen diabetes fördelat på utbildningsnivå, 
åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.
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I SFHE 2014 finns en tydlig gradient i förekomst av diabetes över utbildningsnivå,  
vilket innebär att den är högst bland personer med grundskoleutbildning, lägre bland 
gymnasieutbildade och lägst i gruppen med universitetsutbildning (figur 10.3).

Andelen som uppger att de fått diagnosen diabetes varierar också tydligt med födelse­
land. Förekomsten är högst bland personer födda i Norden utanför Sverige (12 % bland 
män, 7 % bland kvinnor, åldersstandardiserat), medan den är lägst hos svenskfödda  
kvinnor (3 %) och hos män födda i Europa utanför Norden och i Sverige (5 % i båda  
grupperna). 

Analys och tolkning
Folkhälsoenkäterna och läkemedelsregistret fångar diagnosticerade diabetiker, men tro­
ligen finns det ett stort mörkertal, det vill säga personer som har sjukdomen utan att veta 
om det, eftersom lätt till måttligt förhöjda blodsockervärden inte alltid ger tydliga sym­
tom. Det har uppskattats att var tredje person mellan 35 och 65 år som har typ 2-diabetes 
i Sverige är odiagnosticerad (6). Då det gäller läkemedelsregistret är det värt att notera att 
en del diabetiker bara är kostbehandlade och alltså inte ingår i statistiken, samt att för­
ändrade förskrivningsvanor kan påverka trenden över tid. Förekomsten av diabetes 
påverkas också av minskad dödlighet (7). 

Skillnaderna i förekomsten av diabetes mellan utbildningsnivåer liknar skillnaderna för 
andra livsstilsrelaterade sjukdomar. Troligen förklaras de delvis av skillnader i BMI, rök­
ning med mera. Diabetes är vanligare bland personer som bor i socialt och ekonomiskt 
utsatta områden och sjukdomsdebuten sker i tidigare ålder där, konstaterades i en rap­
port om områdesskillnader i sjukdomsförekomst i Stockholms län (8). Det är också känt 
sedan tidigare att förekomsten av typ 2- diabetes varierar med födelseland (9).

I och med ökningen av övervikt och fetma är det troligt att en större andel av befolkningen 
kommer att insjukna i typ 2-diabetes, något som man sett på många håll i världen. Dock 
har ett flertal studier inte kunnat påvisa den förväntade ökningen av diabetes i Sverige, 
trots ökningar av BMI (10). En nyligen publicerad studie av diabetesförekomsten i  
Stockholms län pekar dock på en ökning av såväl insjuknande som förekomst mellan 
1990 och 2010 (11). Den åldrande befolkningen och minskade dödligheten talar också för 
att förekomsten kommer att öka.

De data som redovisas här medger inte uppdelning baserat på typ av diabetes. Sverige har 
efter Finland den högsta incidensen av typ 1-diabetes i världen. Insjuknandet har också 
ökat kraftigt under de senaste decennierna, framför allt i de yngsta åldersgrupperna.  
Det finns dock tecken på att ökningen har planat ut något (12).
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Insatser
Insatser för att minska förekomsten av typ 2-diabetes i befolkningen grundar sig på livs­
stilsförändringar i riktning mot hälsosammare kostvanor, regelbunden fysisk aktivitet, 
rökstopp och viktkontroll (13). För personer med prediabetes minskar risken för utveck­
ling till diabetes med ökad motion, ändrad kost och viktminskning. Diabetesdebuten kan 
också fördröjas. När det gäller dödlighet ses ingen säker effekt. Även farmakologisk 
behandling med diabetesläkemedel minskar insjuknandet, detta är dock oftast mindre 
effektivt än livsstilsförändringar och inte heller ett godkänt användningsområde för läke­
medlen (14).

För att upptäcka personer med hög risk för att utveckla diabetes kan det enligt Social­
styrelsen vara motiverat med screening av riskgrupper. Så kallad opportunistisk eller 
populationsbaserad screening rekommenderas inte. Två randomiserade studier som 
undersökt effekten av screening för diabetes har inte kunnat visa att dödligheten minskat 
efter tio år. Andra utfall, som risken för diabeteskomplikationer eller dödlighet på ännu 
längre sikt, undersöktes inte (15).
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11. Astma och allergier
Förekomsten av astma, allergiska besvär och handeksem är relativt stabil 
över tid, och både astma och handeksem är fortsatt vanligare hos kvin-
nor. Inga skillnader i förekomst av sjukdomarna syns mellan personer 
med olika utbildningsnivå. Bland kvinnor är astma och allergiska besvär 
vanligast hos facklärda arbetare, medan ej facklärda arbetare har en hög 
förekomst av handeksem. Även bland män är astma vanligast hos facklärda 
arbetare, men i övrigt kan man inte se några skillnader mellan socioekono-
miska grupper. Det finns vissa skillnader i förekomst av sjukdomarna bero-
ende på födelseland, bland annat uppger kvinnor födda i Europa utanför 
Norden en hög förekomst av handeksem. 

Astma är en sjukdom som gör att man får svårt att andas på grund av att luftrören blir 
trånga och inflammerade. Det är vanligt att man får sjukdomen i barndomen men man 
kan bli sjuk i alla åldrar. Symtomen vid astma kommer ofta periodvis. Hos barn är det 
vanligt att de utlöses av allergi mot till exempel pälsdjur, pollen eller kvalster. Hos vuxna 
är det oftast andra saker som utlöser besvären, som luftvägsinfektioner, fysisk ansträng­
ning, kall luft, tobaksrök, en del läkemedel eller ämnen som parfymer och avgaser. 

Såväl ärftliga som miljörelaterade faktorer påverkar risken att insjukna. Tvillingstudier 
pekar på att den ärftliga komponenten är betydande; minst 50 procent av variationen i 
astmasjukdom hos barn kan förklaras av ärftliga faktorer (1). 

Astma ligger bakom 0,9 procent av alla förlorade funktionsjusterade levnadsår (DALYs )  
i världen, och orsakar 0,7 procent av den förtida dödligheten. I Sverige är motsvarande 
siffror 1,5 procent av DALYs och 0,2 procent av den förtida dödligheten (http://vizhub.
healthdata.org/gbd-compare/).

Astma- och allergisjukdomar är idag mycket vanliga i befolkningen och internationellt 
sett har Sverige relativt hög förekomst; mer än en tredjedel av den vuxna befolkningen  
är drabbad. Kostnaderna för astma- och allergisjukdomar uppskattas till mellan 4–11 
miljarder kronor per år (2).

Förekomst och fördelning av astma
Fram till slutet av 1990-talet ökade förekomsten av astma kraftigt i de flesta europeiska 
länder, för att sedan successivt stabiliseras (3,4). Förekomsten av astma i Stockholms län 
är jämförbar med övriga delar av Sverige. Av den vuxna befolkningen uppger 8–12 procent 
i olika studier att de har läkardiagnosticerad astma (5–7). I SFHE 2014 rapporterar cirka 
9 procent att de någon gång fått en astmadiagnos, vilket är drygt en procentenhet mer än 
2006, då frågan senast ingick i enkäten. Astma är något vanligare hos kvinnor (11 %)  
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än män (8 %) i alla åldersgrupper och den största andelen astmatiker återfinns bland 
kvinnor i åldern 16–24 år (15 %). 

En viss variation ses mellan socioekonomiska grupper. Förekomsten är högst hos fack­
lärda arbetare och lägst i gruppen högre tjänstemän bland kvinnor, respektive egen­
företagare bland män (figur 11.1). När det gäller utbildningsnivå ser man inga skillnader. 
Förekomsten varierar också något efter födelseland. Bland kvinnor har de som är födda i 
Sverige den högsta förekomsten (11 %) och de som är födda i Europa utanför Norden den 
lägsta (7 %). Bland män är förekomsten högst bland personer födda i Norden utanför  
Sverige (8 %) och lägst bland personer födda i Europa utanför Norden (6 %). Inga större 
skillnader ses mellan rökare och icke-rökare.

I den populationsbaserade födelsekohorten BAMSE som genomförs i Stockholm, svarade 
föräldrar till 16-åriga deltagare att 16 procent av ungdomarna någon gång hade fått dia­
gnosen astma av läkare. Andelen 16-åringar som uppfyller BAMSE-studiens kriterier för 
astma, baserat på aktuella symtom och läkemedelsanvändning, är dock lägre, 6 procent (8).

Förekomst och fördelning av allergiska sjukdomar 
I SFHE 2014 uppger en tredjedel av deltagarna att de haft besvär av rinnande, kliande 
näsa eller ögon i samband med lövsprickning, gräsblomning eller pälsdjurskontakt under 
de senaste 12 månaderna. Jämfört med 2002 är detta en viss ökning (34 % mot 31 %). 

Figur 11.1 Förekomst (%) av självrapporterad astma uppdelat på socioekonomisk grupp och kön, 
åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.
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Förekomsten av allergiska besvär skiljer sig inte nämnvärt mellan könen. Högst andel 
finns i åldersgruppen 45–64 år bland kvinnor (36 %) och i åldersgruppen 25–44 år bland 
män (38 %). Lägst förekomst (24–27 %) finns bland pensionärer. Förekomsten varierar 
något mellan socioekonomiska grupper hos kvinnor, den är högst bland facklärda arbe­
tare (41 %) och lägst bland egenföretagare (30 %). Bland män ses inga större skillnader. 
Mellan grupper med kort och lång utbildning kan man inte se några påtagliga skillnader, 
inte heller mellan rökare och icke-rökare. När det gäller födelseland varierar förekomsten 
något bland män. Högst är den hos personer födda i Norden utanför Sverige (37 %) och 
lägst i gruppen födda i Europa utanför Norden (28 %). Av 16-åringarna hade 27 procent 
allergibesvär, enligt vad föräldrarna uppgav i BAMSE-studien (8).

Förekomst och fördelning av handeksem 
Andelen personer med handeksem i SFHE 2014 är knappt 11 procent, vilket är stabilt jäm­
fört med tidigare år. Handeksem är något vanligare bland kvinnor (12 % mot 9 %), särskilt 
i de yngre åldersgrupperna (16–44 år) där omkring 15 procent har handeksem. Utbild­
ningsnivå ser inte ut att göra någon skillnad men bland kvinnor varierar förekomsten 
något mellan olika socioekonomiska grupper; högst är den bland ej facklärda arbetare 
och lägst bland högre tjänstemän (figur 11.2). Inga större skillnader ses bland män.  
Förekomsten av handeksem varierar också något beroende på födelseland, bland kvinnor 
är den högst hos personer födda i Europa utanför Norden (18 %), och lägst hos personer 

Figur 11.2 Förekomst (%) av självrapporterade besvär av handeksem uppdelat på socioekonomisk  
grupp och kön, åldersstandardiserade värden. 
Källa: SFHE 2014.
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födda i Norden utanför Sverige (10 %). Bland män är den högst hos personer födda i  
Norden utanför Sverige (13 %) och lägst hos personer födda i Sverige (9 %). Inga påtagliga 
skillnader ses mellan rökare och icke-rökare.

Analys och tolkning 
Förekomsten av astma, allergiska besvär och handeksem är relativt stabil över tid, och 
både astma och handeksem är fortsatt vanligare hos kvinnor. Det finns vissa socioekono­
miska skillnader i förekomst av astma bland både kvinnor och män. Astma är vanligast i 
gruppen facklärda arbetare av båda könen. Förutom skillnader i exempelvis rökningspre­
valens och andel med fetma kan det delvis bero på yrkesrelaterade exponeringar. Bland 
kvinnor är även allergiska besvär vanligast i gruppen facklärda arbetare, medan ej fack­
lärda arbetare har en hög förekomst av handeksem. Högriskyrken för handeksem är till 
exempel städare, frisörer, kökspersonal och yrken inom vården. Vattenexponering är den 
största enskilda riskfaktorn (9). Någon tydlig tendens i rapporterad förekomst när det 
gäller födelseland kan man inte se. Exponering för tobaksrök är en känd riskfaktor för 
astma- och allergirelaterade sjukdomar, men i denna tvärsnittsstudie kan man inte se 
några tydliga kopplingar.

Insatser 
En nationell strategi för allergisjukdomarna har efterlysts under året (10). Tanken är 
framför allt att fortsätta identifiera risk- och friskfaktorer för insjuknande i astma och 
allergier men även att tydliggöra vilka insatser som kan förhindra försämring hos de som 
redan är sjuka. Många människor oroar sig i onödan och får en sämre livskvalitet, efter­
som de inte fått veta om en allergi är lindrig eller livshotande. Därför behöver sjukvården 
tillräckliga resurser och kunskap inom utredning och diagnostik av astma och allergier.
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12. Trafikskador
Den kraftiga minskning som skett när det gäller dödliga trafikskador i  
Sverige avspeglas även i Stockholms län. Även antalet trafikskador som 
leder till sjukhusvård har minskat något i länet under de senaste 15 åren, 
men det finns en tendens till ökning under senare tid. Det är främst 
cykelskador som har bidragit till denna ökning, särskilt cykelskador bland 
medelålders och äldre personer. Förklaringen kan vara att en större andel 
av invånarna cyklar och därigenom exponeras för fler risker, men detta kan 
inte bekräftas eftersom data på hur många som till exempel cykelpendlar 
saknas. 

Trafikskador ligger bakom 3,0 procent av de förlorade funktionsjusterade levnadsåren 
(DALYs) i världen och orsakar 3,8 procent av den förtida dödligheten, enligt data för 2013. 
I Sverige är motsvarande siffror 1,2 procent av DALYs och 1,5 procent av all förtida död 
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Antalet dödsfall i trafiken har minskat kraftigt sedan 1960-talet i Sverige, och har under 
de senaste åren legat runt 280 fall per år, varav män står för tre fjärdedelar (1). Cirka hälf­
ten av de som omkommer i trafiken är personbilister och den högsta risken för dödsfall 
ses i åldersgrupperna 18–24 år och 75 år och äldre (2). Stockholms län har lägst trafik
dödlighet per 100 000 invånare i Sverige, och högst befolkningstäthet, en faktor som  
tydligt samvarierar med antalet dödsfall i trafiken (2). En möjlig förklaring till sambandet 
är att man i tätbebyggda områden använder bil mindre och kollektivtrafik mer än i områ­
den med låg befolkningstäthet (2).

Även när det gäller trafikskador som lett till sjukhusvård har Stockholms län färre trafik­
skador än riket i övrigt. Mönstret över tid är liknande i länet och riket (3).

Förekomst och fördelning
Antalet trafikskador som lett till sjukhusvård har totalt sett minskat något i Stockholms 
län under de senaste 15 åren, både bland män och bland kvinnor (figur 12.1). En ökning, 
främst bland män, skedde i början av 2000-talet och sedan 2012 finns en ny tendens till 
ökning. 
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Figur 12.2 a och 12.2 b visar trenden över tid för trafikskador som lett till sjukhusvård i de 
två mest drabbade trafikantgrupperna, personbilister och cyklister. Trafikskador bland 
personbilister (förare och passagerare) speglar väl den nedåtgående trenden för samtliga 
trafikskador. Motorcykelskador (inklusive mopedskador) har också minskat något under 
de senaste tio åren (visas ej). Trafikskador bland fotgängare har legat på en lägre och rela­
tivt konstant nivå över tid och här ser man ingen skillnad mellan könen, till skillnad från 
de andra trafikantgrupperna där män är överrepresenterade (visas ej). Det är framförallt 
cykelskador som har bidragit till de senaste årens ökning av trafikskador (figur 12.2 b).

När det gäller fördelningen av skador mellan olika trafikantgrupper skiljer sig mönstret  
åt hos män och kvinnor. Bland män är skador som motorcyklist/mopedist vanligare  
(29 % jämfört med 9 % bland kvinnor). Bland kvinnor är skador som fotgängare vanligare 
(18 % jämfört med 8 % bland män). 

Antalet trafikskador ökar när unga kommer i kontakt med nya trafikmiljöer och nya fordon 
och åldersfördelningen sammanfaller väl med åldersgränserna för olika typer av fordon. 
Exempelvis ökar mopedolyckor dramatiskt vid 15-årsåldern och skador som bilförare vid 
18 års ålder. För cykelskador sker det en ökning i 5-årsåldern när barn börjar cykla, för att 
sedan gå ned och öka igen runt 12-årsåldern då barn ofta börjar cykla längre sträckor och 
i mer trafikerad miljö (4).

Figur 12.1 Trafikskador som lett till sjukhusvård per 100 000 invånare i Stockholms län 1999–2014 för 
män respektive kvinnor i samtliga trafikantgrupper (exklusive fotgängare). 
Källa: Socialstyrelsens patientregister.
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Figur 12.2 b) Cyklister 
Trafikskador som lett till sjukhusvård per 100 000 invånare i Stockholms län 1999–2014 för  
personbilister respektive cyklister, uppdelat på kön. 
Källa: Socialstyrelsens patientregister.

Figur 12.2 a) Personbilister
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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 högre risk att skadas som 
fotgängare och cyklist, jämfört med barn till tjänstemän på mellannivå och högre tjänste­
män. Skillnaderna mellan socioekonomiska grupper ökar när unga börjar använda 
moped, motorcykel och bil (4,5). När det gäller motorfordon har barn i lantbrukarfamiljer 
och övriga egenföretagare omkring två gånger så hög risk att skadas, jämfört med barn 
till tjänstemän på mellannivå och högre tjänstemän (4). Mellan unga förare födda i olika 
länder ser man inga skillnader (7).

Cyklingen förväntas öka i Stockholms län, vilket ur ett folkhälso- och miljöperspektiv är 
en positiv utveckling. Det ligger i linje med Sveriges transportpolitiska mål som betonar 
att resande med cykel och som gående ska underlättas av miljö- och hälsoskäl. Liksom 
nämndes ovan är det dock framför allt cykelskador som har bidragit till ökningen av  
trafikskador som lett till sjukhusvård under de senaste åren.

En närmare studie av cykelskador visar att de är vanliga i samtliga åldersgrupper men 
medan de har minskat över tid bland yngre, framförallt i åldersgruppen under 15 år, har 
de ökat bland medelålders och äldre män och äldre kvinnor (figur 12.3).

Figur 12.3 Åldersrelaterade trafikskador som cyklist per 100 000 invånare i Stockholms län per 
femårsintervall för män respektive kvinnor, 1999–2014.
Källa: Socialstyrelsens patientregister.
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Analys och tolkning
Orsakerna bakom trafikskador är ofta en kombination av vägarnas och fordonens säker­
het samt trafikantens beteende (8). Miljöförändrande åtgärder och produktutveckling  
är effektivast när det gäller att förebygga skador men de kan behöva kombineras med 
beteendeinriktade interventioner, visar både experimentell forskning och observations­
studier. Hos individen är alkohol, hög hastighet och trötthet de främsta bidragande orsa­
kerna till trafikskador där motorfordon är inblandade (8,9). Den ökning som skett när det 
gäller cykelskador som leder till sjukhusvård skulle kunna förklaras av att det är fler som 
cyklar och därigenom exponeras för risker. Detta kan dock inte bekräftas eftersom det 
saknas uppdaterad information om hur mycket befolkningen använder cykel. 

Insatser
Vid singelolyckor, som är den vanligaste typen av cykelolyckor, är vägunderlaget den 
dominerande orsaken (10). Därför är utformning och underhåll av cykelvägarna viktiga 
åtgärder för att minska antalet cykelskador. Konstruktionen av cyklar är också viktig för 
effektivare inbromsning och design som underlättar av- och påstigning, speciellt för äldre 
personer (10).

Användning av cykelhjälm kan förebygga skallskador. Därför infördes en hjälmlag 2005 
som innebär att alla under 15 år ska bära hjälm när de cyklar. Minskningen av cykelskador 
bland de yngre skulle till en del kunna förklaras av en högre användning av cykelhjälm i 
denna åldersgrupp. Lagändringen kan dock inte förklara den kraftiga minskning av anta­
let huvudskador som skett under de senaste decennierna i åldersgruppen 0–14 år, efter­
som den största minskningen skedde redan innan lagen trädde i kraft (10). 

En regional cykelplan som riktar sig till strategiska planerare och de som utformar 
vägarna har presenterats för Stockholms län (11). Planen har tagits fram av ett flertal 
myndigheter och organisationer inom länet med visionen att uppnå en smidigare,  
smartare och säkrare cykeltrafik i länet. 
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13. Högt blodtryck
Högt blodtryck, hypertoni, är en av de viktigaste riskfaktorerna för hjärt-
kärlsjukdom och ligger bakom 20 procent av den förtida dödligheten i  
Sverige. Sjutton procent av de svarande i SFHE 2014 uppger att de medicine-
rar mot högt blodtryck. Andelen ökar med stigande ålder och är högre bland 
de med kort utbildning än de med längre utbildning. Den högsta förekom-
sten ses hos personer födda i Norden utanför Sverige. Kända riskfaktorer 
för högt blodtryck inkluderar ärftlighet, övervikt, hög alkoholkonsumtion, 
låg fysisk aktivitet, ohälsosamma kostvanor (som högt saltintag), rökning 
och diabetes. Livsstilsförändringar är centrala i det förebyggande arbetet. 

