Folkhalsan i oversikt

Svenska mans medellivslangd bland de hogsta i varlden

Medellivslangden &r ett av de mest anvéinda matten pé hur folkhélsan utveck-
las och det anvinds ofta ndr man jamfor olika ldnder. Medellivsldngden i
Sverige ar 2008 var 83,1 ar for kvinnor och 79,1 ar for mén. I ett internatio-
nellt perspektiv dr medellivsldngden hog i Sverige, vilket framgar av tabell 1
som visar de tio ldinder som hade den hogsta medellivsldngden bland kvinnor
respektive man ar 2006. Framforallt mén i Sverige lever langre 4n néstan alla
andra méin, det var bara mén fran Island, Schweiz och Japan som hade en
hogre medellivslangd. Svenska kvinnor ligger forst pad delad nionde/tionde
plats tillsammans med Norge. I flera ldnder i Sydeuropa, men ocksé i Finland,
Japan och Australien var medellivslangden bland kvinnor hogre én i Sverige.

Tabell I. Virldens hogsta medellivslingder

Viarldens tio hogsta medellivslangder. Kvinnor och mén ar 2006.

Kvinnor Alder (ar) Min Alder (ar)
Japan 85,8 Island 79,4
Frankrike 84,4 Schweiz 79,2
Spanien 84,4 Japan 79,0
Schweiz 84,2 Australien 78,7
Italien 83,9 Sverige 78,7
Australien 83,5 Canada 78,3
Finland 83,1 Italien 78,3
Island 83,0 Norge 782
Norge 82,9 Nya Zeland 78,1
Sverige 82,9 Spanien 77,7

Kélla: OECD Health Data 2008 , Canada Pan American Health Organization (Canada)
Istat - Istituto nazionale di statistica (Italien) [1-3]

Svenska kvinnor ligger séledes inte lika bra till som ménnen vid en internatio-
nell jimforelse. Av tabell 2 framgar det att det dr framforallt bland kvinnor i al-
dern 60—74 ar som dodligheten &r hogre 1 Sverige én i flertalet av de europeiska
landerna. Bland yngre kvinnor dr dédligheten ddremot bland de ldgsta. En vik-
tig anledning 4r att svenska kvinnor som idag ér medelalders och dldre har rokt
1 hogre utstrackning dn vad kvinnor gjort i de flesta andra lander. Det beror pa
att rokning bland kvinnor blev vanligt férhéllandevis tidigt i Sverige.
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Tabell 2. Lander i Europa med lagst doédlighet i olika aldrar

De tio linder i Europa som har den ligsta dodligheten i respektive aldersgrupp, ar 2005. Aldersstandardiserad dodlighet.

Kvinnor

1-14 ar 15-29 ar 30-44 ar 45-59 ar 60-74 ar 75+ ar
Sverige Italien* Italien* Spanien Spanien Frankrike
Norge Tyskland Sverige Italien* Frankrike Italien*
Finland Nederlinderna  Schweiz Grekland Italien* Schweiz
Italien* Danmark Osterrike Schweiz Schweiz Spanien
Frankrike Sverige Grekland Sverige Grekland Norge
Tjeckien Spanien Spanien Norge Finland Finland
Danmark Slovenien Tyskland EU-15 Osterrike Sverige
Schweiz EU-15 Norge Osterrike EU-15 EU-15
Tyskland Polen Irland Frankrike Norge Nederlanderna
EU-I5 Frankrike EU-I15 Irland Sverige Osterrike
Man

1-14 ar 15-29 ar 30-44 ar 45-59 ar 60-74 ar 75+ ar
Sverige Nederlanderna  Sverige Sverige Schweiz Schweiz
Norge Tyskland Nederlinderna  Italien* Italien* Frankrike
Irland Sverige Schweiz Schweiz Sverige Italien*
Finland Schweiz Italien* Norge Norge Spanien
Italien* Danmark Norge Nederlanerna Grekland Storbritannien
Frankrike Italien* Danmark Irland Frankrike EU-15
Tyskland Storbritannien  Tyskland Storbritannien  Spanien Sverige
Tjeckien Spanien Osterrike Grekland EU-15 Osterrike
Grekland EU-15 Irland EU-15 Storbritannien Grekland
EU-I15 Finland EU-15 Spanien Nederlinderna  Finland

* Ar 2006 eftersom uppgift saknas for ar 2005. Detta kan paverka ltaliens placering. Lander vars befolkning understiger | miljon invanare ingar inte i

jamforelsen.