Blodtrycket är det tryck som blodet utövar mot artärernas väggar. Det mäts som systoliskt 
tryck (när hjärtat drar ihop sig och pumpar ut blod) och diastoliskt tryck (när hjärtat 
vilar). Världshälsoorganisationen, WHO, sätter gränsen för hypertoni vid ett systoliskt 
blodtryck ≥ 140 mm Hg och/eller ett diastoliskt blodtryck ≥ 90 mm Hg.

Högt blodtryck kan leda till skador i bland annat hjärta, hjärna, njurar, blodkärl och ögon. 
Det finns stark evidens för att högt blodtryck ökar risken för kranskärlssjukdom, hjärt­
svikt, stroke och övrig hjärtkärlsjukdom. En ökning av det systoliska blodtrycket med 20 
mm Hg eller det diastoliska med 10 mm Hg innebär en fördubblad risk att dö i hjärtkärl­
sjukdom. Studier pekar även på att förhöjt blodtryck ökar risken för demens (1). 

I Sverige uppskattas högt blodtryck ge upphov till 11,6 procent av alla förlorade funktions­
justerade levnadsår (DALYs) och orsaka 19,8 procent av den förtida dödligheten  
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Risken för att få högt blodtryck påverkas 
av ärftlighet, ålder och vissa sjukdomar, som typ 2-diabetes. Andra riskfaktorer är över­
vikt, hög alkoholkonsumtion, låg fysisk aktivitet, rökning och ohälsosamma kostvanor, 
bland annat fet mat och högt saltintag (1–3). Även kronisk stress har sannolikt betydelse 
för högt blodtryck (1). 

Förekomst och fördelning
Omkring 1,8 miljoner människor i Sverige har högt blodtryck, en uppskattning utifrån 
screeningundersökningar, vilket motsvarar 27 procent av den vuxna befolkningen (1). 
Förekomsten stiger med åldern. I gruppen som har fyllt 65 år har varannan person förhöjt 
blodtryck. Kvinnor och män drabbas i ungefär lika stor utsträckning. Det finns tecken på 
att förekomsten minskar (4–7).

I SFHE 2014 uppgav 17 procent av både kvinnor och män att de får läkemedelsbehandling 
för högt blodtryck, vilket är en ökning med omkring en procentenhet jämfört med år 
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2010. Enligt data från den nationella folkhälsoenkäten har andelen personer som medici­
nerar för högt blodtryck ökat under de senaste åren, i både Stockholms län och i riket  
(figur 13.1). 

I åldersgruppen 45–64 år uppger omkring 20 procent i SFHE 2014 att de får läkemedels­
behandling mot högt blodtryck, medan motsvarande andel bland de som fyllt 85 år är 
omkring 60 procent (figur 13.2). Könsskillnaden skiljer sig något mellan dessa ålders­
grupper. Bland de yngre rapporterar fler män än kvinnor att de står på blodtrycksbehand­
ling, medan det motsatta gäller i den äldsta åldersgruppen.

Data från landstingets vårddatabas (VAL) visar liknande nivåer. Bland män i åldrarna 
25–44, 45–64, 65–84 och 85+ år hade 3 procent, 24 procent, 49 procent respektive 58 
procent fått diagnosen hypertoni någon gång under perioden 2008–2012, inom primär­
vård, öppen specialistvård eller slutenvård. Motsvarande siffror för kvinnor var  
3 procent, 23 procent, 51 procent respektive 63 procent.

Resultaten från SFHE 2014 visar att det finns socioekonomiska skillnader när det gäller 
högt blodtryck, som är tydligare för kvinnor än för män. Förekomsten är högst bland de 
som enbart har grundskoleutbildning, något lägre i gruppen med gymnasieutbildning 
och lägst bland personer med universitetsutbildning (figur 13.3). Skillnaderna förklaras 
delvis av skillnader i rökvanor och BMI.

Figur 13.1 Andel (%) som anger att de behandlas för högt blodtryck i åldersgruppen  
18–84 år i riket och i Stockholms län 2005/08–2011/14, icke åldersstandardiserade fyraårsmedelvärden.
Källa: Nationella folkhälsoenkäten.
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Figur 13.2 Andel (%) som anger att de behandlas för högt blodtryck fördelat på åldersgrupper i 
Stockholms län. 
Källa: SFHE 2014.

Figur 13.3 Andel (%) 45 år eller äldre som anger att de behandlas för högt blodtryck fördelat på 
utbildningsnivå, åldersjusterade värden.
Källa: SFHE 2014.
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Andelen över 45 år som medicinerar mot högt blodtryck varierar med födelseland.  
Personer födda i Norden utanför Sverige sticker ut med den högsta förekomsten (40 % 
bland män och 36 % bland kvinnor, åldersjusterat). Den lägsta andelen ser man hos  
personer födda i Europa utanför Norden (30 % bland män och 31 % bland kvinnor).

Analys och tolkning 
Folkhälsoenkäter som SFHE 2014 mäter människors självrapporterade uppgifter om 
hypertoni som diagnosticerats inom vården och behandlats. 

Resultat från screeningundersökningar tyder på att det finns ett stort mörkertal, det vill 
säga att många i befolkningen har högt blodtryck utan att veta om det. En ökad förekomst 
i enkätundersökningarna kan därför vara både positiv och negativ: positiv om den beror 
på att fler som har högt blodtryck diagnosticeras och behandlas, men negativ om det är 
förekomsten i sig som ökar. Befolkningsstudier, där man mätt blodtrycket, tyder dock på 
att förekomsten av hypertoni har minskat i Sverige (4–7).

Även storleken på socioekonomiska skillnader är osäker. Skillnaderna kan spegla olika före­
komst av högt blodtryck men de kan också bero på att diagnostik och/eller behandling inte är 
lika vanlig i alla befolkningsgrupper. Detta kan i sin tur bero på skillnader i hur benägen man 
är att söka vård. Risken för högt blodtryck är högre i lägre socioekonomiska grupper, men 
personer i högre socioekonomiska grupper söker vård tidigare. Det är alltså möjligt att skill­
naderna i högt blodtryck mellan utbildningsgrupperna är större än de som ses här.

Könsfördelningen följer tidigare rapporterade mönster, där högt blodtryck är vanligare 
hos män upp till 60-årsåldern, och därefter vanligare hos kvinnor. Förekomsten av högt 
blodtryck ökar med åldern men hjärtkärlförändringar kan ses redan hos barn med förhöjt 
blodtryck. En ökad risk för senare död i hjärtkärlsjukdom har påvisats hos unga vuxna 
med hypertoni (8,9). Ur ett folkhälsoperspektiv är detta relevant, inte minst med anled­
ning av den ökande förekomsten av övervikt hos barn och ungdomar, som i sin tur ökar 
risken för högt blodtryck.

Insatser
Blodtryckssänkande farmakologisk behandling hos patienter med högt blodtryck minskar 
risken för stroke, hjärtinfarkt och förtida död (1). Grunden i behandlingen utgörs dock av 
livsstilsförändringar som kan minska behovet av medicinering: Starkast evidens finns för 
fysisk aktivitet, viktnedgång vid övervikt, minskat saltintag och måttlig konsumtion av 
alkohol (1). Även små effekter på individnivå kan på sikt ge en betydande minskning av 
hjärtkärldödligheten, till exempel om saltmängden minskas i livsmedel som konsumeras 
av en stor del av befolkningen. Risken för utveckling av hypertoni i befolkningen kan 
också reduceras genom förebyggande insatser som minskar stress i människors vardag 
samt ger stöd för att förändra levnadsvanorna (10). 
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14. Matvanor
Ohälsosamma matvanor förklarar 11 procent av alla förlorade funktions-
justerade levnadsår. SFHE 2014 visar att kvinnor jämfört med män oftare 
äter grönsaker, frukt/bär och fisk, och mer sällan söta och feta livsmedel. 
Personer med längre utbildning äter mer hälsosamt än de med kortare 
utbildning. Svenskfödda i Stockholms län har överlag bättre kostvanor än 
invånare födda i andra länder, men samtidigt ett lägre intag av grönsaker 
och frukt/bär. Det finns en antydan till förbättring av matvanorna sedan 
2010. Potentialen för folkhälsovinster genom förbättrade matvanor i  
Stockholms län är stor.

I Sverige står ohälsosamma matvanor sammantaget för omkring 11 procent av sjukdoms­
bördan. De tre viktigaste kostrelaterade riskfaktorerna i Sverige är högt saltintag och låg 
konsumtion av frukt samt grönsaker (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Att 
äta den rekommenderade mängden frukt, grönsaker och fisk, samt att begränsa intaget av 
salt, energitäta produkter och charkprodukter, skulle på sikt leda till en minskad före­
komst av fetma, diabetes, hjärtkärlsjukdomar, cancer och andra kroniska sjukdomar (1). 

I SFHE 2014 mäts matvanorna med frågor som fångar hur ofta man konsumerar att antal 
utvalda livsmedel eller en grupp av livsmedel, till exempel grönsaker, frukt, fisk eller läsk. 
Det totala kostmönstret har också stor betydelse för hälsan (2) och därför har ett kostin­
dex skapats som är summan av flera livsmedel. En poäng ges för varje livsmedel (eller 
grupp av livsmedel) där intaget är i linje med nationella rekommendationer. För grönsaker 
eller frukt/bär innebär det sammanlagt minst fem gånger per dag, och för fisk eller skal­
djur till huvudrätt minst två gånger per vecka. Intag av övriga livsmedel ska vara under 
vissa gränsvärden. Läsk och saft sötad med socker ska konsumeras högst en gång per 
vecka, och choklad och godis eller bullar, kakor och kex med mera, ska konsumeras högst 
två gånger per vecka sammanlagt. För korv till huvudrätt är gränsvärdet högst en gång 
per vecka. Kostindex för en person kan därmed vara mellan noll och fem poäng, där högre 
värden är bättre.

Förekomst och fördelning
Kvinnor följer gällande kostrekommendationer i högre utsträckning än män (tabell 14.1). 
Endast 10 procent av kvinnorna och 4 procent av männen äter dock frukt/bär eller grön­
saker 5 gånger per dag eller mer, vilket ungefärligen är vad som krävs för att uppfylla 
rekommendationen om 500 gram per dag (tabell 14.1). De allra flesta kvinnor och män 
har ett intag under tre gånger per dag (63 respektive 79 %). En knapp majoritet uppger att 
de äter fisk eller skaldjur som huvudrätt minst två gånger per vecka. En övervägande 
majoritet av både män och kvinnor dricker inte mer läsk eller saft än vad som rekommen­
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deras, men 4 procent av kvinnorna och 6 procent av männen dricker läsk och/eller saft 
minst en gång per dag. Choklad och godis konsumeras minst en gång per dag av 9 procent 
av kvinnorna och 7 procent av männen. Här uppnår mellan 35 procent (kvinnor) och 40 
procent (män) rekommendationen om intag högst två gånger i veckan.

Enligt den nationella folkhälsoenkäten som använder identiska frågor konsumerar 12 
procent bland kvinnor och 6 procent bland män i Sverige frukt/bär och grönsaker enligt 
rekommendationen (2011–2014 sammanslaget) (3). Nivåerna för Stockholms län i den 
nationella folkhälsoenkäten 2011–2014 är högre än i SFHE 2014 (14 % bland kvinnor och 
7 % bland män). Den enda skillnaden mellan frågorna är att de i SFHE 2014 är inbakade i 
en matris medan de i den nationella folkhälsoenkäten ställs som två frågor med svars­
alternativen listade lodrätt. Möjligen kan detta ha påverkat svarsmönstret. 

Bland kvinnor är det vanligare än bland män att man äter frukt och grönsaker enligt 
rekommendationen. Andelen bland yngre är generellt högre än bland äldre. Äldre kvin­
nor och män äter dock fisk oftare än yngre. I gruppen 45–64 år är det vanligare att man 
äter bakverk och choklad/godis mer än två gånger i veckan än bland både yngre och äldre. 
Mönstret är liknande för män och kvinnor. Yngre män (16–24 år) dricker läsk eller saft 
oftare än övriga grupper; enbart 42 procent klarar rekommendationen jämfört med 
63–91 procent i andra grupper.

Andelen som uppnår rekommendationen för frukt och grönsaker är något högre bland 
kvinnor med universitetsutbildning än för övriga kvinnor (tabell 14.2). Motsvarande 
skillnader finns inte bland män. Universitetsutbildade konsumerar mer fisk men även 
mer bakverk och godis/choklad än män och kvinnor med enbart grundskola. Färre uni­
versitetsutbildade män och kvinnor konsumerar dock läsk/saft mer än en gång per vecka.

Tabell 14.1 Andel (%) som sannolikt uppfyller rekommendationerna eller annat riktmärke för valda livsmedel.  
Män och kvinnor 2010 och 2014, åldersjusterade värden.

Grönsaker, 
frukt, bär1 Fisk, skaldjur2 Korv3

Choklad, 
godis, bullar, 
kakor, mm4

Läsk/saft5

2014

Män 4 52 80 41 72

Kvinnor 10 55 86 35 83

2010

Män 4 47 81 42 66

Kvinnor 11 51 86 38 80

 
Källa: SFHE 2010 och 2014.  
1 5 ggr per dag eller mer. 2 2 ggr per vecka eller mer. 3 Högst 1 gång per vecka. 4 Högst 2 ggr per vecka. 5 Högst 1 gång per vecka
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Kvinnor och män födda i Sverige eller i ett annat nordiskt land uppnår mer sällan rekom­
mendationen för frukt och grönsaker än personer födda i länder utanför Norden. Kvinnor 
födda i Sverige eller i ett annat nordiskt land uppnår rekommendationen för fisk oftare än 
personer med annat födelseland. Ungefär hälften av män och kvinnor födda utanför 
Europa konsumerar bakverk och godis/choklad högst två gånger per vecka medan män 
och kvinnor födda i Europa äter dessa livsmedel oftare. 

Värdet på det sammanlagda kostindexet är högre för kvinnor än för män (2,63 jämfört 
med 2,44). Även om förändringarna är små har värdena förbättrats sedan 2010 för båda 
könen. Både de yngsta och de äldsta har en lägre kostpoäng än individer i övriga ålders­
grupper (figur 14.1). Kvinnor och män med universitetsutbildning har högre kostpoäng än 
de med kortare utbildning. Medelpoängen är högst för svenskfödda. 

Analys och tolkning
I SFHE saknas frågor om mängder. När det gäller grönsaker och frukt är rådande praxis 
att en vanlig portion motsvarar 100 gram. Om vi antar att endast hela portioner rapporte­
ras kan svaret räknas om till gram per dag och därmed kan intaget jämföras med rekom­
mendationen (500 g/dag). Det finns dock en risk att detta överskattar portionsstorleken 
och intaget och därmed också andelen som uppnår rekommendationen. Data som är 
självrapporterade tenderar dessutom att ge en mer positiv bild av matvanorna än vad som 
är sant. Det finns en välkänd risk för underrapportering av söta och feta livsmedel. Den 
relativt låga svarsfrekvensen gör det även svårt att jämföra resultat från 2014 med 2010. 

Tabell 14.2 Andel (%) som sannolikt uppfyller rekommendationerna eller annat riktmärke för valda 
livsmedel. Män och kvinnor efter utbildningsnivå, åldersjusterade värden.

Grönsaker, 
frukt,  
bär1

Fisk, skaldjur2 Korv3

Choklad, 
godis, bullar, 
kakor, mm4

Läsk/saft5

Män

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 11 61 88 32 89

 
Källa: SFHE 2014.  
1 5 ggr per dag eller mer. 2 2 ggr per vecka eller mer. 3 Högst 1 gång per vecka. 4 Högst 2 ggr per vecka. 5 Högst 1 gång per vecka
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Insatser
Många olika insatser för att förbättra befolkningens matvanor kommer att behövas.  
Det finns stark evidens för att kvalificerat rådgivande samtal för vuxna inom hälso- och 
sjukvården kan öka frukt- och grönsakskonsumtionen (4). Sådan rådgivning kan också 
minska fettintaget enligt Socialstyrelsens riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder. 
För att minska social ojämlikhet i hälsa behövs dock insatser på strukturell nivå, som 
ekonomiska styrmedel eller begränsningar i marknadsföring av ohälsosamma livsmedel 
(5). Balansen mellan individens och samhällets ansvar för att förbättra matvanor och 
minska övervikt och fetma diskuteras världen över (6). Mer resurser bör läggas på epide­
miologisk bevakning av kostvanor med mer detaljerade och objektiva mätmetoder,  
samt på att utveckla och genomföra effektiva åtgärder (7). Stockholms läns landstings 
handlingsprogram mot övervikt och fetma 2016–2020 innehåller en översikt över  
evidensbaserade insatser för att förbättra matvanor och öka fysisk aktivitet inom olika 
samhällsarenor (8).

Figur 14.1 Kostpoäng i olika ålderskategorier. 
Källa: SFHE 2014.

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

Män

16–24 år 25–44 år 45–64 år 65–84 år 85+ år

Kvinnor



Referenser
1.	 Nordiska näringsrekommendationer 2012 – Rekommendationer om näring och  

fysisk aktivitet. Köpenhamn: Nordiska ministerrådet; 2012.

2. 	 Wirfalt E, Drake I, Wallstrom P. What do review papers conclude about food and  
dietary patterns? Food Nutr Res. 2013; 57.doi: 10.3402/fnr.v57i0.20523.

3. 	 Folkhälsodata. Indikatorer efter folkhälsopolitikens 11 målområden.  
Stockholm: Folkhälsomyndigheten. Tillgänglig på: http://fohm-app.folkhalsomyndig­
heten.se/Folkhalsodata/pxweb/sv/ 
A_Folkhalsodata/?rxid=7c112f70-3a66-4146-b153-263a19851e99

4. 	 Nationella riktlinjer för sjukdomsförebyggande metoder 2011. Stockholm:  
Socialstyrelsen; 2011.

5. 	 McGill R, Anwar E, Orton L, Bromley H, Lloyd-Williams F, O’Flaherty M, et al. Are 
interventions to promote healthy eating equally effective for all? Systematic review  
of socioeconomic inequalities in impact. BMC Public Health. 2015; 15(1):457.

6. 	 Roberto CA, Swinburn B, Hawkes C, Huang TT, Costa SA, Ashe M, et al. Patchy progress 
on obesity prevention: emerging examples, entrenched barriers, and new thinking. 
Lancet. 2015 Jun 13;385(9985):2400-9.

7. 	 Gortmaker SL, Swinburn BA, Levy D, Carter R, Mabry PL, Finegood DT, et al. Changing 
the future of obesity: science, policy, and action. Lancet. 2011;378(9793):838-47.

8. 	 Så kan vi vända trenden. Handlingsprogram övervikt och fetma 2016-2020.  
Stockholm: Stockholms läns landsting; 2015.

113Folkhälsorapport 2015



114 Folkhälsorapport 2015



115Folkhälsorapport 2015

15. Övervikt och fetma	
Fetma är ett globalt folkhälsoproblem som leder till ökad risk för typ 2- 
diabetes, hjärtkärlsjukdomar, vissa cancerformer och förlorade levnadsår. 
Tillståndet innebär dessutom ofta stigmatisering och låg självkänsla. År 
2014 är förekomsten av övervikt exklusive fetma 40 procent bland män 
och 25 procent bland kvinnor i Stockholms län. Förekomsten av fetma är 11 
procent bland män och 10 procent bland kvinnor. Dessa nivåer är i stort sett 
oförändrade sedan SFHE 2010.

Internationellt och i Sverige är fetma en viktig bidragande orsak till förtida död och förlo­
rade funktionsjusterade levnadsår (DALYs). Analyser av stora internationella datakällor 
från år 2000 och 2013 visar att högt kroppsmasseindex (BMI) fått en växande betydelse 
under perioden. År 2013 ligger högt BMI som riskfaktor bakom 9,0 procent av alla för­
lorade funktionsjusterade levnadsår (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, hjärtkärlsjukdomar samt vissa cancerformer (2). Människor 
med fetma har också nedsatt livskvalitet och hälsoproblemet resulterar i stora samhälls­
kostnader. 

Kroppsmasseindex (BMI) är ett vanligt mått på viktstatus. BMI beräknas som kroppsvik­
ten (kg) dividerat med längden (m) i kvadrat. Följande indelning används över hela värl­
den för vuxna personer: undervikt (BMI<18,5 kg/m2), normalvikt (18,5≤BMI<25 kg/m2), 
övervikt (25≤BMI<30 kg/m2) och fetma (BMI≥30 kg/m2) (3). Resultaten redovisas  
separat för kategorierna övervikt, fetma och övervikt inklusive fetma.

Förekomst och fördelning
Förekomsten av övervikt och fetma varierar stort mellan olika länder. Prevalensen år 
2014 var 67 procent i USA, 63 procent i England och 34 procent i Kina (4). I Stockholms 
län är andelen individer med övervikt 40 procent bland män och 25 procent bland kvin­
nor enligt SFHE 2014. Andelen med fetma är 11 procent bland män och 10 procent bland  
kvinnor. Dessa uppgifter stämmer väl med resultaten för Stockholms län i den nationella 
folkhälsoenkäten (5). 

Bland män är övervikt vanligast i åldersgruppen 55–64 år (51 %) medan förekomsten 
bland kvinnor är högst i åldersgruppen 75–84 år (39 %) (figur 15.1). Bland män syns ett 
liknande ålderssamband för fetma som för övervikt. För kvinnor är förekomsten däremot 
ganska konstant mellan 45–54 och 75–84 års ålder. Andelen med fetma i åldersgruppen 
55–64 år är 18 procent bland män och 14 procent bland kvinnor. 
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Vid en jämförelse mellan 2010 och 2014 ser man en tydlig minskning i förekomsten av 
fetma, från 5 procent till 3 procent för både kvinnor och män i åldrarna 18–24 år. För 
övriga grupper, liksom totalt, är dock huvudbudskapet att förekomsten av övervikt och 
fetma i Stockholms län inte skiljer sig mellan 2010 och 2014 (6).

Förekomsten av övervikt och fetma är högst i lägre socioekonomiska grupper. Enligt 
SFHE 2014 är andelen män med fetma dubbelt så hög bland ej facklärda arbetare som 
bland högre tjänstemän (visas ej). Bland kvinnor ser man också påtagliga skillnader  
mellan socioekonomiska grupper, både när det gäller övervikt och fetma. Skillnader finns 
även i relation till utbildningsnivå (figur 15.2). Män med grundskoleutbildning har högst 
andel med övervikt och fetma (60 %), medan män med universitetsutbildning har lägst 
andel (43 %). Liknade mönster finns för kvinnor. Både män (17 %) och kvinnor (14 %) med 
grundskoleutbildning har dubbelt så hög förekomst av fetma som de med universitets­
utbildning (7 %), för både män och kvinnor). Skillnaderna i förekomst av fetma mellan 
personer med olika utbildningsnivå är lika stora 2014 som 2010. 

Män födda i Sverige har en lägre förekomst av övervikt inklusive fetma (49 %) än män 
födda i ett annat nordiskt land (56 %), Europa utanför Norden (57 %) eller utanför Europa 
(59 %). Kvinnor födda i Sverige har på liknande sätt lägre förekomst av övervikt inklusive 
fetma (33 %) än kvinnor födda i ett annat nordiskt land (41 %), Europa utanför Norden 
(38 %), eller utanför Europa (42 %). 

Ett sätt att beskriva dynamiken i förekomst av övervikt och fetma bland vuxna i  
Stockholms län är att undersöka stabilitet och förändring i BMI-kategorier mellan år 
2010 och 2014. Detta undersöktes bland 14 600 män och 20 000 kvinnor i Stockholms 

Män övervikt Kvinnor övervikt Män fetma Kvinnor fetma

0

10

20

30

40

50

60

85+ år75–84 år65–74 år55–64 år45–54 år35–44 år25–34 år16–24 år

Figur 15.1 Andel (%) män och kvinnor med övervikt respektive fetma efter åldersgrupp. 
Källa: SFHE 2014.
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läns folkhälsokohort. Resultaten visar att en övervägande majoritet tillhörde samma 
kategori både 2010 och 2014. Bland män med normalvikt hade 85 procent fortfarande 
normalvikt 2014, medan 15 procent hade gått upp i vikt. Bland kvinnor med normalvikt 
2010 var 88 procent viktstabila och 12 procent hade blivit överviktiga eller feta. Samman­
taget gick 10 procent upp till övervikt eller fetma och 10 procent ner till övervikt eller nor­
malvikt. 

Analys och tolkning
Uppgifterna om BMI är självrapporterade i SFHE, vilket är en svaghet. Uppgifter om vikt 
underskattas ofta av feta personer och uppgifter om längd kan överskattas. Även om 
andelen personer med övervikt och fetma generellt inte har ökat i Stockholms län mellan 
2010 och 2014, finns det betydande sociala skillnader som är stabila mellan 2010 och 
2014. Det är också ett observandum att förekomsten av fetma minskade tydligt bland  
kvinnor och män i åldrarna 18–24 år. Förändringarna är dock osäkra på grund av att få 
unga svarat på enkäten. 

Ovanstående analyser om viktstabilitet visar att det är en relativt liten andel av personer 
med övervikt eller fetma som klarar av att gå ner i vikt, samt att andelen personer som går 
upp i BMI-kategori motsvarar andelen som går ner i BMI-kategori. Det är därför viktigt 
att förebygga utvecklingen av övervikt och fetma i befolkningen.
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Figur 15.2 Andel (%) män och kvinnor med övervikt eller fetma efter utbildningsnivå 2014. 
Åldersjusterade värden. 
Källa: SFHE 2014.
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Insatser
Övervikt och fetma är komplexa tillstånd där strukturella faktorer har störst betydelse. 
Viktminskning i befolkningen kan inte åstadkommas enbart genom ökad fysisk aktivitet 
och minskat stillasittande. Det krävs också att intaget av energitäta och söta livsmedel 
minskar. Det är nödvändigt att påverka samhällsfaktorer, genom exempelvis lagstiftning, 
stadsplanering och policyer som främjar hälsosamma matvanor och måltider. Internatio­
nellt diskuteras system för att kunna utkräva ansvar inom olika samhällssektorer, fram­
för allt myndigheter och livsmedelsindustri, som ett sätt att minska folkhälsoproblemet 
(7). 

Det finns också goda skäl att stärka det förebyggande arbetet på individnivå genom att 
utvärdera effekten av nya åtgärder på ohälsosamma matvanor och stillasittande. Det 
finns betydande social ojämlikhet i övervikt och fetma inom länet, och få förebyggande 
åtgärder med fokus på matvanor, fysisk aktivitet och BMI har utvärderats för människor 
med kort utbildning eller födelseland utanför Norden. Övervikt och fetma är lättast att 
förebygga tidigt i barndomen, varför BVC, mödrahälsovård, förskola och skola är natur­
liga arenor (8).
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16. Tobaksbruk 
I Stockholms län fortsätter den nedåtgående trenden för rökning bland 
både vuxna, ungdomar och gravida. Samtliga indikatorer för tobaksbruk 
är mer gynnsamma i länet än för rikets befolkning i genomsnitt. Trots den 
positiva utvecklingen i samtliga grupper finns de sociala skillnaderna kvar 
och ökar till och med. Det gäller framför allt daglig rökning och beror på en 
snabbare minskning bland personer med längre utbildning. För män med 
enbart grundskola är minskningen mycket svag och de röker numera mer 
än kvinnor med samma utbildningsnivå. Bland män röker alla grupper 
födda utanför Sverige betydligt mer än svenskfödda. Bland kvinnor röker 
de födda i Europa utanför Norden mest. 

År 2013 står tobaksrökning för 5,9 procent av alla förlorade funktionsjusterade levnadsår 
i världen och 7,6 procent i Sverige, enligt det globala sjukdomsbördeprojektet. Lungcancer 
står för 5,6 procent av all förtida död och dess betydelse har ökat gradvis sedan projektet 
startade 1990, då den stod för 3,5 procent (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/).

Rökning medför en förhöjd risk för mer än 40 sjukdomar (1). Tobaksrökning påverkar 
flera fysiologiska processer i kroppen, bland annat inflammation, kolhydratomsättning 
och blodets koagulering. Jämfört med icke rökare har tobaksrökare mellan 4 och 17 
gånger förhöjd risk att insjukna i lungcancer, beroende på typ av lungcancer, 2 till 3 
gånger förhöjd risk att utveckla KOL (kronisk obstruktiv lungsjukdom) och 4 till 5 gånger 
förhöjd risk för hjärtinfarkt (2–4). Rökning ökar måttligt men signifikant risken för  
cancer i andra organ än andningsorganen, såsom levercancer och tjocktarmscancer (1). 
Fortsatt rökning försämrar också förloppet av många sjukdomar (5).

Hälsokonsekvenserna av snus är däremot ofullständigt kartlagda. Befintliga studier 
tyder på ett visst samband med cancer i bukspottskörteln och matstrupen samt ett svagt 
samband med dödlighet efter hjärtinfarkt (6). Snusbruk under graviditet har associerats 
till låg födelsevikt, för tidig födsel och dödföddhet (6). 

Förekomst och fördelning 
Daglig cigarettrökning har minskat kontinuerligt i Sverige sedan åtminstone 50 år  
tillbaka, med en nedåtgående trend tidigare bland män än bland kvinnor. Enligt den 
nationella folkhälsoenkäten 2014 röker män och kvinnor i samma utsträckning (cirka  
11 %). Däremot har snusbruket alltid varit mer utbrett bland män. Mellan 22 procent  
(år 2004) och 18 procent (år 2014) av männen snusar dagligen enligt den nationella folk­
hälsoenkäten, medan dagligt snusande bland kvinnor aldrig har överstigit 4 procent av 
den vuxna befolkningen.
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Tobaksbruket i Stockholms län följer samma mönster som i riket. År 2014 rökte 9 procent 
av kvinnorna och 10 procent av männen dagligen, medan 4 procent respektive 15 procent 
snusade dagligen. Tabell 16.1 visar andelen som uppger dagligt tobaksbruk i SFHE 2014, 
indelat efter kön, åldersgrupp och typ av tobak, det vill säga om man enbart röker, enbart 
snusar eller har ett dagligt bruk av både cigaretter och snus. Trenden över tid visas i figur 
16.1.

Att tobaksbruket har minskat konstant är tydligt, mest beroende på en kraftig minskning 
av andelen dagligrökare. Denna minskning berör samtliga åldersgrupper (visas ej). Rök­
ning är fortfarande det dominerande tobaksbruket bland kvinnor, medan snus utgör 
minst hälften av dagligt tobaksbruk bland män. Blandat bruk av snus och cigaretter före­
kommer sällan dagligt, och i princip bara bland män. Det finns dock skäl att uppmärk­
samma detta blandbruk, eftersom det har förknippats med andra riskabla levnadsvanor, 
på liknande sätt eller ännu starkare än för rökning (7).

I tabell 16.2 visas andelen rökare och snusbrukare indelade efter kön och utbildning. 
Trots stora kvarstående skillnader har daglig rökning kontinuerligt minskat även bland 
personer med kort utbildning. För män med grundskola är dock minskningen mycket 
svag och nivåerna har inte förändrats mellan 2010 och 2014. Dessa män röker år 2014 
mer än kvinnor i samma grupp. Snusbruket har ökat men är fortsatt lågt för kvinnor, och 
har minskat något bland män i alla grupper. Det finns också skillnader mellan personer 
med olika födelseland. Bland män röker alla grupper födda utanför Sverige betydligt mer 
än svenskfödda (16–19 % mot 7 %), medan snusning är överlägset vanligast bland svensk­
födda och födda i Norden (19 % respektive 16 %), även om det också förekommer bland 
övriga (7–8 % utanför Norden). Bland kvinnor röker födda i Europa utanför Norden mest 
(17 %), medan svenskfödda och personer födda utanför Europa röker minst (8–9 %). 
Snusning är ovanligt oavsett födelseland. Resultaten är åldersstandardiserade, vilket 
innebär att skillnaderna inte kan bero på olika åldersfördelning i grupperna.

Tabell 16.1 Andel (%) daglig rökning, snusbruk och blandat bruk i olika åldersgrupper.

Män 16–24 år 25–44 år 45–64 år 65–84 år 85+ år

Rökning 9 7 10 8 5

Snusning 11 17 15 8 2

Båda 0,6 1 2 1 0

Kvinnor 16–24 år 25–44 år 45–64 år 65–84 år 85+ år

Rökning 10 7 12 9 2

Snusning 2 4 4 2 0

Båda 0,5 0 0 0 0

 
Källa: SFHE 2014.
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Andelen dagligrökare under tidig graviditet år 2013 var i Stockholms län knappt 4 pro­
cent, under rikets medelvärde (knappt 6 %) och det lägsta regionala värdet (8). De sociala 
skillnaderna är påtagliga. År 2013 rökte 16 procent av blivande mammor med grundskole­
utbildning jämfört med drygt 1 procent av de med universitetsutbildning och 8 procent  
av de med gymnasieutbildning. Uppgifter på kommunal nivå belyser dessa sociala  

Tabell 16.2 Andel (%) daglig rökning och snusning uppdelat efter kön och utbildning , 
åldersstandardiserade värden.

2002 2006 2010 2014

Kvinnor Rökning Snusning Rökning Snusning Rökning Snusning Rökning Snusning

Grundskola 27 2 26 3 20 3 17 4

Gymnasium 23 4 21 5 17 4 13 5

Universitet 11 3 9 3 7 3 5 4

Män Rökning Snusning Rökning Snusning Rökning Snusning Rökning Snusning

Grundskola 24 22 23 22 21 18 21 18

Gymnasium 17 24 16 24 15 22 10 20

Universitet 11 15 9 16 7 14 6 13

Källa: SFHE.
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Figur 16.1 Andel (%) daglig rökning, snusbruk och blandat bruk i Stockholms län över tid , 
åldersstandardiserade värden. 
Källa: SFHE.
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skillnader. Ett exempel är att rökning under tidig graviditet är 10 gånger så vanligt i 
Nynäshamn och Södertälje jämfört med Danderyd (8).

Länstäckande data om ungdomars tobaksbruk finns inte på samma sätt som för vuxna. 
Den enda källan är Stockholmsenkäten, ursprungligen framtagen av Stockholms stad 
men som många av de övriga kommunerna i länet så småningom också har valt att 
genomföra. Enkäten besvaras av ungdomar i årskurs 9 och i årskurs 2 i gymnasiet.  
Jämförelser mellan åren bör tolkas med försiktighet eftersom urvalet av kommuner inte 
är detsamma. Att särskilt rökning minskat bland elever i årskurs 9 sedan 2010 är dock 
tydligt. Mellan 2010 och 2014 har andelen rökare bland pojkar minskat med omkring 40 
procent och bland flickor med 30 procent. Bland äldre tonåringar i gymnasiets årskurs 2 
är minskningen 10 procent bland pojkar och 20 procent bland flickor. Bland pojkar mins­
kar också snusbruket (http://www.stockholm.se/stockholmsenkaten).

Analys och tolkning
Rökningen minskar i Stockholms län utan att bruket av andra typer av tobak, framför allt 
snus, ser ut att öka. Den nedåtgående trenden är dock mer uttalad bland välutbildade och 
höginkomsttagare, vilket bidrar till att öka de sociala skillnaderna. 

Att utveckla universella och indikerade preventionsprogram som har en större chans att 
nå personer med låg socioekonomisk position och påverka deras tobaksvanor bör vara en 
prioriterad åtgärd.

Insatser
Miljöbaserad prevention är åtgärder som påverkar individernas beteende indirekt, genom 
att först och främst förändra den strukturella eller organisatoriska miljön där indivi­
derna gör sina val. Ofta införs dessa insatser som en del av lokala eller nationella riktlinjer 
eller lagstiftning. Det finns lovande eller stark evidens för att vissa miljöbaserade insatser 
påverkar rökvanorna i en befolkning, i synnerhet prisökning av cigaretter och rökförbud 
på allmänna platser (9). 

Åtgärder för rökavvänjning bland vuxna, som enkel rådgivning i vården (10), professio­
nell rökavvänjning (11), telefonrådgivning (12) samt farmakologisk behandling (13) är 
bland de mest studerade och mest effektiva åtgärderna inom individbaserad prevention. 
Däremot är många universella insatser inte särskilt effektiva för att förhindra rökdebut 
eller främja ett rökstopp, som till exempel mediakampanjer (9) eller skolundervisning 
(14). Dessa bör alltså kompletteras med kraftiga miljöbaserade åtgärder.

Det finns också indikationer på att de flesta åtgärder, med undantag för prishöjning, inte 
är lika effektiva bland de med låg socioekonomisk position. Skillnaden består av en större 
risk för återfall bland rökare i dessa grupper i jämförelse med rökare med högre socio­
ekonomisk position (15).
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17. Högt blodsocker 
Diabetes karaktäriseras av kroniskt förhöjda blodsockernivåer. Typ 
2-diabetes är den absolut vanligaste formen av diabetes, vars förstadium 
prediabetes innebär att blodsockret är förhöjt men ännu inte når upp till de 
nivåer som krävs för diabetesdiagnos. Riskfaktorer är bland annat ålder, 
ärftlighet, övervikt, bristande fysisk aktivitet, tobaksbruk, ohälsosamma 
kostvanor och stress. Vid prediabetes är risken för typ 2-diabetes tydligt 
förhöjd, men möjlig att påverka genom ändrade levnadsvanor. Globalt sett 
har förekomsten av högt blodsocker ökat kraftigt under de senaste decen-
nierna. I Sverige är bilden inte lika entydig, men nyare studier pekar på 
ökad förekomst av prediabetes och diabetes även här. 

Högt blodsocker kategoriseras som prediabetes eller diabetes (typ 1 som främst drabbar 
barn och ungdomar och typ 2 som är den absolut vanligast formen och framför allt drab­
bar äldre personer, se avsnitt 10) . Vid prediabetes är blodsockervärdena högre än gräns­
värdena för normalt blodsocker, utan att nå upp till nivåerna vid diabetes. Prediabetes 
definieras som nedsatt glukostolerans (IGT, impaired glucose tolerance), förhöjt faste
glukos (IFG, impaired fasting glucose) eller IFG+IGT (en kombination av båda). Vid IGT 
är blodsockervärdet förhöjt efter glukosbelastning, medan fasteblodsockret är förhöjt  
vid IFG. Den kliniska betydelsen av dessa skillnader är oklar. Båda tillstånden innebär 
risk att utveckla typ 2-diabetes och ökar även risken för hjärtkärlsjukdom (1).

Bland riskfaktorer för prediabetes och typ 2-diabetes återfinns ålder, ärftlighet, tidigare 
graviditetsdiabetes, övervikt, bristande fysisk aktivitet, tobaksbruk, ohälsosamma kost­
vanor och stress (2,3).

Prediabetes innebär en mycket kraftigt ökad risk att insjukna i typ 2-diabetes. I en sam­
manställning av forskningsstudier konstaterades att risken för personer med IGT var 5,5 
gånger högre än för personer med normalt blodsocker, medan motsvarande riskökningar 
var 7,5 för IFG och 12,1 för IGT+IGF. Mellan 5 och 10 procent av alla med prediabetes får 
diagnosen diabetes årligen (4). Diabetes medför i sin tur en ökad risk för hjärtkärlsjuk­
domar som hjärtinfarkt och stroke (5), samt skador i njurar, ögon och nerver. Diabetes 
verkar också vara associerat med en ökad förekomst av vissa cancerformer (6). Studier 
pekar på att risken för diabeteskomplikationer ökar redan vid prediabetes (1).

Enligt data för 2013 ligger högt blodsocker bakom 6,1 procent av den förtida dödligheten 
och 4,6 procent av alla förlorade funktionsjusterade levnadsår (DALYs) i Sverige  
(http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). 
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Förekomst och fördelning
Förekomsten av typ 2-diabetes i Sverige har i olika studier legat mellan 2,5 och 4,5 procent. 
Man räknar med att en tredjedel av alla personer med typ 2-diabetes är odiagnosticerade 
(7). I SFHE 2014 uppger 5 procent av de svarande att de fått diagnosen diabetes, vilket är 
oförändrat jämfört med 2010 (för mer information om förekomsten av diabetes se avsnitt 
10).

Eftersom det saknas frågor om högt blodsocker i folkhälsoenkäterna och även tillförlit­
liga uppgifter i register, bygger skattningarna av förekomsten av prediabetes på data  
från vetenskapliga studier. I tabell 17.1 anges förekomsten av prediabetes respektive dia­
betes hos kvinnor och män som deltagit i Världshälsoorganisationens MONICA studier i 
Norrbotten och Västerbotten (8). Förekomsten varierar i de olika delstudierna, men det är 
tydligt att det utöver personer med diabetes finns många, framför allt äldre, som har för­
höjt blodsocker och därmed ökad risk att drabbas av diabeteskomplikationer.