Killa: WHO Mortality database (uttag 090227)

Idag roker svenska kvinnor i ungefér samma
utstriackning som kvinnor i de flesta europeiska
lander medan mén roker i betydligt mindre ut-
strackning dn europagenomsnittet. Nu minskar
andelen rokare bland kvinnor i Sverige samtidigt

som rokning blivit vanligt bland kvinnor dven i de
andra lianderna, vilket kan innebédra att svenska
kvinnors medellivslingd kommer att 6ka mer 4n i
manga andra europeiska lander framover.
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Konsskillnader i medellivslangd minskar
Medellivsldngden i Sverige fortsétter alltjamt att
oka for bade kvinnor och mén. Figur | visar att
kvinnors medellivslingd har okat stadigt sedan
mitten av 1940-talet men att méns medellivslangd
okade mycket lite under 1950-, 1960- och 1970-
talen. Konsskillnaderna i medellivslangd var 2,3
ar, ar 1945, och var som hogst 6,2 ar i slutet av
1970-talet. Sedan borjan av 1980-talet okar déire-
mot méins medellivslingd snabbare &n kvinnors
vilket innebér att konsskillnaderna minskar och
ar 2008 var konsskillnaden 4,0 ar. Fyra ars kons-
skillnad i medellivslingd dr emellertid fortfaran-
de mycket i ett folkhdlsoperspektiv, redan ar 1980
uppnéadde kvinnor den medellivslingd som méin
har idag (79 ar).

Figur 1. Medellivslangden i Sverige
1945-2008

Forvantad aterstaende medellivslangd (vid fodseln).
Kvinnor och min i Sverige, perioden 1945-2008.
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Kalla: Befolkningsstatistiken, SCB

Figur 2. Sociala skillnader i medellivslangd 1986-2007
Forvantad aterstaende medellivslangd fran 30 ars alder (ar) fordelat efter hégsta fullféljda utbildning. Kvinnor och min,

perioden 1986-2007.
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Skillnaderna i medellivslangd mellan
lag- och hégutbildade 6kar

Det dr dock inte bara mellan kdnen som det finns
stora skillnader i medellivslangd, skillnaden mel-
lan personer med olika lang utbildning 4r dnnu
storre och o6kade mellan 1986 och 2007 (figur 2).
Skillnaden i aterstdende medellivslingd fran 30
ars alder okade under perioden bland kvinnor
fran 2 ar till 4,5 ar och bland mén fran 3,4 ar till
4,9 ar. Méan med eftergymnasial utbildning har en
hogre dterstdende medellivsldngd vid 30 ars élder
an kvinnor som enbart har grundskoleutbildning.

Forandringar i dodsorsaksmonster
mellan 1952 och 2006

Figur 3 visar hur dédsorsaksmdnstret fordndrats
mellan 1952 och 2006. Mest patagligt ér att risken
for hjart- och karlsjukdomar har minskat. Antalet
personer per 100 000 invanare som varje ar dor i
cancer har ddremot inte minskat. Eftersom alla s&
sméaningom dnda kommer d6 betyder en minskad
dodsrisk att doden i exempelvis hjart- och kérl-
sjukdomar sker 1 hogre aldrar &n forut.

Bland mén minskade doédligheten mycket lite
under 1950-, 1960- och 1970-talet vilket avspeg-
lades i den langsamma Okningen av medellivs-
langden under denna period. I flera dodsorsaker
okade till och med dodligheten bland min mellan

Figur 3. Dodlighet i olika dodsorsaker 1952-2006

Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och min i alla aldrar,

perioden 1952-2006. Aldersstandardiserat.
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1950-talet och 1970-talets slut. Figur 4 visar att
andelen min som dog i hjart- och karlsjukdomar,
cancer och skador var hogre i slutet av 1970-talet
4n pa 1950-talet. Aven bland kvinnor dkade ande-
len som dog i cancer och skador men inte andelen
som dog i hjart- och kérlsjukdomar, som tvirtom
minskade. Fréan slutet av 1970-talet och bdrjan av
1980-talet sjonk dodligheten i hjart- och karlsjuk-
domar, cancer och skador bland bade kvinnor och
maéan. Sérskilt markant minskade dodligheten i
hjért- och kérlsjukdomar bland mén.