Ärftlighet är en tydlig riskfaktor för diabetes. Baslinjeundersökningen av Stockholms 
diabetespreventiva program (SDPP) 1994 omfattade omkring 8000 personer i åldrarna 
35–55 år utan känd diabetes. Bland dem som helt saknade diabetes i släkten hade 94 pro­
cent av männen och 96 procent av kvinnorna normal glukostolerans, det vill säga varken 
diabetes eller prediabetes. Motsvarande andelar bland personer med ärftlighet för diabe­
tes (vilket definierades som minst en förstagradssläkting eller två andragradssläktingar 
med sjukdomen) var 88 procent (män) och 93 procent (kvinnor) (tabell 17.2) (9). 

Vid en uppföljningsstudie cirka tio år senare hade andelen med normal glukostolerans 
sjunkit till 86 procent bland män och 95 procent bland kvinnor utan diabetes i släkten och 

Tabell 17.1 Andel (%) män och kvinnor med prediabetes/diabetes i Världshälsoorganisationens  

MONICA-studie i Norrbotten och Västerbotten, fördelat på åldersgrupp (8).

MONICA 1986 MONICA 1990 MONICA 1994

Ålder Män Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor

30–39 6/5 10/3 5/2 5/3 5/2 5/1

40–49 10/3 9/3 19/3 7/3 8/5 9/4

50–59 9/8 15/4 14/8 14/6 24/5 11/6

60–64 9/20 14/15 13/14 26/11 – –

60–69 – – – – 17/14 17/14

70–74 – – – – 19/17 36/13
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76 procent bland män och 87 procent bland kvinnor med ärftlighet för sjukdomen. Såväl 
förekomsten av prediabetes som diabetes hade ökat hos båda könen (egna analyser). 

Risken för diabetes är också tydligt kopplad till övervikt och fetma, men trots att före­
komsten av övervikt/fetma ökat, har ett flertal studier inte kunnat påvisa en ökad före­
komst av diabetes i Sverige. Data från MONICA-studien i Norrbotten och Västerbotten 
1990–2009 visar dock att glukosnivåerna under gränsvärdena för diabetes har stigit 
bland 25–64 åringar. Förekomsten av IGT fördubblades under tidsperioden till 15 procent 
hos kvinnor och tredubblades till 10 procent hos män. IFG steg också från 5 till 8 procent 
hos kvinnor. Förekomsten av diabetes var oförändrad, drygt 6 procent. Blodsocker­
nivåerna steg generellt, inte bara hos högriskindivider (10). En nyligen publicerad studie 
av diabetesförekomsten i Stockholms län pekar på en ökning av både andelen av befolk­
ningen som insjuknar i typ 2-diabetes och andelen som har sjukdomen mellan 1990 och 
2010 (11). 

Analys och tolkning
När det gäller förekomsten av prediabetes råder brist på data på befolkningsnivå och  
därför bygger skattningarna på forskningsstudier.

Förekomsten av prediabetes ökar med åldern och vid ärftlighet för typ 2-diabetes. Efter­
som risken för högt blodsocker ökar vid övervikt och övervikten ökar i samhället är det 
troligt att andelen personer med prediabetes kommer att stiga. Prediabetes medför i sin 
tur en kraftigt ökad risk att insjukna i typ 2-diabetes, som kan minskas genom livsstils­
förändringar. Det finns dock ett stort mörkertal av personer som inte vet att de har högt 
blodsocker. 

Tabell 17.2 Andel (%) män och kvinnor 35–55 år i baslinjeundersökningen av SDPP med normal  

glukostolerans, prediabetes respektive typ 2-diabetes uppdelat på ärftlighet för diabetes (9).

Män Kvinnor

Ärftlighet för 
diabetes

Ingen ärftlighet 
för diabetes 

Ärftlighet för 
diabetes

Ingen ärftlighet 
för diabetes

Normal 
glukostolerans

88 94 93 96

Prediabetes 9 5 6 3

Nyupptäckt typ 
2-diabetes

3 1 2 1
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Insatser
Primärpreventiva insatser för att minska förekomsten av diabetes grundar sig på livs­
stilsförändringar i riktning mot hälsosamma kostvanor, regelbunden fysisk aktivitet, 
rökstopp och viktkontroll. Åtgärder för att minska insjuknandet i typ 2-diabetes hos  
personer med prediabetes kan skjuta fram eller förhindra sjukdomsdebuten, visar en 
sammanställning av flera forskningsstudier. Den sammanlagda risken att insjukna i dia­
betes minskade med hälften genom åtgärder riktade mot livsstilsfaktorer, och var lik­
nande för kost, fysisk aktivitet och kombinationer av dessa. Man såg även en positiv effekt 
av läkemedelsbehandling, men den var något lägre. Inga effekter kunde påvisas på död­
lighet (12). 

I en nyligen publicerad sammanställning av studier gällande screening för diabetes fann 
man ingen effekt på dödlighet efter tio år när screening jämfördes med ingen screening. 
Andra utfall än mortalitet undersöktes inte och sammanställningen baserar sig endast på 
två studier (13). Socialstyrelsen rekommenderar screening för typ 2-diabetes enbart vid 
ökad risk för sjukdomen. I Stockholms läns landsting pågår för närvarande ett forsk­
ningsprojekt inom ramarna för Program 4D, som ska utvärdera olika metoder för  
screening av högt blodsocker (14).
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18. Högt kolesterol
 
Högt kolesterol är en riskfaktor för hjärtkärlsjukdomar som hjärtinfarkt 
och stroke. Kolesterolnivån påverkas av såväl ärftliga faktorer som levnads­
vanor. I SFHE 2014 uppger 9 procent av de svarande att de fått diagnosen 
höga blodfetter och andelen personer som tog ut läkemedel mot förhöjda 
blodfetter låg på drygt 7 procent i Stockholms län år 2014. Skattningar 
som bygger på forskningsstudier tyder dock på avsevärt högre förekomst 
än så. Kolesterolnivån kan sänkas med livsstilsförändringar så som ökad 
fysisk aktivitet, förändrade kostvanor och rökstopp samt med läkemedels­
behandling (framför allt så kallade statiner). Nyare studier pekar på att 
även personer med låg risk för hjärtkärlsjukdom kan ha nytta av statin­
behandling.

Högt kolesterol är en riskfaktor för hjärtkärlsjukdomar som hjärtinfarkt och stroke, både 
hos personer med och utan tidigare hjärtkärlsjukdom (1). Förhöjt kolesterol leder till 
fettinlagring i artärerna, vilket kan ge upphov till exempelvis kärlkramp (angina pecto-
ris), hjärtinfarkt, bråck på stora kroppspulsådern (aortaaneurysm), stroke och fönstertit-
tarsjuka (claudicatio). 

I kroppen används kolesterol bland annat för att bygga nya celler och bilda hormoner. Det 
delas in i HDL (det ”goda kolesterolet” som transporterar bort kolesterol från blodkärlen) 
och LDL (det ”onda kolesterolet” som lagrar in kolesterol i blodkärlsväggarna). Triglyceri-
der utgör ett tredje slags blodfetter som används som energikälla. Ökad risk för hjärtkärl-
sjukdom ses framför allt vid högt LDL, lågt HDL och höga triglycerider. 

Risken att drabbas av högt kolesterol och/eller en ogynnsam blodfettsbild påverkas av 
ärftliga faktorer och levnadsvanor som kost, fysisk aktivitet och rökning (2,3). Vissa sjuk-
domar, som diabetes och sjukdomar i njurar och sköldkörtel, kan också leda till förhöjt 
kolesterol. 

Förhöjt kolesterol ligger bakom 4,5 procent av alla förlorade funktionsjusterade lev-
nadsår (DALYs) i Sverige och 8,8 procent av den förtida dödligheten, enligt data från det 
globala sjukdomsbördeprojektet (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). 

Förekomst och fördelning
I SFHE 2014 uppger 9 procent av kvinnorna och 10 procent av männen att de har fått 
diagnosen förhöjda blodfetter, vilket är en minskning med omkring 1 procentenhet 
(åldersstandardiserat) jämfört med år 2006. Andelen personer som uppger att de tar 
blodfettssänkande medicin har legat på en relativt stabil nivå de senaste åren, och före-
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komsten är likartad i Stockholms län och riket som helhet, enligt data från den nationella 
folkhälsoenkäten (figur 18.1). 

Att läkemedelsbehandlingen ligger på dessa nivåer bekräftas av data från Socialstyrel-
sens läkemedelsregister, där uttaget av medel mot höga blodfetter var drygt 90 per 1000 
individer i riket, och 70 per 1000 i Stockholms län år 2014. 

Andelen som uppger att de fått diagnosen höga blodfetter i SFHE 2014 ökar med stigande 
ålder (figur 18.2). I åldersgruppen 45–64 år uppger 9 procent av kvinnorna och 14 procent 
av männen detta, medan motsvarande andel är 25 procent i gruppen 65–84 år. I den 
äldsta åldersgruppen sjunker dock förekomsten åter. Fler män än kvinnor har fått diag-
nosen förhöjda blodfetter, förutom i den yngsta åldersgruppen (där antalet är mycket 
lågt) och i åldrarna 65–84 år där könsfördelningen är mer jämlik, med en lätt övervikt för 
kvinnor (figur 18.2).

Data från landstingets vårddatabas (VAL) visar på något lägre nivåer. Bland män i åld-
rarna 25–44, 45–64, 65–84 och 85+ år hade omkring 1 procent, 9 procent, 16 procent res-
pektive 8 procent diagnosticerats med blodfettsrubbning någon gång under perioden 
2008–2012, inom primärvård, öppen specialistvård eller slutenvård. Motsvarande siffror 
för kvinnorna var 0,5 procent, 8 procent, 16 procent och 7 procent.

Resultaten från SFHE 2014 visar att andelen personer som uppger att de fått diagnosen 
förhöjda blodfetter varierar med utbildningsnivå. Särskilt tydligt är detta bland kvinnor. 
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Figur 18.1 Andel (%) personer 18–84 år som uppger att de står på läkemedelsbehandling mot  
höga blodfetter. 
Källa: Nationella folkhälsoenkäten.
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Figur 18.2 Andel (%) personer som uppger att de fått diagnosen höga blodfetter fördelat på 
kön och åldersgrupp.
Källa: SFHE 2014.
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Figur 18.3 Andel (%) som uppger att de fått diagnosen höga blodfetter fördelat på kön och 
utbildningsnivå, åldersjusterade värden. 
Källa: SFHE 2014.
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Där är förekomsten 2,6 gånger högre i gruppen med enbart grundskoleutbildning jämfört 
med gruppen med universitetsutbildning. Liknande, men något mindre skillnader kan 
man se bland män (figur 18.3).

Andelen personer som uppger att de fått diagnosen höga blodfetter varierar också med 
födelseland, särskilt bland kvinnor där förekomsten är högst i gruppen födda i Norden 
utanför Sverige (16 %) och lägst i gruppen födda utanför Europa (7 %). Bland män är skill-
naderna något mindre, högst är förekomsten hos personer födda i Norden utanför Sverige 
(14 %) och lägst bland svenskfödda (9 %). 

Analys och tolkning
Den självrapporterade förekomsten av höga blodfetter i SFHE 2014 ligger på avsevärt 
lägre nivå än i studier där kolesterolhalten mätts i blodet. Förekomsten av högt kolesterol 
bland personer 35–64 år i WHO:s MONICA-studie var exempelvis över 80 procent i  
Norrbotten och Västerbotten och kring 70 procent i Göteborg (4). Det torde alltså finnas 
ett stort mörkertal av personer som har högt kolesterol utan att veta om det. 

Upprepade tvärsnittsstudier som sträcker sig över flera decennier tyder på att kolesterol-
nivåerna har sjunkit, troligen på grund av bättre kostvanor. Bland 50-åriga män i Göteborg 
ser man en nedåtgående trend i medelkolesterolvärden från 6,4 mmol/l år 1963, till 5,5 
mmol/l år 2003. Andelen män med normalt kolesterolvärde steg samtidigt från 10 till  
30 procent. Under samma tidsperiod ökade däremot triglyceriderna (5). En liknande 
utveckling ser man hos kvinnor (6). 

När det gäller skillnaderna i förekomst av högt kolesterol mellan olika utbildningsnivåer 
är det värt att notera att de kan påverkas bland annat av skillnader i benägenheten att 
söka vård, vilket i sin tur påverkar om man får diagnos och/eller behandling. Det är alltså 
möjligt att de verkliga skillnaderna är större än de man kan se här. Nivåerna är inte korri-
gerade för till exempel BMI och andel rökare, något som sannolikt förklarar en del av  
variationen. 

Insatser
Det är känt att behandling med läkemedel, råd om ökad fysisk aktivitet, förbättrade mat-
vanor och rökstopp kan påverka blodfetterna i gynnsam riktning (1–3). Grunden för 
behandling av högt kolesterol består därför i livsstilsförändringar. När detta inte är till-
räckligt kan blodfettssänkande läkemedel sättas in, framför allt för personer med hög 
eller mycket hög risk för hjärtkärlsjukdom. Även de med måttlig risk, vars kolesterol
värden inte förbättrats av råd om ändrade levnadsvanor, kan ha nytta av läkemedels
behandling.

På senare tid har forskning visat att statiner (den vanligaste formen av läkemedel som 
används för att sänka kolesterolet) har en positiv effekt även hos personer utan tidigare 



hjärtkärlsjukdom och med låg risk. Behandlingen minskar dödligheten och risken att 
insjukna, visar nyligen gjorda sammanställningar av randomiserade studier (7,8). Flera 
aspekter återstår dock att ta ställning till innan man kan rekommendera bredare använd-
ning. Det gäller bland annat huruvida det är eftersträvansvärt och möjligt att inleda livs-
lång behandling av stora grupper i befolkningen som fyllt 50 år, kostnadseffektiviteten 
om strategin ska implementeras i hälso- och sjukvården, och alternativa folkhälso
insatser för att sänka kolesterolnivåerna (8). 
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19. Alkoholvanor
 
Under perioden 2002 till 2014 minskade riskbruket av alkohol i länet, inte 
minst mellan de senaste två folkhälsoundersökningarna, år 2010 och 2014. 
Riskbruket minskade i alla åldersgrupper och hos både kvinnor och män 
oavsett utbildningsnivå och födelseland. Det är främst personer födda i 
Sverige som står för riskbruk av alkohol. Mellan år 1998 och 2014 mins­
kade också den alkoholrelaterade dödligheten och slutenvård på grund av 
skadligt bruk och beroende. Däremot ökade alkoholförgiftningarna, som 
mest i åldersgruppen 15–24. Under de senaste åren verkar trenden dock ha 
avstannat. Möjligen återfinns ökningen numera i åldersgruppen 25–34 år.

Alkoholkonsumtionen har en lång rad sociala konsekvenser, och orsakar bland annat att 
barn far illa och kriminalitet. Därtill beräknas den svara för 3,6 procent av befolkningens 
sjuklighet, skador och förtida död (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/) (1,2). 
Sambandet mellan alkoholkonsumtion och sjuklighet brukar beskrivas som J-format. 
Det vill säga, de som inte dricker har en högre sjuklighet än normalkonsumenterna, 
medan högkonsumenterna har den högsta sjukligheten. Det verkliga orsakssambandet, 
det vill säga om nollkonsumenter, allt annat lika, verkligen löper högre risk att drabbas av 
sjuklighet än normalkonsumenter har dock förblivit oklart. Orsaken till att gruppen som 
inte dricker har högre sjuklighet kan bero på att de avstår alkohol just på grund av sin 
sjuklighet, eller på andra okända variabler som inverkar på både alkoholkonsumtion och 
sjuklighet.

Gränsen för riskbruk av alkohol bör motsvara den lägsta punkten på den J-formade sam-
bandskurvan. En vanligt förekommande gränssättning är mer än 14 glas i veckan för män 
och mer än 9 glas för kvinnor (3). Ett normalglas antas då innehålla 12 gram ren alkohol 
vilket ungefär motsvarar ett glas vin, en liten starköl eller fyra centiliter sprit.

Förekomst och fördelning
Medan konsumtionen i Stockholm ligger över genomsnittet för Sverige, karaktäriseras 
Sverige i sin tur av en förhållandevis låg konsumtion i ett europeiskt perspektiv. Enligt de 
flesta datakällor har det skett en minskning av alkoholkonsumtionen under den senaste 
tioårsperioden (4,5). Nedgången ses i Stockholm, i Sverige och i många andra länder i 
Europa. I Sverige kom minskningen först efter en tidigare konsumtionsökning som följde 
på EU-anslutningen. 

I SFHE 2014 frågas det efter hur ofta och hur mycket man druckit varje dag under den 
senaste veckan av olika sorters alkoholhaltiga drycker som öl, vin, starkvin och sprit.  
Frågeinstrumentet ändrades 2010 och redovisas separat eftersom de två versionerna ger 
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något olika resultat (6). Analyserna över kön, ålder, utbildning och födelseland redovisas 
enbart för det nya måttet.

Figur 19.1 visar andelen riskbrukare i åldern 18–64 år, åren 2002, 2006, 2010 och 2014. 
Den röda linjen anger nivån enligt den gamla frågekonstruktionen. Under perioden har 
andelen personer med riskbruk sjunkit med omkring en tredjedel. Den stora minsk-
ningen återfinns mellan åren 2010 och 2014. Under denna period har även andelen  
nykterister ökat i alla åldersgrupper utom de över 65 år. År 2002 var andelen nykterister 
16 procent bland kvinnor och 9 procent bland män. Detta har ökat 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, fördelat på kön, ålder, utbildningsnivå och födelseland. Minskningen av ande-
len med riskbruk återfinns i alla grupper. Andelen med ett riskbruk av alkohol är likartad 
bland kvinnor och män och tämligen jämnt fördelad över utbildningsnivå. Riskbruk åter-
finns främst hos de som är födda i Sverige och övriga Norden. I enkäten ställs även en 
fråga om intensivkonsumtion, det vill säga hur ofta man konsumerat en större mängd 
alkohol vid ett givet tillfälle. I jämförelser mellan 2010 och 2014 visar även den på klara 
minskningar, dock främst i åldersgrupperna 35–44 år och yngre. Till skillnad från när 
det gäller riskbruk har utbildning en betydelse för intensivkonsumtion. Bland kvinnor 
med enbart grundskola finns 18 procent intensivkonsumenter, medan det är 10 procent 
bland högskoleutbildade. Motsvarande nivåer bland män är 33 procent respektive 26 pro-
cent (åldersstandardiserade data).
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Figur 19.1 Andel (%) med riskbruk av alkohol i befolkningen 18–64 år i Stockholms län 2002, 2006, 2010 
och 2014. 
Källa: SFHE 2002, 2006, 2010 samt 2014.
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Figur 19.2 Andel (%) med ett riskbruk av alkohol uppdelat på åldersgrupp år 2010 och 2014.
Källa: SFHE 2010 och 2014.

Tabell 19.1 Andel (%) med ett riskbruk av alkohol uppdelat på kön, utbildning och  

födelseland år 2010 och 2014.

2010 2014 

Kvinnor 26 18

Män 26 20

Grundskola 25 18

Gymnasium 28 21

Universitet 26 18

Sverige 29 22

Övriga Norden 25 19

Övriga Europa 18 15

Utanför Europa 9 5

Källa: SFHE 2010 och 2014.
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Under år 2014 fick 6 520 personer en alkoholrelaterad diagnos i länets slutenvård, 
antingen som huvuddiagnos eller som första eller andra bidiagnos. Det motsvarar 0,36 
procent av befolkningen. Av dessa fick 2 335 (36 %) diagnosen alkoholberoende medan  
1 137 (17 %) fick diagnosen skadligt bruk av alkohol. Alkoholförgiftning är den vanligast 
förekommande alkoholrelaterade diagnosen, vilken 3 900 personer vårdades för under 
2014 (60 %). Förekomsten av alkoholrelaterade diagnoser är högre bland män än bland 
kvinnor. Till exempel var det tre gånger så vanligt bland män att ha vårdats för beroende 
år 2014. 

Figur 19.3 visar utvecklingen över tid för de tre vanligaste alkoholrelaterade diagnoserna. 
Mellan 1999 och 2014 minskade både alkoholberoende och skadligt bruk av alkohol. Sam-
tidigt ökade antalet personer som vårdats för akut alkoholförgiftning. Under 2013 till 
2014 kan man möjligen skönja en brytning av den ökande trenden för alkoholförgiftning-
arna, och både beroende och skadligt bruk minskade. Utvecklingen var snarlik för män 
och kvinnor (visas ej).

Den ökande trenden för alkoholförgiftningar omfattar främst personer i åldersgruppen 
15–24 år. Dock verkar de ha slutat öka i denna åldersgrupp de senaste åren. Istället har 
alkoholförgiftningarna i åldersgruppen 25–34 år ökat, möjligen beroende på att den be- 
rörda kohorten har åldrats. Regionala trender för alkoholrelaterade diagnoser i åldersgrup-
pen 15–34 år visar att de övriga storstadsregionerna, västra Götaland och Skåne, inte har 
samma utveckling som Stockholm. Omfattningen där var närmast oförändrad (visas ej). 
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Figur 19.3 Antal patienter per 100 000 invånare 15 år och äldre i Stockholms län under åren 1999–2014 
med akut alkoholförgiftning, skadligt bruk av alkohol och alkoholberoende. 
Källa: VAL.
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Bland männen, men inte bland kvinnorna, sjönk även den alkoholrelaterade dödligheten 
mellan 1997 och 2014 (figur 19.4), en utveckling som syntes i Stockholms län såväl som i 
hela riket.

Analys och tolkning
Det minskande riskbruket är i linje med tidigare undersökningar (4). Självskattade mått 
underskattar generellt sett den faktiska konsumtionen kraftigt, beroende på minnesfel 
och att högkonsumenter är svårare att nå med undersökningar. Men ju mer specifika och 
ju fler frågorna är, desto mer av konsumtionen verkar kunna fångas (6). Det omfattande 
frågebatteriet gör att landstingets mätinstrument troligen fångar en relativt hög andel av 
konsumtionen.

Den minskade svarsfrekvensen kan ha haft snedvridande effekter (8). Att inte svara är 
relaterat till högre alkoholkonsumtion. Sambandet mellan alkoholkonsumtion och bort-
fall ändrar dock sannolikt riktning över ålder. Yngre som inte svarar har ofta en högre 
alkoholkonsumtion än yngre som svarar, medan det motsatta är fallet bland de äldsta. 
Detta kan förklaras av äldres sämre hälsa – i bortfallet bland äldre är människor med  
hälsoproblem överrepresenterade och de dricker vanligen mindre eller inte alls (9). Att de 
äldstas riskbruk skulle vara lika högt som resten av befolkningens är därför troligen 
missvisande.
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Figur 19.4 Antal döda per 100 000 invånare i alkoholrelaterad dödlighet i åldersgruppen 15 år och  
äldre under åren 1997–2014 bland män och kvinnor i Stockholms län och i riket. 
Källa: Socialstyrelsen (7).
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Vårdkonsumtionen är inte ett tillförlitligt mått på skadligt bruk och beroende, och under-
skattningen av alkoholförgiftningarna lär inte vara mindre. Det är också oklart om 
omfattningen av underskattningen förändrats över tid. Inom öppenvården går det dess-
värre inte att urskilja alkoholrelaterad vård i det nuvarande systemet. Den öppna beroen-
devården har annars uppvisat den största ökningen över tid. Enbart en mindre andel får 
slutenvård. Det finns också många personer med alkoholproblem som aldrig kommer till 
vårdens kännedom och vars problematik kan skilja sig från de som hamnar i vården. 

Männen i generationerna med den största alkoholrelaterade dödligheten har gått ur tiden 
(10). Dödstalens minskning återspeglar troligen främst den generationsväxling som skett. 
Sådana generationseffekter kan göra statistiken svårtolkad och förekommer troligen också 
både för beroendediagnoserna och för leversjukdomarna.

Möjligheten att få vård och vårdens organisation betyder antagligen mycket för vårdkon-
sumtionen. Förutom insatser av sjukvård och ordningsmakt är kommunerna ansvariga för 
en del av beroendevården. Utvecklingen kan därför också spegla förändringar i ansvars-
fördelningen. Exempelvis kan polisen ha velat minska användandet av fylleceller och kört 
omhändertagna till beroendevården istället vilket ökat antalet diagnosticerade alkohol-
förgiftningar. 

Att ökningen av alkoholförgiftningar nu syns i en äldre åldersgrupp antyder att vi har en 
kohort i Stockholm som använt alkoholen annorlunda än tidigare generationer. En ökning 
av antalet fall av misshandel har också synts bland de yngre (4) – och misshandelsfallen är 
ofta alkoholrelaterade. Det talar för att den utvecklingen kan handla om förändringar av 
alkoholvanorna och inte bara om förändringar i vården. Samtidigt har utvecklingen med 
ett ökande antal alkoholförgiftningar bland de yngre nu möjligen vänt. 

Insatser
För att minska konsumtionen är beskattning och åtgärder riktade mot tillgänglighet, 
dryckesmiljö, rattfylleri, opinionsbildning och marknadsföring, samt screening och råd-
givning viktiga (11). Länets preventiva arbete bedrivs därför också på flera nivåer, som till 
exempel i samarbete med kommunerna eller riktat mot lagstiftningen på riksplanet. I 
hälso- och sjukvården behöver alkoholfrågorna lyftas i det ordinarie arbetet och utbild-
ning genomföras. Arbetet inbegriper också Alkohollinjen, en nationell telefontjänst som 
drivs av Stockholms läns landsting, dit alla med alkoholproblem kan ringa för att få hjälp 
samt www.alkoholhjälpen.se. 

På kommun och länsnivå tillkommer insatser för att begränsa tillgängligheten för vissa 
grupper (redan berusade kroggäster, ungdomar), respektive vissa områden genom att 
begränsa antalet serveringstillstånd och serveringstiderna. 
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20. Fysisk aktivitet
Fysiskt aktiva personer har lägre risk för insjuknande i hjärtkärlsjuk­
domar, typ 2-diabetes och vissa cancerformer samt förtida död. Längre 
perioder av stillasittande, oberoende av övrig fysisk aktivitet under dagen, 
innebär en tydligt ökad risk för typ 2-diabetes och har vissa samband med 
ovannämnda folksjukdomar och förtida död. Resultaten från SFHE 2014 
visar att det är fler män än kvinnor som uppger att de motionerar två gånger 
eller oftare i veckan. Det är också en högre andel män än kvinnor som upp­
ger att de är stillasittande. Personer med längre utbildning motionerar mer 
än de med kortare utbildning. Förändringarna mellan 2010 och 2014 är små 
när det gäller genomsnittstid i olika kategorier av fysisk aktivitet. 

Regelbunden fysisk aktivitet har många positiva effekter på hälsa och välbefinnande, 
framför allt genom att förebygga sjukdom. Fysiskt aktiva personer har lägre risk för hjärt-
kärlsjukdom, typ 2-diabetes, vissa cancerformer, fetma och depression samt förtida död 
(1). I Sverige står fysisk inaktivitet för 3,1 procent av alla förlorade funktionsjusterade  
levnadsår (2) (http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/). Längre stunder av stilla
sittande, oberoende av övrig fysisk aktivitet under dagen, har ett tydligt samband med 
typ 2-diabetes och i övrigt vissa samband med ovannämnda folksjukdomar samt förtida 
död (3).

Enligt de nationella rekommendationerna bör vuxna komma upp i sammanlagt 150 
minuter fysisk aktivitet per vecka på minst måttlig nivå, eller 75 minuter på ansträngande 
nivå, alternativt en kombination av dessa. I dagsläget finns inga rekommendationer om 
maximal tid i stillasittande. Generellt rekommenderas att långvarigt stillasittande bör 
undvikas. Regelbundna korta pauser, ”bensträckare”, med muskelaktivitet under några 
minuter rekommenderas för de som har ett stillasittande arbete eller sitter mycket på fri
tiden. 

Förekomst och fördelning
I tabell 20.1 redovisas genomsnittstid i minuter per dag av stillasittande, hem-, hushålls- 
och trädgårdsarbete, gång/cykling och motion i relation till kön och ålder från SFHE 
2014. Kvinnorna uppger i genomsnitt 155 minuter i stillasittande och männen 169 minu-
ter. Den genomsnittliga tiden i stillasittande är lägst i åldersgruppen 45–64 år och högst i 
gruppen 16–24 år för både män och kvinnor. Den genomsnittliga tiden i hem-, hushålls- 
och trädgårdsarbete är 104 minuter för kvinnor och 74 minuter för män, och äldre lägger 
mer tid på detta, med undantag för personer över 85 år. Kvinnor och män går eller cyklar 
34 respektive 33 minuter per dag och den genomsnittliga tiden är högst i den yngsta 
åldersgruppen, både för män och kvinnor. 
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Kvinnor och män uppger att de motionerar i genomsnitt 13 respektive 15 minuter per dag. 
Den genomsnittliga tiden för motion är lägre bland äldre. Generellt sett rapporterar män 
mer motionstid än kvinnor. Förändringar mellan 2010 och 2014 av genomsnittlig tid i hem-, 
hushålls- och trädgårdsarbete, gående eller cyklande samt motion, är små. Som framgår 
nedan var frågorna om stillasittande inte helt jämförbara år 2010 och 2014.

Tabell 20.1 Genomsnittlig tid i stillasittande, hem-, hushålls- och trädgårdsarbete,  
gång/cykling och motion (minuter per dag) efter kön och ålder.

Stilla- 
sittande

Hem-, hushålls och 
trädgårdsarbete Gång/cykling Motion

Kvinnor

16–24 år 220 56 37 20

25–44 år 158 89 33 15

45–64 år 145 93 35 14

65–84 år 183 129 38 12

85+ år 188 99 20 5

Män

16–24 år 261 45 37 22

25–44 år 189 63 32 18

45–64 år 163 69 33 15

65–84 år 185 90 35 13

85+ år 194 74 26 8

Källa: SFHE 2014.

Bland kvinnor är det 15 procent och bland män 19 procent som uppger att de sitter mer än 
fyra timmar per dag, medan 41 procent bland kvinnor och 36 procent bland män uppger 
att de sitter mindre än två timmar per dag. Andelen kvinnor som uppger att de sitter mer 
än fyra timmar per dag är lägre bland personer med gymnasieutbildning jämfört med de 
med grundskoleutbildning (visas ej). Bland män är andelen lägst för de med gymnasieut-
bildning. Figur 20.1 visar förekomsten av stillasittande i relation till födelseland. Fler per-
soner med födelseland utanför Europa uppger att de sitter mer än fyra timmar per dag 
jämfört med övriga. Fler av de som har undervikt eller fetma uppger att de sitter mer än 
fyra timmar per dag jämfört med personer med normalvikt eller övervikt (visas ej). 
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Av kvinnorna uppger 30 procent att de går eller cyklar mindre än 20 minuter per dag. 
Bland män är motsvarande andel 34 procent. Andelen som uppger att de går eller cyklar 
mer än 40 minuter per dag är 30 procent av kvinnorna och 28 procent av männen. Ande-
len som går eller cyklar mindre än 20 minuter per dag är högre bland de med grundskole-
utbildning jämfört med de med universitetsutbildning. Den är också högre bland födda 
utanför Europa jämfört med övriga. Det gäller även personer med fetma jämfört med per-
soner med undervikt, normalvikt eller övervikt (visas ej). 

Bland kvinnor är det 31 procent som uppger att de motionerar två timmar eller mer i 
veckan medan motsvarande andel bland män är 36 procent. Bland kvinnor är det 25 pro-
cent och bland män 23 procent som uppger att de nästan aldrig motionerar. Det finns en 
social gradient i andelen som motionerar två timmar eller mer i veckan för både män och 
kvinnor (figur 20.2). En större andel personer födda utanför Europa jämfört med övriga 
uppger att de nästan aldrig motionerar och samma mönster finns för personer med fetma 
(visas ej). Från 2010 till 2014 ökade andelen som uppgav att de motionerar mer än två 
timmar per vecka, från 27 procent till 31 procent för kvinnor och från 33 procent till 36 
procent bland män (visas ej). 

Figur 20.1 Tid i stillasittande efter kön och födelseland (fördelning i %). Åldersjusterade värden. 
Källa: SFHE 2014.
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Analys och tolkning
Fysisk aktivitet och stillasittande är komplexa beteenden som det är svårt att få en kor-
rekt bild av i självrapporterade enkätdata (4). Därför behövs data insamlade med objek-
tiva bedömningsinstrument som stegräknare eller accelerometrar. Med utgångspunkt i 
befintliga enkätdata har det inte varit möjligt att tillförlitligt skatta andelen män och 
kvinnor i olika åldrar som uppfyller den nationella rekommendationen som är 150 minu-
ter fysisk aktivitet per vecka på minst måttlig nivå, 75 minuter på ansträngande nivå eller 
en kombination av dessa. 

Frågan om stillasittande skiljer sig något 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 på fritiden. Det innebär att den lilla ökning som skett delvis kan bero på hur frågan är 
formulerad. Övriga frågor skiljer sig inte mellan dessa datainsamlingar och visar endast 
marginella förändringar mellan 2010 och 2014, med undantag för en ökning i tid för 
motion. 

Aktuella resultat från SFHE 2104 visar olika mönster mellan unga vuxna (16–24 år) och 
vuxna i medelåldern. Unga vuxna är mer stillasittande än medelålders och äldre perso-
ner, vilket troligen till en del kan förklaras av mer omfattande skärmtid. Unga vuxna 
motionerar, cyklar och går dock mer än medelålders och äldre som lägger mer tid på 
hem-, hushålls- och trädgårdsarbete. 

Figur 20.2 Motionsvanor efter kön och utbildningsnivå (fördelning i %). Åldersjusterade värden. 
Källa: SFHE 2014.
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Insatser
För att minska den sociala ojämlikheten i motion, samt förebygga en utveckling mot 
längre perioder av stillasittande och brist på fysisk aktivitet, krävs insatser av aktörer på 
alla nivåer och inom alla sektorer i samhället. Kommunerna spelar en central roll i kraft 
av sitt planeringsansvar för trafik, miljö, bebyggelse, omsorg, förskola och skola. Män­
niskors möjligheter till aktiv transport till arbetsplatsen och till korta avbrott med 
muskelrörelse under arbetsdagen har stor betydelse för folkhälsan. Även frivilligsektorn 
är en viktig aktör, bland annat som idrottsorganisatör, liksom privata entreprenörer och 
företag samt hälso- och sjukvården. Långvarigt stillasittande på fritiden och arbetsplat­
ser bör också förebyggas, bland annat genom korta pauser med muskelaktivitet under 
några minuter. 

Pågående insatser inom sjukvården är Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjuk­
domsförebyggande metoder (5) och även det Regionala vårdprogrammet för hälsofräm­
jande levnadsvanor som syftar till att integrera hälsofrämjande och förebyggande insat­
ser inom hälso- och sjukvården (6).
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21. Fysiska arbetsvillkor
Ogynnsamma fysiska arbetsvillkor såsom tunga lyft och obekväma arbets­
ställningar rapporteras av stora andelar av befolkningen i Stockholms län. 
Förekomsten förefaller dock inte ha ökat sedan 2009/2011. Ogynnsamma 
fysiska arbetsvillkor är mindre vanliga i Stockholms län än i riket. De är 
generellt sett vanligare bland män än bland kvinnor. Kvinnor som är födda 
utanför Norden har högre fysisk belastning i arbetet än kvinnor födda i Sve­
rige och övriga Norden. Bland män uppger samtliga grupper födda utanför 
Sverige högre belastningar än män födda i Sverige. Dessutom är det, bland 
båda könen, vanligare bland arbetare än tjänstemän att rapportera ogynn­
samma arbetsvillkor. Även egenföretagare har, jämfört med tjänstemän, 
höga andelar som rapporterar belastningar i arbetet. 

Arbetsmiljörisker står för 2,4 procent av alla förlorade funktionsjusterade levnadsår, 
enligt beräkningar från det globala sjukdomsbördeprojektet (http://vizhub.healthdata.
org/gbd-compare/). Av de arbetsrelaterade riskerna står ergonomiska faktorer för den 
största delen, därefter kommer cancerframkallande ämnen och skador.

Manuell hantering, till exempel tunga lyft, ökar risken för besvär i bröst- och ländrygg (1). 
Annat kraftkrävande arbete ökar risken för att utveckla besvär i nacke, axlar, armbågar 
och underarmar (2). Ett flertal studier visar också en viss riskökning för ryggsmärta 
bland de som arbetar i framåtböjd position. En viss ökad risk för ryggsmärta bland de 
som arbetar i vriden ställning har visats (1) liksom högre risk för smärta i nacke och axlar 
(2,3). Flera studier har visat att arbete med händer vid/ovan axelhöjd ökar risken för 
besvär i nacke och axlar (3). Arbete med repetitiva arm- och handrörelser ökar sannolik-
heten för att få besvär i armbåge- och underarm (3). De som är utsatta för helkroppsvi-
brationer i sitt arbete har en något förhöjd risk att utveckla ryggbesvär (1) och arbete med 
vibrerande handhållna verktyg ökar risken för bestående skador på kärl och nerver (till 
exempel vita fingrar, diffus neuropati och nervinklämning) och muskuloskeletala skador 
som skulderbesvär (4,5). 

Att styrkorna på sambanden mellan fysisk belastning i arbetet och rörelseorgansbesvär 
ofta är relativt svaga kan bero på att det finns en rad svårigheter med att studera dem. 
Besvär från rörelseorganen är mycket vanligt förekommande i befolkningen och kan 
orsakas av en mängd olika faktorer. Det blir därför svårt att identifiera specifika risker. 
Ett annat problem är att studier ofta är gjorda på en viss yrkesgrupp, vilket innebär att 
variationen i exponering kan vara liten vilket också medför svaga samband. Ett ytterli-
gare problem som kan medföra försvagade samband är att det är svårt att få säker infor-
mation från mätningar av både fysisk belastning och rörelseorgansbesvär (6).
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Förekomst och fördelning 
Totalt 10 procent bland män och 6 procent bland kvinnor i Stockholms län rapporterar att 
de varje dag lyfter tungt (tabell 21.1). Ungefär en tredjedel bland både män och kvinnor i 
länet uppger att de har arbeten som kräver upprepade arbetsrörelser minst en fjärdedel  
av tiden. En femtedel av män och kvinnor rapporterar att de minst en fjärdedel av tiden 
arbetar i framåtböjd eller vriden ställning. Totalt 15 procent av männen och 11 procent 
bland kvinnorna i länet uppger att de arbetar med händerna upplyfta minst en fjärdedel 
av sin arbetstid. 

Jämfört med riket är andelen i Stockholms län som har fysiskt ogynnsamma arbetsvill-
kor lägre bland både män och kvinnor. Anledningen till detta är att arbetsmarknaden i 
Stockholms län skiljer sig från riket, bland annat genom en mycket lägre andel anställda 
inom industrin och en mycket högre andel i jobb som kräver eftergymnasial utbildning. 
Inga större skillnader kan ses mellan 2009/2011 och 2013 (tabell 21.1).

Jämfört med personer födda i Sverige och övriga Norden, är andelen exponerade högre 
bland övriga. Dubbelt så stor andel av de kvinnor som är födda utanför Norden uppger att 
de har ett fysiskt tungt arbete, jämfört med födda i Sverige och övriga Norden. Dessutom 

Tabell 21.1 Andel (%) exponerade för fysiska arbetsmiljöfaktorer i Stockholms län 2013 och 2009/2011  
samt i riket 2013. Förvärvsarbetande män och kvinnor.

2009/2011* 2013** Riket 2013**

Män Kvinnor Män Kvinnor Män Kvinnor

Varje dag lyfta tungt 12 7 10 6 16 10

Arbetar framåtböjd (1/4 
av tiden eller mer)

20 19 21 18 25 29

Arbetar i vriden ställning 
(1/4 av tiden eller mer)

18 20 21 18 24 28

Arbetar med händerna 
upplyfta (1/4 av 
tiden eller mer)

16 12 15 11 20 16

Arbetet kräver upprepade 
arbetsrörelser (1/4 av 
tiden eller mer)

30 29 32 31 34 36

Utsatt för 
helkroppsvibrationer 
(1/4 av tiden eller mer)

7 1 10 0 14 2

Utsatt för vibrationer 
från handhållna verktyg 
(1/4 av tiden eller mer)

9 1 8 1 9 3

Källa: SCB:s arbetsmiljöundersökningar 2013 och 2009/2011. 

*Förvärvsarbetande 20–64 år 

**Förvärvsarbetande 16–64 år
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är en liten andel av de kvinnor som är födda utanför Norden utsatta för både hand- och 
arm- och helkroppsvibrationer, medan dessa exponeringar inte alls rapporteras av kvin-
nor födda i Sverige och övriga Norden (tabell 21.2). Som framgår av tabell 21.2 är en lägre 
andel män födda i Sverige utsatta för fysiskt tungt arbete och vibrationer än övriga män. 