Det var i &ldrarna mellan 20 och 80 ar som
dodligheten bland mén var i stort sett oférand-
rad under 1950- och 1960-talen samt under storre
delen av 1970-talet. Under samma artionden var
dodligheten ocksa i stort sett oférdndrad bland

kvinnor i &ldersgruppen 15-24 &ar, medan den
minskade bland kvinnor i alla andra aldersgrup-
per. Dodligheten bland barn har daremot minskat
stadigt sedan 1950-talet och &nda fram till idag,
for bade flickor och pojkar. Likas& har dodlig-
heten bland de allra dldsta, i dldrarna 6ver 80 ér,
minskat under hela perioden.

Barnadédligheten har minskat mest
Relativt sett har dodligheten sedan 1950-talet
minskat mest bland barn. Andelen barn som dog
i dldern 1-4 ar var 8 till 9 ganger hogre pa 1950-
talet &n pa 2000-talet, den hogre siffran géller for
pojkar. I aldern 5-9 ar var det 5 till 7 ganger van-
ligare att barn dog och i dldern 10—14 ar var det 4
ginger vanligare (figur 5).

Figur 4. D6dlighet i olika dodsorsaker pa 1950-, 1970- och 2000-talet
Antal déda per 100 000 efter dodsorsak, genomsnitt for aren 1952—1954, 1977—-1979 och 2004-2006.

Kvinnor och min i alla dldrar. Aldersstandardiserat.
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Figur 5. D6dlighet bland unga pa 1950-talet och pa 2000-talet
Antal doéda per 100 000 aren 1952—1957 och 2002—-2007. Kvinnor och man i olika aldersgrupper.
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Barnadddligheten ar ldgst i dldern 5-14 ar for
bada konen och hogst under det forsta levnadsaret.
Pa 1950-talet dog 1 400—1 800 barn per 100 000
innan de fyllt ett &r jaimfort med omkring 300 per
100 000 barn idag. Det innebér att spadbarnsddd-
ligheten var 5-6 ganger hogre pa 1950-talet dn
vad den ér idag (visas inte i figuren). Fortfarande
ar dock dodligheten bland barn i alla &ldrar hogre
bland pojkar dn bland flickor &ven om kdnsskill-
naderna har blivit mindre sedan 1950-talet.
Dédsriskerna bland vuxna har minskat mindre
dn bland barn relativt sett men minskningen ar
anda betydande. Pa 1950-talet var det 2,5 ganger
storre risk dn idag att kvinnor dog i dldrarna fran
tondren fram till 50-arséldern och dubbelt sa stor
risk bland man. I &ldrarna 6ver 50 &r var dodlig-
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heten bland kvinnor mer dn dubbelt sd hdg som
under 1950-talet och bland mén 60—80 procent
hogre.

Konsskillnader i dodlighet
pa 2000-talet

Figur 6 visar att mén har en hogre dodsrisk dn
kvinnor i alla aldrar, dnda upp till 95 ars élder.
Storst dr den relativa skillnaden mellan mén och
kvinnor i tjugo- arsaldern och i denna alder ar det
anda upp till tre gdnger vanligare att mén dor dn
att kvinnor gor det.
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Figur 6. Overdodlighet bland min i

olika aldrar.

Kvoten mellan antal déda méan per 100 000 och
antal déda kvinnor per 100 000, genomsnitt for
aren 2003-2007. Olika &ldrar*.
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Killa: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Fler méan &n kvinnor dor av hjart- och karlsjuk-
domar, lungcancer, olycksfall, sjdlvmord och alko-
holrelaterad dodlighet. Skadedddligheten dr mer
an dubbelt sa hog bland mén som bland kvinnor
(tabell 3). Hjart- och kdrldodligheten dr omkring
70 procent hogre bland mén nédr man inte tar med
strokedddligheten och cancerdddligheten dr 50
procent hogre. I yngre aldrar dr det mins hogre
risk att do i skador som har storst betydelse for att
fler mén dn kvinnor dor, medan konsskillnaden 1
hjért- och kérlsjukligheten har storst betydelse i
hogre aldrar.