Av kvinnor födda i Sverige eller övriga Norden rapporterar 9 respektive 7 procent att de i 
sitt arbete lyfter tungt eller har tungt kroppsarbete. Bland kvinnor födda i Europa utanför 
Norden eller utanför Europa rapporterar 17–18 procent sådana villkor. Att ha tungt 
arbete skiljer sig inte lika mycket bland män med olika födelseland. Män som är födda i 
Sverige har dock lägre andelar (14 %) än övriga män (18–20 %). 

Att använda vibrerande handhållna maskiner och verktyg i sitt arbete är bland både män 
och kvinnor vanligare bland de som är födda utanför Norden, än i Sverige och övriga  
Norden. Fyra procent av männen födda i Sverige uppger att de utsätts för helkropps
vibrationer jämfört med åtta procent av männen födda utanför Europa. 

Tabell 21.2 Andel (%) som rapporterar fysisk belastning, hand- och armvibrationer och helkropps- 
vibrationer. Förvärvsarbetande män och kvinnor efter födelseland, åldersstandardiserade värden.

Lyfter mycket eller  
har tungt kropps-

arbete i sin dagliga 
sysselsättning

Använder vibrerande 
handhållna maskiner 
och redskap 10 tim/

vecka eller mer

Utsätts för vibrationer 
som får hela kroppen 

att skaka 10 tim/
vecka eller mer

Kvinnor

Sverige 9 0,8 0,8

Norden 7 0 0

Europa 17 2 1

Övriga 18 2 1

Män

Sverige 14 5 4

Norden 18 5 7

Europa 20 12 6

Övriga 18 10 8

Källa: SFHE 2014.
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Inte överraskande är det bland båda könen en mycket större andel bland arbetare än 
bland tjänstemän som rapporterar ogynnsamma fysiska arbetsvillkor (figur 21.1, figur 
21.2). Bland till exempel facklärda arbetare har 42 procent av männen och 27 procent av 
kvinnorna ett tungt arbete eller ett arbete där de lyfter mycket. Motsvarande andelar 
bland manliga och kvinnliga högre tjänstemän är 1 procent. Även bland egenföretagare 
finns många som uppger att de har fysiska belastningar i arbetet. Bland kvinnor är egen-
företagare den grupp där högst andel uppger att de utsätts för vibrationer från hand-
hållna verktyg.

Analys och tolkning
De arbetsvillkor som beskrivits i avsnittet ökar risken för att utveckla ohälsa, som besvär 
i rörelseorganen och neurologiska skador. Besvär i rörelseorganen påverkar ofta män
niskors arbetsförmåga och är en av de vanligaste diagnosgrupperna vid sjukskrivning.  
I december 2014 svarade denna diagnosgrupp för 22 procent av sjukfrånvarofall bland 
kvinnor och 27 bland män. Att förbättra arbetsvillkoren kan därför vara ett sätt att före-
bygga sjukfrånvaro. 

Figur 21.1. Andel (%) bland förvärvsarbetande kvinnor i olika socioekonomiska grupper som 
rapporterar fysisk belastning, handvibrationer och helkroppsvibrationer. Åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.
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Särskilt utsatta grupper är arbetare i allmänhet och facklärda arbetare i synnerhet. Även 
bland egenföretagare uppger en hög andel belastningar i arbetet. Enligt SFHE 2014 var 14 
procent av förvärvsarbetande män och kvinnor i länet ej facklärda arbetare och 12  
procent facklärda. Av männen var 14 procent egenföretagare och av kvinnorna 7 procent. 
Den socioekonomiska fördelningen skiljer sig mycket mellan olika delar av länet. I  
Skärholmen uppgav till exempel 56 procent att de har ett arbetaryrke medan motsva-
rande siffra i Danderyd är 7 procent. Invånare som är födda utanför Sverige är oftare 
utsatta för belastningar i arbetet än de som är födda i Sverige. År 2014 var 23 procent av 
länets invånare utrikes födda (SCB). Variationerna i andel utrikes födda mellan kommu-
ner är stora. Störst är andelen utrikes födda i Botkyrka (40 %) och lägst i Vaxholm (10 %).

En viktig fråga är huruvida information från SFHE speglar den faktiska förekomsten av 
ogynnsamma arbetsvillkor i länet. Att en stor andel inte besvarat enkäten kan göra att 
urvalet inte är representativt för alla anställda i länet. Detta bortfall har hanterats genom 
viktning, se introduktionen. Ett annat problem som kan snedvrida resultaten är om bort-
fallet är större i grupper som har de mest utsatta arbetena. En grupp som förefaller öka är 
de som arbetar i osäkra och korta anställningar, ofta kallade ”prekära” eller ”atypiska” 
anställningar. Kunskap om omfattningen av dessa typer av arbeten är bristfällig. Man 
kan dock misstänka att dessa grupper är svåra att nå, eftersom osäkra anställningar kan 
sammanfalla med avsaknad av fast boende. De kan också avstå från att besvara enkäter 

Figur 21.2. Andel (%) bland förvärvsarbetande män i olika socioekonomiska grupper som rapporterar 
fysisk belastning, handvibrationer och helkroppsvibrationer. Åldersstandardiserade värden.
Källa: SFHE 2014.
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på grund av språksvårigheter. Dessutom finns risk för att de frågor som ställs, som ofta 
har som utgångspunkt att man har ett givet arbete och arbetsplats, inte är relevanta för 
dem med osäkra, korta anställningar. 

Insatser
Arbetsmiljölagen (1977:1160) syftar till att undvika ohälsa i arbetslivet och uppnå god 
arbetsmiljö. Det är arbetsgivarens ansvar att se till att detta uppnås genom att vidta alla 
åtgärder som behövs för att förebygga ohälsa och olycksfall. De ska genomföra ett syste-
matiskt arbetsmiljöarbete, utreda ohälsa och olycksfall, genomföra åtgärder och följa upp 
dessa i sin verksamhet (7). Arbetstagarens ansvar är att följa föreskrifter och att använda 
skyddsanordningar. 

Med olika insatser kan den fysiska arbetsmiljön förbättras och ogynnsamma arbetsvill-
kor begränsas. En typ av insatser är att förändra hur arbetet är organiserat genom att till 
exempel öka variationen i arbetsuppgifter och arbetsställningar, samt att öka anställdas 
möjlighet att påverka arbetstakt och raster. Vid arbete som omfattar ogynnsam fysisk 
belastning är det viktigt att arbetstagarna får utbildning i till exempel lyftteknik och tek-
niska hjälpmedel. Självklart är det viktigt att det också finns utrymme i arbetet för att 
använda bra arbetsteknik och utrustning. Regelbunden service på maskiner och verktyg 
kan innebära att vibrationsskadorna minskar. 

En av Stockholms läns landstings främsta uppgifter är att se till att invånarna i länet får 
tillgång till en välfungerande hälso- och sjukvård. Landstinget är också en stor arbetsgi-
vare och upphandlare av varor och tjänster. I båda dessa roller har landstinget möjlighet 
att bidra till goda arbetsförhållanden. Detta uttrycks i Stockholms läns landstings folk-
hälsopolicy (8) där man bland annat slår fast att landstinget ska verka för en god arbets-
miljö i egna verksamheter och bolag, arbeta aktivt för att förbättra den egna personalens 
hälsa samt verka för hälsofrämjande arbetsplatser vid upphandlingar och avtal. 
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22. Sociala skillnader i hälsa
Den förväntade livslängden ökar i riket och i Stockholms län. Dock finns påtagliga varia-
tioner inom länet (1), som har samband med skillnader i välstånd och utbildningsnivå. 
Danderyds kommun har högst förväntad livslängd, både bland kvinnor (86,4 år) och 
män (83,5 år). Bland befolkningen i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden 
är förväntad livslängd bland män i genomsnitt 6,8 år kortare än i Danderyd, och bland 
kvinnor 4,1 år kortare. I Stockholms län är skillnaderna i förväntad livslängd mellan per-
soner med lång och kort utbildning större än i riket (6,9 år i länet mot 5,2 år i riket bland 
män respektive 5,9 år mot 5,2 år bland kvinnor) (1).

Ohälsa och sjuklighet är vanligare i lägre socioekonomiska grupper, men hur stora skill-
naderna är beror på ålder och vilket mått på hälsa eller sjuklighet som används. De oftast 
använda måtten på socioekonomisk position är utbildningsnivå, socioekonomisk indel-
ning (SEI) baserat på yrke, samt inkomst (position i inkomstfördelningen) (2). I allmän-
het uppger kvinnor sämre hälsa och mer sjuklighet än män. Personer med kort utbildning 
(både män och kvinnor) uppger sämre hälsa och mer sjuklighet än personer med lång 
utbildning (figur 22.1, figur 22.2). Skillnaderna med avseende på utbildningsnivå varierar 
med ålder och är mest uttalade i åldrarna 25–64 år för att sedan minska i de äldsta ålders-
grupperna.
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Figur 22.1 Andel (%) som rapporterar sämre än god självskattad hälsa bland män och  
kvinnor efter ålder och utbildning.
Källa: SFHE 2014.
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Den större sjukdomsbördan i lägre socioekonomiska grupper beror på både kortare för-
väntad livslängd och färre friska levnadsår. Såväl dödlighet som sjuklighet är högre i 
lägre socioekonomiska grupper, och det gäller de flesta sjukdomsdiagnoser (2).

Andelen kvinnor 25–44 år med kort utbildning som uppger att de har sämre än god hälsa 
och långvarig begränsande sjukdom har ökat sedan 2010. Tendensen sedan år 2002 är 
annars att denna ohälsa minskat eller är oförändrad bland både män och kvinnor.

Sociala skillnader i hjärtkärlsjukdom
Likartade skillnader mellan utbildningsgrupper som för självskattad hälsa och självrap-
porterad sjukdom, ser man för bland annat hjärtkärlsjukdom, exemplifierat med första-
gångsinsjuknande i akut hjärtinfarkt (tabell 22.1) respektive slaganfall/stroke (tabell 
22.2). Data kommer från Stockholms läns landstings vårdregister (VAL), till vilket län-
kats uppgifter om utbildningsnivå. Analyserna har gjorts på sammanslagna data för  
åren 2006–2011.

Förstagångsinsjuknande i hjärtinfarkt ökar med ålder, med ett fördubblat eller högre 
insjuknande bland personer 80+ år jämfört med personer i åldern 65–79 år. Nivåerna är 
påtagligt högre bland män än bland kvinnor men könsskillnaden minskar med åldern. 
Förstagångsinsjuknande i hjärtinfarkt är drygt 50 procent vanligare i gruppen med kort 
utbildning än med lång utbildning, både bland män och kvinnor (tabell 22.1). Skillna-
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Tabell 22.2 Förstagångsinsjuknande i slaganfall/stroke per 10 000, män och kvinnor  
efter ålder och utbildning. 

Män Kvinnor

Ålder  

18–44 år 10 8

45–64 år 121 74

65–79 år 558 367

80 + år 1414 1258

Utbildning*

Kort 202 202

Medel 187 183

Lång 157 161

Källa: egna bearbetningar av länkade data från VAL 2006–2011. 

*Åldersstandardisering har använts

Tabell 22.1 Förstagångsinsjuknande i akut hjärtinfarkt per 10 000, män och kvinnor  
efter ålder och utbildning. 
 

Män Kvinnor

Ålder  

18–44 år 7 2

45–64 år 176 50

65–79 år 597 291

80 + år 1399 1002

Utbildning*

Kort 242 163

Medel 207 136

Lång 159 105

Källa: egna bearbetningar av länkade data från VAL 2006–2011. 

*Åldersstandardisering har använts
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derna är liknande mellan åldersgrupper då det gäller slaganfall/stroke (tabell 22.2), men 
något mindre mellan grupper med olika utbildningsnivå och mellan män och kvinnor.

Sociala och ekonomiska konsekvenser av sjukdom 
Sociala faktorer påverkar risken för sjukdom, men sjukdom kan också ha negativa sociala 
och ekonomiska konsekvenser, det vill säga orsakssambanden kan gå i båda riktningar. 
Oftast studerar vi sociala orsaker till sjukdom men konsekvenserna av sjukdom kan 
också bidra till ojämlikhet i hälsa (2).

De sociala och ekonomiska konsekvenserna av sjukdom varierar med diagnos och allvar-
lighetsgrad. De kan också variera mellan grupper med olika yrken eller utbildningsnivå. 
Givet samma diagnos (till exempel hjärtinfarkt) kan möjligheterna att behålla eller gå till-
baka till sitt arbete skilja sig mellan personer med fysiskt tunga jobb och de som har lätt-
are kontorsarbete. Personer med psykisk sjukdom kan ha svårare att få och behålla en 
anställning än personer med en kroppslig sjukdom. Sambanden påverkas också av lag-
stiftning på arbetsmarknaden (till exempel anställningsskydd) och socialförsäkringens 
utformning.

För personer med nedsatt hälsa innebär förändringar på arbetsmarknaden ofta ökade 
svårigheter, särskilt om de också har kort utbildning. Andelen sysselsatta bland personer 
med sjukdom påverkas av många olika faktorer, som efterfrågan på arbetskraft, lagstift-
ning om anställningsskydd och aktiva arbetsmarknadsåtgärder. I början av 1990-talet 
var omkring 70 procent av personer med kort utbildning och långvarig begränsande sjuk-
dom sysselsatta i Sverige, en mycket hög siffra i ett internationellt perspektiv, men ande-
len har successivt minskat till omkring 40 procent år 2012 (3).

De ekonomiska konsekvenserna av sjukdom beror främst på inkomstbortfall. Utöver 
detta tillkommer kostnader för hälso- och sjukvård, läkemedel och hjälpmedel. Att i 
yrkesverksam ålder ha ett avlönat arbete är i Sverige den viktigaste förutsättningen för att 
upprätthålla god ekonomisk standard. Socialförsäkringen kompenserar delvis inkomst-
bortfall vid sjukdom genom sjukpenning, och vid långvarig nedsättning av arbetsför-
måga även genom sjuk- och aktivitetsersättning (tidigare kallad förtidspension). Personer 
vars nedsättning av arbetsförmåga till följd av sjukdom inte anses kvalificera för sjuker-
sättning, men som ändå inte kan fortsätta i sitt arbete, blir arbetslösa och får ersättning 
från arbetslöshetskassa eller försörjningsstöd från kommunen. I båda fallen blir ersätt-
ningen låg i förhållande till tidigare arbetsinkomst.

Inkomstökningar och skatteavdrag för yrkesverksamma har bidragit till att den reella 
inkomsten ökat för en stor andel av den arbetande befolkningen. Gapet mellan de som 
arbetar och inte arbetar har ökat, bland annat genom att arbetslöshetsersättning eller 
ekonomiskt bistånd minskat eller stagnerat över tid. Ökad ojämlikhet i inkomst bidrar 
också till en ökning av andelen i relativ fattigdom (med en inkomst lägre än 60 % av medi-
aninkomsten). I gruppen 30–59 år med långvarig begränsande sjukdom ökade andelen i 
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relativ fattigdom bland de som inte arbetade från 13 procent år 2005 till 23 procent år 
2010 (4). Bidragande orsaker till detta är sannolikt reformen i socialförsäkringen år 2008 
som begränsade sjukskrivningstiden, och ökad ojämlikhet i inkomst under den senaste 
tjugoårsperioden.

I tabell 22.3 visas andelen sysselsatta år 2014 i Stockholms län bland män och kvinnor 
med långvarig begränsande sjukdom och olika utbildningsnivå. Andelen sysselsatta i 
denna grupp är något högre i Stockholms län än nationellt. En jämförelse av självrappor-
terat psykiskt välbefinnande bland kvinnor utanför arbetsmarknaden i Stockholms län, 
visade en försämring år 2010 jämfört med år 2006 (5).

Orsaker till sociala skillnader i hälsa  
– förklaringsmekanismer
Sociala skillnader eller ojämlikhet i hälsa kan ha flera principiella förklarings- 
mekanismer (6):

1)	 Materiella livsvillkor (inkomst, boende, arbetsvillkor)

2)	 Psykosocial stress (livshändelser, krav/kontroll, stöd)

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

4)	Tillgång till hälso- och sjukvård (prevention, primärvård, sjukhusvård)

Sociala skillnader i hälsa kan delvis förklaras av skillnader i dessa förutsättningar – till 
exempel att låg inkomst är vanligare i lägre socioekonomiska grupper. Det finns ytter
ligare mekanismer, som ökad sårbarhet av att vara exponerad i grupper med kort utbild-
ning och låg inkomst. 

Nedan beskrivs exempel på fördelningen av olika riskfaktorer uppdelat på utbildnings-
grupper för män och kvinnor.

Tabell 22.3 Andel (%) sysselsatta bland män och kvinnor med långvarig begränsande sjukdom 
efter ålder och utbildning.

Män 
Utbildning

Kvinnor 
Utbildning

Kort Mellan Lång Kort Mellan Lång

18–24 år 31,0 51,1 20,6* 20,6 68,2 35,2

25–44 år 52,3 77,8 86,3 53,5 73,8 77,5

45–64 år 52,8 70,4 72,0 49,5 66,2 75,7
 

Källa: SFHE 2014. 

*< 10 personer
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Materiella livsvillkor: Ekonomiska problem  
Hälsa har ett samband med inkomst och ekonomiska problem. Förutom rent materiella 
brister (mat, boende) kan ekonomiska problem generera oro och indirekt påverka hälso-
tillståndet negativt via psykosocial stress (7). De kan också leda till att man avstår från att 
söka vård eller hämta ut läkemedel.

Andelen som rapporterar ekonomiska problem (problem med löpande utgifter under de 
senaste tolv månaderna) varierar mellan män och kvinnor och efter utbildningsnivå 
(tabell 22.4). Andelen är oftast högre bland kvinnor, högst i gruppen 25–44 år och 2–3 
gånger högre bland personer med kort utbildning än personer med lång utbildning. 

Liknande skillnader mellan utbildningsgrupper ser man också när det gäller att ha avstått 
från att söka vård på grund av dålig ekonomi (figur 22.3) och att ha avstått från att besöka 
tandläkare (figur 22.4). Andelen är oftast högre bland kvinnor, i grupper med kortare 
utbildning och i åldrarna 25–44 år.

Psykosocial stress: Utsatt för våld eller hot om våld 
Att vara utsatt för våld eller hot om våld kan ha negativa effekter på hälsan, antingen 
direkt eller genom ökad stress och oro. Våld förekommer i alla samhällsgrupper, men om 
utsattheten för våld är högre i grupper med kortare utbildning och lägre inkomst, kan den 
bidra till ojämlikheten i hälsa.

I tabell 22.5 visas andelen som rapporterar att de blivit utsatta för våld, bland män och 
kvinnor i olika åldersgrupper och med olika utbildningsnivå. Att ha varit utsatt för våld är 
vanligare bland yngre personer och i grupper med kortare utbildning samt i allmänhet 
vanligare bland män än bland kvinnor. Liknande mönster syns när det gäller att ha varit 
utsatt för hot om våld (tabell 22.5), där dock kvinnor i vissa grupper i uppger att de varit 
utsatta i högre utsträckning än män. 

Tabell 22.4 Andel (%) som rapporterar problem med löpande utgifter bland män och kvinnor  
efter ålder och utbildning.

Män 
Utbildning

Kvinnor 
Utbildning

Kort Mellan Lång Kort Mellan Lång

18–24 år 11,3 20,6 13,5 10,2 28,5 17

25–44 år 26,3 17,6 9,9 36,7 25,7 12,6

45–64 år 21,4 12,5 8,9 22,3 15 9

65–84 år 8,9 5,4 5,9 9,2 7 5,8

Källa: SFHE 2014.
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kvinnor med olika utbildningsnivå.
Källa: SFHE 2014
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Figur 22.3 Andel (%) som avstått från att söka vård på grund av ekonomiska problem bland  
män och kvinnor efter ålder och utbildning.
Källa: SFHE 2014.

Figur 22.4 Andel (%) som avstått från att söka tandvård på grund av ekonomiska problem  
bland män och kvinnor efter ålder och utbildning.
Källa: SFHE 2014.
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Frågorna anger inte var man hotats eller utsatts för våld – det kan gälla till exempel våld 
på gatan, på arbetet, i bostadsområdet eller i hemmet. 

Psykosocial stress: Att sakna socialt stöd, bristande tillit till andra
Att inte ha tillgång till socialt stöd, eller att sakna tillit till andra i bostadsområdet, kan 
ses som exempel på psykosociala orsaker till ohälsa och bidrar till att förklara sociala 
skillnader i hälsa. 

I tabell 22.6 visas andelen män och kvinnor med olika utbildningsnivå och i olika ålders-
grupper som uppger att de saknar socialt stöd. Andelen är större bland män än bland 
kvinnor och högst bland män 45–64 år med kort utbildning. Bland personer 65–84 år  
är skillnaderna mellan grupper med olika utbildningsnivå mycket mindre än i ålders-
gruppen 25–64 år.

Andelen som saknar tillit till andra i bostadsområdet är som mest 2–3 gånger högre bland 
personer med kort utbildning än bland personer med lång utbildning, framför allt i åld-
rarna 25–64 år (tabell 22.6). 

Skillnader i levnadsvanor – daglig rökning
Skillnader i levnadsvanor kan också bidra till att förklara sociala skillnader i hälsa. I figur 
22.5 ges exempel när det gäller andelen dagligrökare. Andelen rökare är 2–3 gånger högre 
bland personer med kort utbildning än bland personer med lång utbildning. Andelen 
rökare är högst i åldersgruppen 45–64 år, både bland män och kvinnor. Skillnader mellan 
utbildningsgrupper finns i alla åldrar för båda könen.

Tabell 22.5. Andel (%) som rapporterar att ha varit utsatt för våld respektive hot om våld bland män och 
kvinnor efter ålder och utbildning.

Män Kvinnor

Utbildning Kort Mellan Lång Kort Mellan Lång

Utsatt för våld

18–24 år 10 8 3 5 5 3

25–44 år 7 5 3 6 3 2

45–64 år 3 3 1 5 2 2

65–84 år 1 1 2 1 1 1

Utsatt för hot om  våld

18–24 år 7 4 4 7 6 5

25–44 år 9 3 4 8 6 4

45–64 år 3 2 3 5 5 3

65–84 år 0 1 1 1 1 2

Källa: SFHE 2014.
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Figur 22.5 Andel (%) dagligrökare bland män och kvinnor efter ålder och utbildning.
Källa: SFHE 2014.

Tabell 22.6 Andel (%) som saknar socialt stöd ,respektive saknar tillit till andra i bostadsområdet,  
bland män och kvinnor efter ålder och utbildning.

Män Kvinnor

Utbildning Kort Mellan Lång Kort Mellan Lång

Saknar socialt stöd

18–24 år 12 13 8 9 11 12

25–44 år 18 11 6 22 11 6

45–64 år 12 18 5 12 8 3

65–84 år 5 4 4 8 6 9

Saknar tillit

18–24 år 12 13 8 9 11 12

25–44 år 18 11 6 22 11 6

45–64 år 12 18 5 12 8 3

65–84 år 5 4 4 8 6 3

Källa: SFHE 2014.
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Det finns således påtagliga skillnader mellan olika utbildningsgrupper när det gäller 
materiella faktorer, psykosociala faktorer och levnadsvanor. Hur mycket av skillnader i 
hälsa mellan grupper med olika utbildningsnivå kan förklaras av de faktorer som redovi-
sats i ovanstående tabeller och figurer? 

Den högre risken för ohälsa som män med kort utbildning löper, minskar (från 1,60 till 
1,36 gånger högre än hos män med lång utbildning) när man i statistiska modeller tar 
hänsyn till skillnader i att inte vara sysselsatt och att ha besvär med ekonomin. Det kan 
tolkas som att det inte bara är utbildningens längd som ligger bakom ohälsan i gruppen, 
utan också sysselsättning och ekonomi. Tabell 22.7 redovisar resultatet av den metod som 
använts (regressionsanalys) och effekten av övriga faktorer.

Tabellen visar också att vissa faktorer i sig har ett samband med sämre än god hälsa, men 
att dessa inte verkar förklara hälsoskillnader mellan utbildningsgrupper, till exempel när 
det gäller att ha avstått från sjukvård och tandvård på grund av dålig ekonomi.

Sociala skillnader i hälsa har komplexa orsaker som varierar beroende på sjukdom.  
Förbättrade livsvillkor (arbete, ekonomi, boende, socialt stöd och nätverk), liksom hälso-
främjande levnadsvanor och god tillgång till hälso- och sjukvård, kan bidra till att för-
bättra hälsan och minska sociala skillnader i hälsa.

Tabell 22.7 Skillnader (oddskvoter) mellan utbildningsgrupper i statistiska modeller (logistisk regression,  
utfall = sämre än god hälsa), med kontroll för möjliga mediatorer, män respektive kvinnor, justerat för ålder.

Män Kvinnor

Modell 
1

Modell 
2

Modell 
2 alt

Modell 
3

Modell 
4

Modell 
1

Modell 
2

Modell 
2 alt

Modell 
3

Modell 
4

Kort vs lång  
utbildning

1,60 1,36 1,38 1,33 1,27 2,15 1,91 1,90 1,87 1,80

Ej sysselsatt 1,97 1,83 1,93 1,91 1,87 1,74 1,68 1,72

Besvär ekonomi 2,64 1,85 2,27 2,15 2,98 1,90 2,61 2,51

Saknar stöd 1,80 1,76 2,29 2,26

Saknar tillit 1,95 1,89 2,22 2,10

Röker dagligen 1,62 1,61

Avstått sjukvård 2,30 2,04

Avstått tandläkare 1,69 2,01

Källa: SFHE 2014.

Modell 2 alt är modell 2 men där man också lagt till variablerna avstått sjukvård/tandläkare.
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Hälsa bland utsatta grupper, områdesskillnader i hälsa
Hälsan och hälsans bestämningsfaktorer skiljer sig påtagligt mellan befolkningar i soci-
alt och ekonomiskt mer och mindre gynnade områden. En stor del av dessa skillnader 
beror på skillnader i befolkningssammansättning när det gäller utbildningsnivå, syssel-
sättning och ekonomiska resurser men även skillnader i levnadsvanor. Tidigare rapporter 
har visat skillnader i hälsotillstånd och i bestämningsfaktorer för hälsa, till nackdel för 
personer i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden (1). I tabell 22.8 visas skillna-
der mellan olika grupper när det gäller sysselsättning, ekonomi, socialt stöd, trygghet, 
vård och ekonomiska resurser, levnadsvanor samt hälsoutfall. 

Som framgår av tabellen finns påtagliga skillnader mellan grupperna, både när det gäller 
bestämningsfaktorer för hälsa och hälsoutfall. Den första kolumnen representerar  hela 
befolkningen 18–64 år. Personer som är utrikes födda är i högre grad arbetslösa, har sjuk-/
aktivitetsersättning, mer problem med ekonomi, saknar socialt stöd och har bristande 
tillit till andra i området. De har också i högre grad avstått från vård och tandvård på 
grund av dålig ekonomi. Rökning, men inte intensivkonsumtion av alkohol, är vanligare, 
och en större andel av de utrikes födda uppger sämre hälsa än befolkningen i genomsnitt.

Ensamstående mödrar har högre arbetslöshet och mer problem med ekonomi, har oftare 
varit utsatta för våld och hot om våld, samt avstått vård. De saknar också i större utsträck-
ning personligt stöd och uppger sämre hälsa än befolkningen i genomsnitt. Arbetslösa 
unga vuxna har också ekonomiska problem, avstår från vård och uppger att de har sämre 
hälsa än befolkningen i genomsnitt. Personer med sjuk- och aktivitetsersättning har 
denna ersättning på grund av sjukdom och uppger också sämre hälsa, men har även eko-
nomiska problem och är dagligrökare i större utsträckning. Man avstår från att söka vård 
på grund av dålig ekonomi i större utsträckning än befolkningen i stort.

De mindre socialt och ekonomiskt gynnade områden som var föremål för den tidigare 
Storstadssatsningen har lägre sysselsättningsgrad, högre andel personer med kort utbild-
ning och sämre sociala och ekonomiska förutsättningar än övriga områden i Stockholms 
län. Bland de som bor i Storstadssatsningens områden är arbetslösheten högre, liksom 
andelen med sjuk- och aktivitetsersättning. En större andel uppger att de har ekonomiska 
problem. Fler uppger att de saknar personligt stöd och har avstått från vård på grund av 
dålig ekonomi. Andelen som inte har tillit till andra i bostadsområdet är högst här. I dessa 
områden är också daglig rökning vanligare, liksom långvarig begränsande sjukdom och 
sämre än god självskattad hälsa (tabell 22.8).

Områdesskillnader i hälsa 

En tidigare rapport visade också på stora skillnader i förekomst av folksjukdomar mellan 
befolkningen i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden och länet i övrigt (8). 
Förekomsten av diabetes är två till tre gånger högre och hjärtkärlsjukdomar debuterar vid 
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yngre ålder i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden. Kronisk obstruktiv lung-
sjukdom (KOL) är en konsekvens av bland annat rökning, och är också vanligare i dessa 
områden än i övriga länet. Diabetes, hjärtkärlsjukdom och KOL har samband med lev-
nadsvanor som motion/stillasittande, kostvanor och rökning. Hälsofrämjande och sjuk-
domsförebyggande åtgärder inriktade på sådana bestämningsfaktorer kan därmed 
minska skillnaderna mellan områdena. I den här delen av befolkningen är det också van-
ligare att vissa sjukdomar är underdiagnosticerade, att de inte behandlas eftersom de inte 
är kända av patienten eller hälso- och sjukvården. Även psykisk sjukdom som depression 
och psykos är vanligare i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden.

Hur kan den lokala hälso- och sjukvården bidra till minskade  
skillnader i hälsa? 
Skillnaderna i sjukdomsförekomst innebär en större sjukdomsbörda och ett större behov 
av hälso- och sjukvårdsinsatser i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden. Alla 
de beskrivna sjukdomstillstånden kräver regelbunden kontakt med en välfungerande 
lokal hälso- och sjukvård, samt personlig rådgivning och vägledning när det gäller lev-
nadsvanor som kan öka risken för sjukdom. För att minska nyinsjuknande krävs också 
befolkningsinriktade hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande insatser, med fokus på 
livsvillkor och levnadsvanor som rökning, mat och motion. Därutöver behövs utåtriktade 
och uppsökande åtgärder för att upptäcka och behandla tidiga fall av sjukdom hos de som 
inte själva söker hälso- och sjukvård. 

Primärvården behöver överlag förstärkas och kvalitén i vård och behandling förbättras. 
De flesta av de beskrivna sjukdomarna tas om hand i den lokala primärvården. Även om 
individer kan välja att lista sig på andra mottagningar, väljer en stor del av befolkningen 
den närmaste mottagningen. Etablering av husläkarmottagningar är fri, vilket innebär 
att beslut om geografisk etablering av nya mottagningar inte styrs av politiska beslut eller 
behov hos den lokala befolkningen. Under en period har ersättningssystemen inte tagit 
hänsyn till socioekonomiska faktorer. Studier har visat sämre måluppfyllelse av natio-
nella kvalitetsmål för diabetes på vårdcentraler i socialt och ekonomiskt mindre gynnade 
områden än på andra vårdcentraler (9). Andra studier har funnit att slutenvård som hade 
gått att undvika är vanligare i områden med lägre medianinkomst än i övriga områden, 
vilket tyder på att primärvården inte fungerar optimalt (10,11). Dessa studier pekar på att 
det finns en potential för förbättring.

Förändringar av ersättningssystemet i primärvården i Stockholms läns landsting har 
nyligen beslutats, där en ökad andel av ersättningen baseras på kapitering som viktats 
enligt Care Need Index. Det är viktigt att följa upp effekterna av denna förändring som 
syftar till en mer behovsstyrd föredelning av vårdresurserna. För att förbättra hälsan 
bland personer i socialt och ekonomiskt mindre gynnade områden behövs också andra 
lokala insatser. I motsvarande områden i andra storstäder har man etablerat närsjukhus, 
till exempel Angereds närsjukhus i Göteborg, och vård som organiseras efter befolkning-
ens behov. 
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Vem ansvarar för befolkningens hälsa? 
Tidigare ansvarade primärvården för att följa upp och samordna insatser för att förbättra 
befolkningens hälsa. Med individuell listning som följde av Vårdvalsreformen, föll ansva-
ret för befolkningens hälsa bort, och idag har ingen instans detta ansvar. I Stockholms 
läns landsting pågår en försöksverksamhetvid sex vårdcentraler i socialt och ekonomiskt 
mindre gynnade områden. Där försöker man med en extra sjukskötersketjänst överbrygga 
detta gap och stimulera till befolkningsinriktade hälsofrämjande och förebyggande 
åtgärder. 

Det finns en stor potential att förbättra hälsan i socialt och ekonomiskt mindre gynnade 
områden genom hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande insatser. Det finns också ett 
påtagligt behov av förstärkt primärvård och annat lokalt vårdutbud i områden med högre 
sjuklighet. 

Hälsan bland utsatta grupper
En viktig källa för Folkhälsorapport 2015 är Stockholms läns landstings folkhälsoenkä-
ter. Vissa utsatta grupper, som EU-migranter och hemlösa, ingår inte i urvalsramen till 
undersökningen och representeras således inte i data. På grund av varierande svarsfrek-
vens i olika sociala grupper kan också andra grupper vara underrepresenterade. För att 
bättre belysa livsvillkor och hälsa bland dessa grupper krävs särskilda studier. 

Hemlösa 
Socialstyrelsen genomför vart sjätte år, senast år 2011, nationella kartläggningar av hem-
löshet, och Stockholms stad gör lokala kartläggningar av hemlöshet vartannat år, senast 
2014 (12,13). Undersökningarna är inte jämförbara eftersom de använder olika definition 
av hemlöshet. Vidare görs datainsamlingen under ett dygn i Stockholms stad medan den 
nationella kartläggningen görs under en vecka. Kartläggningen i Stockholms stad räknar 
de personer som man på olika sätt får tag på, och ingen redovisning görs av bortfall. Vid 
undersökningen år 2014 fann man 2651 hemlösa personer, vilket är en minskning med 
215 individer sedan föregående undersökning, år 2012. Bland de 2651 hemlösa perso-
nerna bedömdes 28 procent ha en påtaglig psykisk störning som medför behov av 
behandling eller omvårdnad. Över hälften hade ett känt missbruk (med viss dominans av 
narkotikamissbruk). I kartläggningen var 151 personer 65 år eller äldre (13). Dessa äldre 
hemlösa har ofta varit hemlösa under längre tid och en större andel har fysiska sjukdomar. 

Hemlösa personer har överlag sämre hälsa och kortare förväntad livslängd än länets 
befolkning i övrigt (14,15). Vissa diagnoser kan ses som bidragande orsaker till hemlös-
het, andra som konsekvenser av hemlösheten. Den sammanlagda effekten är sämre hälsa 
och större behov av vård. 

När psykiatrireformen genomfördes under 1990-talet minskades antalet allmänpsykia-
triska vårdplatser med två tredjedelar och antalet slutenvårdsplatser med 40 procent i 
Stockholms läns landsting. I samband med detta tredubblades andelen hemlösa med 
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påtaglig psykisk störning, från 1993 till 1998 (16). Detta indikerar att också institutionella 
vårdresurser har samband med hemlöshet.

Boendemöjligheter är viktiga för de hemlösa men även institutionella resurser inom  
psykiatri och beroendevård. För närvarande finns specifika landstingsfinansierade 
hälso- och sjukvårdsresurser för hemlösa i Stockholms län vid Ersta sjukhus: Öppen-
vårdsmottagningen Pelarbacken som har specialister i allmänmedicin, beroendevård, 
gynekologi samt fotvård. I samma enhet finns socialtjänstverksamhet för hemlösa och 
slutenvårdsavdelningen Erstabacken med hospiceverksamhet. Socialtjänsten inom 
Stockholms stad har en särskild enhet för hemlösa och olika boenden. Vidare finns frivil-
ligorganisationen Convictus med dagverksamhet, kafé och andra aktiviteter. Frälsnings-
armén och Stadsmissionen driver härbärgen för hemlösa. 

Hemlösa EU-migranter 
I EU finns sedan år 2004 ett direktiv om fri rörlighet, vilket ger EU-medborgare rätt att 
vistas tre månader i ett annat EU-land utan det krav på egen försörjning som finns för 
längre vistelse. När EU år 2007 utvidgades österut ökade antalet migranter från bland 
annat Rumänien och Bulgarien till Sverige. Många av de fattiga EU-medborgare som nu 
vistas i Sverige är romer från nya EU-länder på Balkan. De har en utsatt situation i sina 
hemländer, där de inte får sina grundläggande mänskliga rättigheter till utbildning, 
arbete, bostad och hälsa tillgodosedda (17).

Mindre än hälften av Europas romer fullföljer grundskolan och endast 15 procent fort
sätter på gymnasienivå. Barnen utsätts inte sällan för mobbning och trakasserier i skolan. 
Arbetslösheten är hög bland romer; endast en tredjedel av vuxna romer i EU-länderna har 
anställning, enligt uppskattningar. Även de som har anställning löper risk att diskrimine-
ras. Romska familjer lever ofta i hälsovådliga miljöer, utan el, vatten och sanitet. Avhys-
ningar från mark där romer bott utan tillstånd, har skett utan erbjudande om ersätt-
ningsboende. Medellivslängden bland romer är betydligt kortare än för majoritets- 
befolkningen – i Rumänien omkring tio år kortare. Man uppskattar att en femtedel av 
romer saknar sjukförsäkring (17).

EU-migranter med europeiskt sjukförsäkringskort kan få nödvändig sjukvård till samma 
kostnad som personer bosatta i Sverige. Räkningen för totalkostnaden skickas av lands-
tinget till respektive land för ersättning. Många EU-migranter saknar dock detta kort, 
exempelvis på grund av bristande kunskap, för lång vistelsetid utanför sitt hemland eller 
obetalda avgifter i hemlandet. I dessa fall måste vården betalas av individen. Organisatio-
nen Läkare i Världen erbjuder gratis sjukvård, mediciner och viss tandvård för personer 
som saknar tillgång till sjukvård i Sverige. Vid den mottagning som finns i Stockholm var 
EU-migranter, varav hälften rumänska medborgare, den största patientgruppen under 
2014 (18).

Verksamheten Crossroads startade år 2011 i Stockholm och drivs av Stockholms stads-
mission, Stockholms stad, Arbetsförmedlingen och Frälsningsarmén, med stöd av  
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Europeiska Socialfonden (19). Avsikten är att möta basbehov, ge rådgivning och göra indi-
viduella handlingsplaner. Under år 2014 hade verksamheten omkring 35 000 besök varav 
män stod för 86 procent, merparten 25–50 år. De fem länder som var mest representerade 
var Rumänien, Marocko, Nigeria, Ghana och Senegal (19).

En rad frivilligorganisationer samverkar och bedriver egen verksamhet för att på olika 
sätt stödja hemlösa EU-migranter. Behoven är stora och insatser krävs såväl lokalt och 
nationellt som på europeisk nivå. 

Flyktingar  
Inte sedan slutet av andra världskriget har flyktingsituationen varit så alarmerande som 
nu (20–22). Fördelningen av nyanlända flyktingar i länet är mycket ojämn, med en hög 
andel i sydväst och nordväst. Högst är mottagandet i Södertälje. 

Flyktingar utgör en särskilt utsatt grupp med sämre hälsa än såväl inrikes födda som 
andra invandrargrupper. Flyktingar har ökad dödlighet i hjärtkärlsjukdomar jämfört 
med andra invandrargrupper, även efter kontroll för socioekonomiska faktorer. För män 
är risken även något förhöjd för död av yttre orsaker, såsom självmord och olyckor (23). 
Mellan 20 och 30 procent av flyktingar beräknas lida av psykisk ohälsa (24), och även 
detta drabbar flyktingar något mer än andra invandrargrupper (25). 

Kvinnor och ensamkommande barn är särskilt utsatta, bland annat för att mödrahälsan 
för flyktingar är sämre än för andra grupper, trots att de ofta har större behov. Ett exem-
pel är att gravida flyktingkvinnor från krigsdrabbade länder har en klart ökad risk för 
mycket prematur födsel (födsel i vecka 22–32) under det första året efter ankomst till  
Sverige, jämfört med graviditeter åren efter ankomståret (26). För barn visar sig utsatt
heten bland annat i att 10–50 procent av flyktingbarn drabbas av posttraumatiskt stress-
syndrom (27). Samtidigt är tillgängligheten till vård ofta dålig, och särskilt begränsad är  
tillgängligheten till vårdgivare med specialistkunskaper om flyktingtrauma och trans-
kulturell psykiatri (24). Lågt användande av läkemedel för psykisk sjukdom tyder på  
bristande tillgång till vård i denna grupp (28). 