Socialstyrelsen — Folkhdlsorapport 2009

Tabell 3. Overdédlighet bland min
i olika dédsorsaker

Kvoten mellan antal déda min per 100 000 och antal déda
kvinnor per 100 000, aren 2002-2006. Olika dédsorsaker,
alla dldrar sammantaget. Alderstandardiserat.

Dodsorsak Kvot
Skador 2,22
Hijart- och kdrlsjukdomar utom stroke 1,69
Cancer 1,47
Stroke 1,18
Infektionssjukdomar 1,00
Ovriga dodsorsaker 1,34

Killa: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Om man istéllet jamfor antalet fler mén dn kvinn-
or som dor per 100 000 invanare dkar denna andel
med stigande alder. Figur 7 visar att upp till 60
ars alder dor fler kvinnor &n mén i cancer men
i Ovrigt Overstiger minnens dodsrisker kvinn-
ornas. Figur 8 visar att med stigande alder ar det
konsskillnader i hjért- och kérlsjukdomar som har
storst betydelse for att andelen mén som dor &r
hégre dn andelen kvinnor (observera olika ska-
lor i de tva figurerna). Eftersom dodligheten dkar
kraftigt med aldern blir kdnsskillnaden i dessa ab-
soluta dodsrisker hogre med stigande élder, trots
att den relativa konsskillnaden dr mindre i hogre
aldrar dn i yngre vilket visades i figur 6.

Minnens dédsorsaksmonster

liknar allt mer kvinnornas

Sedan 1980-talets bdrjan nidrmar sig som sagt
mins medellivslingd kvinnors. Det beror fram-
forallt pa att dodligheten minskat i hjért- och karl-
sjukdomar, men dven dodfall i olycksfall, sjélv-
mord och alkoholrelaterad dodlighet har minskat.
I samtliga av dessa dodsorsaker har dodligheten
minskat fér bade kvinnor och mén. Minskningen
har emellertid storst betydelse for mén eftersom
dessa dodsorsaker ér vanligare bland mén.
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Figur 7. Overdédlighet bland min i olika
doédsorsaker i aldrarna upp till 60 ar
Skillnaden mellan antal d6da man per 100 000 och
antal déda kvinnor per 100 000, aren 2002-2004.
Olika dodsorsaker.
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Killa: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Cancer som dr den enda stora dodsorsak som &r
vanligare bland kvinnor, dock endast i yngre ald-
rar, har inte haft samma goda utveckling. Brost-
cancerdodligheten har minskat néagot. Betréf-
fande lungcancer har utvecklingen varit olika for
mén och kvinnor; lungcancer minskar bland méin
sedan ldnge men Okar bland kvinnor och forst de
senaste aren finns tecken pa att lungcancer bor-
jar minska dven bland kvinnor (se kapitlet om
Tobaksvanor och tobaksrelaterade sjukdomar).
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Figur 8. Overdodlighet bland min i olika
doédsorsaker i aldrarna 60-85 ar.
Skillnaden mellan antal d6da man per 100 000 och
antal déda kvinnor per 100 000, aren 2002-2004.
Olika dodsorsaker.
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Killa: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen

Utbildning och risken for tidig dod

Den stagnerande dddligheten bland mén under
1950-, 1960- och 1970-talen berodde pa att dod-
ligheten bland arbetare 6kade, i alla andra socio-
ekonomiska grupper minskade dodligheten under
denna period [5]. Sedan Folk- och bostadsrik-
ningarna upphorde ar 1990 gar det inte lingre
att folja socioekonomiska skillnader i dodlighet.
Istéllet kan man belysa sociala skillnader i dod-
lighet genom att méta skillnader i dodlighet mel-
lan grupper med olika lang utbildning.

Bland bade mén och kvinnor dr dddsrisken
nastan dubbelt sa stor i aldern 30—74 ar bland per-
soner med enbart grundskola jamfort med per-
soner med eftergymnasial utbildning. I samtliga

Socialstyrelsen — Folkhdlsorapport 2009
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utbildningsgrupper har kvinnor en lagre dodsrisk
an médn, ndr man jamfor kvinnor och mén fran
samma utbildningsgrupp. Daremot har kvinnor
med grundskoleutbildning en hogre dodsrisk dn
min med eftergymnasial utbildning.

Det ér bara bland kvinnor med eftergymnasial
utbildning som dddligheten bland kvinnor har
minskat i ndgon storre utstrdckning de senaste
femton é&ren i aldern 30-74 ar (figur 9). Mellan
aren 1991 och 2005 har darfor skillnaden i dods-
risk 1 mellan utbildningsgrupperna Okat nagot
bland kvinnor. Bland midn minskar dodligheten i
alla utbildningsgrupperna och skillnaden i antalet
doda per 100 000 mellan midn med olika lang ut-
bildning &r i stort sett oforiandrad.

Figur 9. Dodlighet efter utbildning 1991-2005

Hjart- och kirlsjukdomar och cancer
mindre vanligt bland hogutbildade
Skillnader i dodlighet mellan personer med olika
lang utbildning finns i de flesta dodsorsaker.
Figur 10 visar antalet doda per 100 000 invénare
1 aldersgruppen 30-74 ar i de tre storsta dodsor-
sakerna dvs. cancer, hjért- och kérlsjukdomar och
skador. Cancer bidrar till en knapp tredjedel av
skillnaden i dodlighet i1 aldern 3074 &r mellan
kvinnor med grundskoleutbildning och eftergym-
nasial utbildning och med omkring en femtedel
bland mén. Hjért- och kérlsjukdomar bidrar med
en tredjedel bland kvinnor och nédrmare 40 pro-
cent bland mén.

Antal déda per 100 000 i olika utbildningsgrupper. Kvinnor och man 30—74 ér, perioden 1991-2005.

Aldersstandardiserat.
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Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB
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Figur 10. Dodlighet i nagra dodsorsaker efter utbildning
Antal doda per 100 000 i olika dédsorsaker bland personer med olika lang utbildning. Kvinnor och man 30-74 ar,

genomsnitt aren 2001-2005. Aldersstandardiserat.
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Sociala skillnader i dodlighet

bade minskar och 6kar

Daodligheten i hjart- och kérlsjukdomar har i det
nirmaste halverats bland mén i aldern 45-74 ar i
samtliga utbildningsgrupper mellan &ren 1991 och
2006 (figur 11). Aven bland kvinnor har hjirt- och
karldodligheten minskat i samtliga utbildnings-
grupper. Skillnaderna i dodlighet i hjart- och kérl-
sjukdomar for kvinnor och mén med olika ldng
utbildning &r mindre nu n i borjan av 1990-talet i
aldern 45-74 ar, rdknat i antal déda per 100 000.
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Cancerdodligheten har inte minskat alls i
samma utstrickning som dodligheten i hjart- och
kéarlsjukdomar bland mén. For 15 ar sedan var det
vanligare att mén i dldern 45-74 &r dog av hjart-
och karlsjukdomar &n av cancer, men idag ar det
fler som dor i1 cancer. Dodligheten i cancer har
dock minskat bland mén i alla utbildningsgrup-
per (figur 11). Bland kvinnor &r det endast bland
dem med eftergymnasial utbildning som man ser
en tydlig minskning av cancerdddligheten sedan
1991. De senaste aren har cancerdddligheten inte
heller minskat i denna grupp.

Socialstyrelsen — Folkhdlsorapport 2009
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Figur 11. Dodlighet i hjart- och karlsjukdomar och cancer efter utbildning 1991-2005
Antal déda per 100 000 i hjart- och karlsjukdomar och cancer bland personer med olika lang utbildning. Kvinnor och
man 45-74 ar, perioden 1991-2005. Aldersstandardiserat.
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Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB
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Brostcancer och lungcancer stér tillsammans for
omkring 40 procent av cancerdddsfallen bland
kvinnor i aldern 45-74 ar. I borjan av 1990-talet
fanns en tydlig skillnad i bréstcancerdod mel-
lan kvinnor i olika utbildningsgrupper (figur 12).
Daodsfall 1 brostcancer var vanligast bland kvinn-
or med eftergymnasial utbildning, och brost-
cancer dr en av de fa dodsorsaker som var van-
ligare bland hogutbildade dn bland ldgutbildade.
Aren 2001-2005 ir brostcancerdddligheten bland
kvinnor i aldern 45-59 ar hogre bland lagutbil-
dade men i hogre éldrar ar det fortfarande hog-
utbildade som har hogst dodlighet. Att insjukna
1 brostcancer dr daremot fortfarande vanligare
bland hogutbildade. Flera studier visar att Gver-
levnaden i cancer dr sémre bland kvinnor med lag
socioekonomisk status och att skillnaden dr mest
uttalad bland kvinnor under 50 ér [6,7].