Slutligen har flyktingar en betydligt ökad risk för vissa infektionssjukdomar, som hepatit, 
HIV/AIDS och tuberkulos. Antalet tuberkulosfall bland utlandsfödda fördubblades i  
Sverige mellan 2003 och 2014, och det största antalet fall rapporterades i Stockholms län 
(29). 

Orsaker till flyktingars sämre hälsa kan sökas på flera nivåer. Hälso- och sjukvårdssitua-
tionen i hemlandet, traumatiska migrations- och asylprocesser, begränsad kunskap om 
hälsa, språkbarriärer och andra integrationshinder kan bidra. Kunskapen om hälsa är 
otillräcklig hos en tredjedel av alla flyktingar, och särskilt bland de som har kort utbild-
ning (30). Det ska noteras att statistiken över hälsa bland utlandsfödda personer som 
redovisas i tabell 22.8 ovan, gäller både flyktingar, arbetskraftsinvandrare och andra 
invandrargrupper sammantaget. Den ger därför ingen specifik information om flykting-
ars hälsa. Allmänt kan sägas att arbetskraftsinvandrare tenderar att ha bättre hälsa än 
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genomsnittet för den inhemskt födda befolkningen, på grund av vad man brukar kalla 
”the healthy migrant effect”, alltså att personer med god hälsa har större chans att rekry-
teras till arbete från utlandet än de med sämre hälsa. För flyktingar kan antas att situatio-
nen är den omvända, på grund av de hälsorisker som hör samman med flyktingsituatio-
nen. Forskningen på området är emellertid begränsad (31). Även den beskrivande 
statistiken för denna grupp är bristfällig, bland annat på grund av att hälsodata för flyk-
tingar i väntan på asyl sällan existerar i sjukvårds- och befolkningsdatabaser. Flyktingar i 
väntan på asylbeslut ingår inte heller i urvalet till folkhälsoenkäten. 

Det finns ett flertal initiativ för att förbättra flyktingars hälsa i länet. Nyanlända flyk-
tingar har rätt till en hälsoundersökning och vård som inte kan anstå, inklusive behand-
ling av allmänfarliga sjukdomar. I viss utsträckning erbjuds även stödsamtal för personer 
med psykiska problem inom ramen för hälsoundersökningarna. Alla flyktingar utnyttjar 
dock inte möjligheten till hälsoundersökning. 

Transkulturellt centrum bistår i länet, bland annat genom att utbilda och organisera  
hälsokommunikatörer som arbetar förebyggande, både med att förbättra hälsan bland 
flyktingar och med kommunikation och kontakt med sjukvården. Ett antal frivilligorga-
nisationer arbetar även hälsofrämjande och med att öka tillgängligheten till god vård 
(32,33).
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23. Diskussion
Sammanfattande resultat

Vi lever längre och längre
Den förväntade medellivslängden vid födseln har aldrig tidigare varit så hög. År 2014  
var den 85 år för kvinnor och 81 år för män i Stockholms län (1). Endast i Hallands,  
Kronobergs och Uppsala län var medellivslängden längre. 

Ökningen i medellivslängd drivs sedan flera årtionden av minskad dödlighet i medel- och 
pensionsåldrarna, istället för som tidigare minskad dödlighet bland barn. Det är framför 
allt dödligheten i hjärtkärlsjukdomar som har sjunkit radikalt. Risken att i en given ålder 
drabbas av hjärtinfarkt eller stroke, har i stort halverats, respektive sjunkit med en fjärde
del, sedan början av 2000-talet (avsnitt 2). Viktiga förklaringar är troligen minskat dag-
ligt rökande samt minskningar i förekomsten av högt blodtryck och högt kolesterol. Även 
dödligheten bland de som drabbats har sjunkit något, inte minst tack vare förbättrad 
diagnostik och behandling. 

Ett resultat är fler och fler friska år
Minskningarna av dödliga sjukdomar har också inneburit att det förväntade antalet fullt 
friska levnadsår har ökat (2). Under perioden 1990 till 2013 har det förväntade antalet 
fullt friska levnadsår i Sverige ökat med nästan tre år för kvinnor och nästan fyra år för 
män. En flicka född 2013 kan förvänta sig 71 friska år utspridda över hela livslängden och 
en pojke nästan 69 år.

En annan konsekvens är att något fler av de levda åren förloras till sjukdom
Samtidigt som medellivslängden stiger och antalet friska år blir fler, har andelen år levda 
med sjukdom ökat något i landet sedan år 1990 (2). En viktig orsak är att befolkningen bli-
vit äldre. Förändringen är viktig att uppmärksamma eftersom den troligen innebär 
ökande kostnader för hälso- och sjukvården. 

Depressions- och ångestdiagnoser ökar påtagligt
Andelen av den vuxna befolkningen med en depressions- och/eller ångestdiagnos ökar 
och depression och ångest är de enda sjukdomar som visar en påtagligt oroväckande 
trend. Under 2014 fick 11 procent av de vuxna kvinnorna i länet och 5 procent av männen, 
eller 95 000 respektive 40 000 personer, en depressions- och/eller ångestdiagnos. Mot-
svarande siffror år 2006 var 6 respektive 3 procent (avsnitt 5). Förekomsten är högst 
bland invånare i medelåldern (35–64 år), men den största ökningen över tid finns bland 
unga vuxna (18–24 år). Även den självrapporterade psykiska ohälsan ökar, särskilt bland 
unga. Samtidigt ökar vård på grund av självskador i denna grupp (avsnitt 9), och den  
historiska trenden med färre och färre självmord har mattats av under 2000-talet.
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Fortsatt stora hälsoklyftor
Det finns sociala skillnader i livslängd i länet, liksom för så gott som alla sjukdomar och 
riskfaktorer. Det handlar om skillnader som återfinns i hela befolkningen och längs hela 
skalan, exempelvis från de med kortast utbildning till de med längst utbildning, och från 
de allra fattigaste till de allra rikaste. Tydliga skillnader syns inte minst för två sjukdomar 
som riskerar att bli större och större folkhälsoproblem framöver; demens och diabetes.

Konsekvenserna av att drabbas av ohälsa är också svårare i de lägre socioekonomiska 
grupperna. Eftersom Stockholm är segregerat, såväl ekonomiskt som efter födelseland, 
och mer och mer så, uppstår även tydliga geografiska skillnader i hälsa.

Depression och ångest är problem som tydligast tycks drabba kvinnor, liksom demens – 
där enbart en del av skillnaden verkar bero på att kvinnor lever längre. För övrigt är de 
tydligaste könsskillnaderna i sjukdomsbördan till mäns nackdel (2). Det gäller för själv-
mord och trafikskador, liksom för högt blodtryck, högt blodsocker, högt kolesterol, ohäl-
sosamma matvanor, fysisk inaktivitet och alkoholkonsumtion. 

Perspektiv utöver de som behandlas i rapporten
De viktigaste hälsoproblemen definieras här utifrån hur mycket sjuklighet och förtida 
död som skulle förhindras om man förebyggde ett visst hälsoproblem. Utgångspunkten är 
på detta sätt ganska strikt teleologisk, efter grekiskans telos (mål), där värdet av hand-
lingar bestäms av dess konsekvenser. Det alternativa förhållningssättet är det deontolo-
giska, efter grekiskans déon (plikt). Från ett sådant perspektiv kan exempelvis våld ses 
som ett av de största folkhälsoproblemen. Detta eftersom det är moraliskt förkastligt att 
åsamka någon annan kroppskada för att det är olagligt, för att det är ett ”hälsobeteende” 
som drabbar andra eller för att det kränker andras rättigheter. I rapporten ingår inte våld 
eftersom det inte orsakar tillräckligt mycket förtida dödlighet och skador jämfört med 
problemen som tas upp. I tolkningen av den bild av folkhälsa som framträder här är det 
viktigt att vara medveten om denna begränsning.

Även om man delar uppfattningen att ”mål” kan vara viktigare än ”plikt”, är det inte 
säkert att man är överens om målen. Istället för frihet från sjukdom, kan målet vara något 
positivt, som meningsfullhet, livskvalitet eller lycka. Det är dock mycket svårare att enas 
om vad som är ett meningsfullt eller lyckligt liv, än det är att enas om att sjukdomar, ska-
dor, och förtida död är problem – och problem som helst ska förebyggas.

Vidare, även om man delar idén att ansträngningar för att förebygga sjuklighet och för-
tida död är befogade, kan man ifrågasätta valet av påverkbara bestämningsfaktorer, som i 
linje med det globala sjukdomsbördeprojektet är tydligt fokuserat på hälsobeteenden och 
metabola riskfaktorer. De socioekonomiska faktorerna, som typiskt är både påverkbara 
och kraftfulla bestämningsfaktorer för hälsa, har hittills saknats i sjukdomsbördeprojek-
tet. Därför ingår ett särskilt avsnitt om detta. Faktorer på nivån mellan socioekonomi och 
individen, exempelvis socialt stöd från andra personer, berörs i viss mån i detta avsnitt. 
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Till faktorer på individnivån som ännu inte berörs av sjukdomsbördeprojektet, hör indi-
viduella färdigheter; såväl kognitiva som emotionella och sociala.

Rapportens fokus på bidrag till sjukdomsbördan idag gör slutligen att sådana folkhälso-
problem som vi i hög utsträckning kommit till rätta med hamnar i skymundan. Jämfört 
med den globala hälsosituationen gäller det bland annat för luftkvalitet inomhus, föro
renat vatten och osäkert sex. Inomhusmiljön, luftföroreningar, buller, radon och andra 
miljöfaktorer belyses dock regelbundet av Stockholm läns landsting i ”Miljöhälsorapport 
Stockholms län”. Den senaste utkom 2013 och behandlar barn och ungdomars miljö och 
hälsa (3). Nästa rapport handlar om vuxna och kommer ut 2017.

På sjukdomssidan innebär rapportens fokus på sjukdomsbördan i Sverige idag att infek-
tioner, sjukdom och dödlighet under den neonatala perioden samt undernäring saknas. 
Dessa är fortfarande stora folkhälsoproblem globalt. I rapporten får barndomen över 
huvud taget lite plats, eftersom den i Sverige är relativt fri från sjukdom och död, särskilt 
efter det första levnadsåret. När det gäller effektiva insatser mot sjukdom och ohälsa är 
dock läget ett annat. Mycket talar för att det på område efter område är bäst att sätta in 
åtgärder redan i barndomen eller tidig vuxen ålder. Det gäller exempelvis tydligt för psy-
kisk ohälsa. 

Evidensbaserat folkhälsoarbete 
Evidensbaserat folkhälsoarbete bygger på den bästa tillgängliga kunskapen från forsk-
ning. Allt mer sällan är problemet med denna ansats att det saknas forskning. Den sam-
lade mängden vetenskaplig litteratur om insatser mot sjukdom och ohälsa har i flera fall 
fördubblats under en femårsperiod. Mängden fortsätter att öka och dessutom ökar takten 
över tid. Alla interventioner är inte förebyggande, men mönstret gäller både för sjukdo-
mar och riskfaktorer, exempelvis depression och fysisk aktivitet (figur 23.1).

Systemen för att omsätta forskning i praktik på det förebyggande och hälsofrämjande 
området har inte följt med i denna utveckling. Den samlade mängden vetenskaplig littera-
tur om insatser innebär samtidigt att utgångsläget för evidensbaserat folkhälsoarbete 
aldrig har varit bättre. Att underlaget är omfattande gäller också för studier som har den 
allra bästa utformningen. Drygt 8500 av depressionsstudierna och nästan 12000 av stu-
dierna om fysisk aktivitet i figur 23.1, är randomiserade kontrollerade studier. Priorite-
ring av sådana studier och andra med tillförlitlig utformning, som naturliga experiment, 
innebär säkrare slutsatser. 

Exempel på hur evidensbaserat folkhälsoarbete kan bedrivas i  
Stockholms läns landsting 
Utöver att identifiera de stora problemen och att förlita sig på bästa tillgängliga evidens, 
finns en tredje hörnsten i strategiskt folkhälsoarbete, nämligen att identifiera glappen 
mellan kunskap och handling. Alla problem som berörs i rapporten är stora. Förstärkta 
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Figur 23.1 Resultat i Medline-sökning efter interventionsforskning med hjälp av söksträng från SBU 
(4) med tilläggen ”AND depression” (ovan) respektive ”AND ’physical activity’”(nedan).
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insatser behövs alltså på alla områden och evidensbaserade insatser diskuteras också i 
varje avsnitt. I det följande diskuteras fyra exempel som tillsammans illustrerar hur  
evidensbaserat follkhälsoarbete kan bedrivas i Stockholms läns landsting. Det är insatser 
mot psykisk ohälsa, insatser för att minska tobaksrökning, insatser för att främja fysisk 
aktivitet och insatser för att motverka hälsoskillnader.

Insatser för att förebygga psykisk ohälsa och främja psykisk hälsa
Psykisk ohälsa utmärker sig som det problem som har den mest oroväckande utveck-
lingen. Andelen med depressions- och/eller ångestdiagnos är hög och har ökat snabbt 
under de senaste åren. Trenden följer på årtionden av stigande förekomst av självrappor-
terad psykisk ohälsa och är parallell med en avmattning i minskningen av självmord. 

Det finns en betydande mängd vetenskaplig litteratur om sjukdomsförebyggande och  
hälsofrämjande insatser på området. Landstinget har stora möjligheter att påverka 
utvecklingen genom sin verksamhet vid exempelvis vårdcentraler, MVC och BVC, samt 
genom att vara länken mellan forskning och praktik för andra aktörer. Det sistnämnda 
gäller särskilt kommunerna och deras verksamheter för föräldrar, barn och ungdomar.

Tre förslag till prioriterade satsningar är:

1) Utveckla omhändertagandet inom första linjens psykiatri, så att vuxna och barn med 
psykisk ohälsa kan erbjudas tidiga insatser för att förhindra utveckling av allvarligare 
problematik. 

2) Låt barnavårdscentralerna utöka sitt psykosociala uppdrag, exempelvis genom föräld-
rastöd eller andra metoder som kan förebygga psykisk ohälsa hos barn och därmed 
minska risken att de drabbas senare i livet.

3) Stöd andra aktörer, särskilt kommunerna, i sjukdomsförebyggande och hälsofräm-
jande verksamhet för föräldrar, barn och ungdomar. 

Generellt för dessa insatser är att de måste ta sin utgångspunkt i systematiska samman-
ställningar av befintlig kunskap om vilka metoder som är effektiva när det gäller att 
främja psykisk hälsa, lindra psykisk ohälsa och förebygga psykisk sjukdom. I nästa steg 
måste verksamheterna få stöd i att välja en effektiv implementering av åtgärderna. Lands-
tinget är också en av länets största arbetsgivare och bör bevaka den psykiska hälsan hos 
sina egna anställda.

Insatser för att minska rökning 
Rökningen fortsätter att skörda liv och är en stor bidragande orsak till sociala skillnader i 
hälsa. Rökavvänjning är trots lägre andel rökare en av de mest effektiva och kostnads
effektiva folkhälsoinsatserna. Trots det har alla vårdcentraler inte utbildade rökavvänjare 
och alla vårdcentraler som har rökavvänjare erbjuder inte regelmässigt rökavvänjning. 
När det gäller att förebygga rökstart behövs åtgärder på andra nivåer och i andra sektorer 
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än vården. Förslag på insatser för att minska tobaksrökningen är: 

1) Säkerställ att rökavvänjning vid vårdbesök och per telefon bedrivs enligt befintliga 
riktlinjer, och att den är tillgänglig och attraktiv för länets befolkning – särskilt för de 
grupper som har störst behov av den. 

2) Stöd andra aktörer, särskilt kommunerna, i att välja evidensbaserade metoder i sitt 
tobakspreventiva arbete. 

För samordning och systematisk uppföljning av dessa och andra insatser bör ett särskilt 
kunskapscentrum övervägas.

Insatser för att främja fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet har stor effekt på folkhälsan. Landstinget har möjligheter att främja 
fysisk aktivitet på många fronter; genom kollektivtrafik och regionplanering, hälso- och 
sjukvård samt samarbete med andra aktörer, till exempel kommunerna. När det gäller 
glappet mellan vad vi vet och vad vi gör, liknar situationen den som gäller för psykisk 
ohälsa. Det finns en omfattande vetenskaplig litteratur om effektiva insatser för att 
främja fysisk aktivitet och den växer snabbt. Det är här den främsta utmaningen ligger. 
Förslag till prioriterade satsningar är följande:

1) Planera regionen och trafiken så att fysisk aktivitet främjas. Eftersom region- och tra-
fikplanering och verkställande av planerna innebär att man ändrar i miljön (’manipulerar 
en exponering’) så finns det på detta område en betydande mängd kvasiexperiment och 
naturliga experiment, det vill säga bland den mest tillförlitliga evidensen. Utred vilka 
aspekter av regionplanering som har positiva effekter på fysisk aktivitet i sådana studier, 
värdera detta mot andra syften med planeringen, och implementera åtgärder.

2) Stöd andra aktörer, särskilt kommunerna, i att främja fysisk aktivitet hos invånarna. 
Sammanställ kunskap om åtgärder när det gäller kommunernas egen planering av den 
fysiska miljön, liksom för insatser som möjliggör att barn och ungdomar anammar mer 
fysiskt aktiva beteenden, exempelvis i förskolan och skolan.

En planering av miljön som främjar fysisk hälsa behöver inte vara dyrare än den plane-
ring som ändå genomförs. Små genomsnittliga effekter på stora grupper av befolkningen 
kan få betydelsefulla effekter på folkhälsan.

Insatser för att motverka hälsoklyftor 
Ökande ekonomisk segregation och segregation efter ursprung leder till ökade geogra-
fiska skillnader i hälsa, vilket innebär en allt större utmaning för hälso- och sjukvården 
och för de system som ska allokera resurserna. Fler flyktingar innebär troligen att segre-
gationen ökar ytterligare. Flyktingars hälsa är också en ökande utmaning i sig självt. Här 
hindras en positiv utveckling av att de hälsoundersökningar som erbjuds har dålig täck-
ning samt att det, bland annat därför, saknas system för att ta fram grundläggande kun-
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skap om flyktingars och nyanländas hälsosituation. Även för hemlösa saknas utbyggda 
system för epidemiologisk bevakning.

Det största utrymmet för förbättring då det gäller hälsoklyftor ligger samtidigt inte i 
ohälsa som drabbar dessa grupper, utan i de graderade sociala skillnader i hälsa som åter-
finns i hela befolkningen längs hela skalan, från exempelvis de med kortast utbildning till 
de med längst eller från de allra fattigaste till de allra rikaste. För att motverka dessa skill-
nader behövs insatser på andra nivåer och hos andra aktörer än hälso- och sjukvården. 
Utvecklingen hindras av att området är politiserat. Ett sätt att föra diskussionen framåt 
är att identifiera de insatser för att minska sociala skillnader i hälsa som har det allra 
bästa vetenskapliga stödet, och särskilja dessa från insatser där det vetenskapliga under-
laget är begränsat. Det handlar särskilt om att sammanställa insatser som har stöd i expe-
riment eller experimentliknande studier.

Förslag till åtgärder är därför följande:

1) Utred frågan om ett geografiskt områdesansvar i primärvården för befolkningens 
hälsa, inklusive ansvar för samordning av insatser med andra aktörer och ansvaret för 
hemlösas hälsa, samt undersök konsekvenserna av det nya systemet för ersättning till 
vårdcentralerna, där en viss del viktas efter behov.

2) Utveckla hälsoundersökningarna för flyktingar och nyanlända, i enlighet med Världs-
hälsoorganisations råd att noga följa hälsoläget i gruppen. Detta för att kunna erbjuda 
rätt vård och öka kunskapen så att det sjukdomsförebyggande arbetet kan bli mer effektivt.

3) Sammanställ den kunskap som redan tagits fram eller håller på att tas fram globalt, 
nationellt och regionalt kring insatser för att motverka de genomgripande sociala skillna-
derna i hälsa, identifiera de insatser som har bäst vetenskapligt stöd och omsätt dessa i 
praktiken. 

Sjukdomsförebyggande och hälsofrämjande folkhälsoarbete har mycket större möjlighe-
ter än behandlande sjukvård när det gäller att komma till rätta med hälsoklyftor. På 
längre sikt är det dock avgörande att mer övergripande samhällsproblem får en lösning. 
Ett allvarligt hot just nu är att stora andelar av varje årskull börjar sitt vuxna liv utan 
arbete och utan examen. Även detta problem kan troligen motverkas genom evidensbase-
rade insatser, men då på utbildningens, snarare än folkhälsans område.
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