Lungcancer dr betydligt vanligare bland lag-
utbildade dn hogutbildade (figur 13). Andelen
som dor i lungcancer har dkat de senaste femton
aren bland kvinnor i dldern 45-74 ar utom bland
kvinnor med eftergymnasial utbildning. Dodlig-
heten i lungcancer avspeglar ocksa insjuknandet
eftersom lungcancer séllan botas. De viktigaste
orsakerna till att sociala skillnader i cancerddd-
ligheten har okat dr att lungcancer dkat mer bland
kvinnor med kortare utbildning &n bland hogutbil-
dade och att brostcancerdodligheten minskat mer
bland hogutbildade dn bland kvinnor med ligre
utbildning. Bland mén har lungcancerdodligheten
minskat nagot i alla utbildningsgrupperna.

Att do till foljd av en skada, (sjilvmord och
olycksfall sammantaget) &r betydligt vanligare
bland personer med enbart grundskoleutbildning
an bland dem med eftergymnasial utbildning (figur
14). De hoga siffrorna dren 1994 och 2004 beror pa
att omkring 500 personer drunknade bade nér far-
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Figur 12. Brostcancer i olika utbildnings-
grupper 1991-2005

Antal doda respektive insjuknade per 100 000 i
bréstcancer bland personer med olika lang utbildning.
Kvinnor 45-59 ar och 6074 ar, genomsnitt aren
1991-1995, 1996—-2000 och 2001-2005.
Aldersstandardiserat.
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Killa: Dodsorsaksregistret och cancerregistret, Socialstyrelsen
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jan Estonia sjonk i Ostersjon och i samband med
tsunamin i Sydostasien. Skadedddligheten har
inte minskat de senaste femton aren och de sociala
skillnaderna har snarast okat 1 aldern 30-74 ar.

Socialstyrelsen — Folkhdlsorapport 2009



Folkhilsan i éversikt

Figur 13. Lungcancerdédlighet i olika utbildningsgrupper 1991-2005

Antal déda per 100 000 i lungcancer bland personer med olika lang utbildning. Kvinnor och méan 45-74 ér, genomsnitt
aren 1991-1995, 1996-2000 och 2001-2005. Aldersstandardiserat.

Kvinnor Min

Antal per 100 000 Antal per 100 000
100 100

80 80 |

60 60 |

40 40 [
; II ol

0—— e T T T 0

Grundskola Gymnasial

Eftergymnasial

Grundskola Gymnasial

1991-1995 - 1996-2000 - 2001-2005
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Figur 14. Dodlighet i skador i olika utbildningsgrupper 1991-2005
Antal déda per 100 000 i skador bland personer med olika lang utbildning. Kvinnor och méan 30—74 ar, perioden

1991-2005. Aldersstandardiserat.
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Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB
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Tabell 4. Skillnader i dédlighet i olika aldrar och utbildningsgrupper

Over- respektive underrisk* att avlida i jimforelse med den genomsnittliga dédsrisken for aldergruppen, for man respektive
kvinnor. Kvinnor och méan 30—84 ar, genomsnitt for aren 2003-2007.

Alder Kvinnor Min
Foérgymnasial Gymnasial Eftergymnasial Férgymnasial Gymnasial Eftergymnasial

30-34ar 2,96 1,00 0,68 2,51 (] 0,47
35-3%9ar 2,28 1,07 0,66 2,02 1,07 0,57
4044 ar 2,01 1,07 0,64 1,76 1,08 0,51
45-49 ar 1,68 1,05 0,67 1,49 1,04 0,59
50-54 ar 1,58 1,00 0,71 1,37 1,09 0,55
55-59 ar 1,38 1,02 0,69 1,29 1,03 0,63
60—64 ar 1,24 1,01 0,70 1,22 0,99 0,67
65-69 ar 1,19 0,95 0,70 1,15 0,97 0,72
70-74 ar 1,13 0,92 0,71 1,13 0,94 0,71
75-79 ar 1,08 0,92 0,72 1,09 0,94 0,78
80-84 ar 1,05 0,91 0,76 1,07 0,94 0,78

* Standardiserad dédskvot definierad som antalet déda inom en grupp med viss alder och utbildningsniva dividerat med det férvintade antalet déda om

dédligheten var densamma som i riket totalt.
Killa: Befolkningsstatistiken och utbildningsregistret, SCB

Sociala skillnader stérre bland yngre

an aldre

Sociala skillnader i dodsrisker ar stérre bland
yngre dn bland dldre (tabell 4). Exempelvisialdern
30-34 ar har kvinnor med endast grundskola, tre
ganger hogre dodsrisk jamfort med riksgenom-
snittet for denna aldersgrupp aren 2003—2007. For
kvinnor med eftergymnasial utbildning var dod-
ligheten istéllet endast 68 procent av riksgenom-
snittet. Det betyder att det var 4 ganger sa vanligt
att kvinnor med enbart grundskoleutbildning dog
i aldern 30-34 ar dn vad det var bland kvinnor
med eftergymnasial utbildning.

Det ar emellertid fa som dor i aldern 3034 ar
och med stigande élder, och stigande dodlighet,
minskar de relativa skillnaderna mellan utbild-
ningsgrupperna. Men &ven i aldrar dér risken
att do dr betydligt hogre ar skillnaden pataglig.
Exempelvis 1 aldern 70—74 &r har personer med
enbart grundskola 60 procent hogre dodsrisk dn
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de som har eftergymnasial utbildning, bade bland
kvinnor och bland mén.

Hogre utbildningsniva en orsak
till minskad dodlighet
Alltfleribefolkningen har en eftergymnasial utbild-
ning. Ar 2007 hade 36 procent av kvinnorna och 30
procent av méinnen i aldern 30-74 ar en eftergym-
nasial utbildning (figur 15). Ar 1990 hade 20 pro-
cent eftergymnasial utbildning bland bade kvinnor
och mén. Numera har 18 procent av kvinnorna och
22 procent av midnnen endast grundskola jamfort
med 40 procent bland kvinnor och méan 1990.
Eftersom dodligheten bland hogutbildade é&r
lagre &n bland lagutbildade innebér den hdjda ut-
bildningsnivan att fler tillhor gruppen hogutbil-
dade med ldgre dodsrisker och férre tillhér grup-
pen lagutbildade med héga dédsrisker. Den hgjda
utbildningsnivén &r sannolikt en viktig orsak till
den 6kande medellivslingden.
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Figur 15. Utbildningsniva 1990-2007

Andel (procent) personer med olika lang utbildning. Kvinnor och man 30-74 ar, perioden 1990-2007.
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Kalla: Utbildningsregistret, SCB

Kvinnor mar samre an man

Trots att kvinnor lever lingre 4n mén &r hélsobe-
svar vanligare bland kvinnor dn bland mén. Ned-
satt psykiskt vilbefinnande och virk &r vanliga
orsaker till att man upplever sitt allménna hilso-
tillstdnd som daligt.

Figur 16 visar hur manga ganger vanligare det
ar bland kvinnor jamfort med mén att besviras av
huvudvérk, sdmnsvarigheter, trotthet for jimnan
eller dngslan, oro eller angest. I yngre &ldrar ar
huvudvirk mer @n dubbelt sé vanligt bland kvinn-
or som bland mén. I aldern 65-74 ar &r besvir
med dngslan, oro eller angest 2,5 génger vanli-
gare bland kvinnor, och att kénna sig trott mor-
gon, middag kvall ar 3,5 ganger vanligare bland
kvinnor.
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Svar virk i nacke och skuldror och svér vérk i
ryggen &r ocksa vanligare bland kvinnor dn bland
mén 1 alla aldrar (figur 17). Sérskilt stor &r kons-
skillnaden i aldern 1624 ar respektive 25-34 ar
dar det ar 4-5 ganger vanligare med svar vark i
nacke och skuldror bland kvinnor dn bland mén.
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Figur 16. Konsskillnader i psykiskt
vilbefinnande i olika aldrar

Skillnad mellan kvinnors och mins psykiska valbefin-
nande mitt som kvoten mellan andelen kvinnor och
andelen man som har olika psykiska besvar. Kvinnor
och mén i olika aldersgrupper, aren 2004-2005.
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Killa: ULF-undersékningarna, SCB
Figur 17. Konsskillnader i varkbesvar i

olika aldrar
Skillnad mellan kvinnors och mins varkbesvar matt

som kvoten mellan andelen kvinnor och andelen min

som har olika svara varkbesvar. Kvinnor och man i
olika aldersgrupper, aren 2004-2005.
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Nedsatt psykiskt vilbefinnande och virk i nacke
och skuldror har 6kat bland bade kvinnor och
mén sedan 1980-talet, men har minskat de allra
senaste aren utom bland ungdomar. Okningen har
varit storre bland kvinnor rdknat som antalet fler
personer med besvér per 100 invanare. Flickor i
aldern 15-19 ar har haft den sdmsta utvecklingen
vilket diskuteras mer i kapitlet om ungdomars
hilsa. Konsskillnaderna i dessa besvir blev storre
ocksé bland kvinnor i forvarvsaktiv &lder under
1990-talet. 1 kapitlet om psykosociala péfrest-
ningar och stressrelaterade besvér framfors att
psykosocial stress i arbetet blev vanligare fram-
forallt pa4 kvinnodominerade arbetsplatser och att
kvinnors arbetstid har okat, vilket kan ha bidragit
till 6kande konsskillnader.

Halsobesvar vanligare bland
arbetare an tjansteman

Att hélsotillstandet skiljer sig mellan olika social-
grupper visar sig inte bara som skillnader i risken
for en fortida dod utan det finns ocksa stora skill-
nader i hur man upplever sitt hélsotillstand. I alla
aldrar dr det vanligare att arbetare upplever sitt
hilsotillstand som déligt &n att tjinstemdn gor det
(figur 18). Det &r ocksa vanligare att uppleva sitt
hilsotillstdnd som daligt med stigande &lder, med
undantag for aldrarna efter pensionen dér det all-
minna hélsotillstandet forefaller 6verlag forbatt-
ras tillfalligt.

Figuren visar ocksé att i yngre aldrar var det
vanligare att uppleva sitt hélsotillstand som da-
ligt 20002005 dn aren 1980-1985, i synnerhet
bland kvinnor. Bland dldre har hilsotillstandet i
stort sett forbéttrats vilket diskuteras i kapitlet om
Aldres hiilsa.
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Figur 18. Daligt allmint halsotillstand i olika aldrar
Andel (procent) som uppger daligt allmantillstand i olika aldrar bland arbetare och tjansteman (mellan och hogre
tjansteman). Kvinnor och man, aren 1980—85 respektive 2000—2005.
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Figur 19 visar att de sociala skillnaderna i hur
man upplever sitt allménna hilsotillstand har
okat under 2000-talet bland kvinnor. Andelen
som upplevde sitt hélsotillstdnd som gott var 70
procent bland kvinnor med enbart grundskole-
utbildning i &ldern 30-74 &r fram till mitten av
1990-talet och &r idag omkring 60 procent. Bland
kvinnor med eftergymnasial utbildning &r det
ofordndrat omkring 80 procent som upplever sitt
allminna hélsotillstind som gott. Bland mén har
de sociala skillnaderna varit relativt oférdndrade
den senaste tjugofemarsperioden.

I kapitlet Hilsa 1 forvarvsaktiv alder visas att
hilsoskillnaderna ar stora mellan arbetare och
tjianstemén 1 framforallt virk men dven nedsatt
psykiskt vilbefinnande och att typen av arbete har
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betydelse. Det finns ocksa systematiska skillna-
der i levnadsvanor nér det géller motion, kost och
rokning. Figur 20 visar att andelen rokare minskat
bland alla utbildningsgrupper bland mén. Bland
kvinnor med enbart grundskola &r andelen rokare
ofordndrad de senast tjugo aren, 30 procent.
Sociala skillnader i just rokning har stor be-
tydelse for sociala skillnader i dédlighet. I en ny
stor studie fran Skottland undersoktes skillnaden i
dodsrisk mellan rokare och icke-rokare for kvinn-
or och mén i olika socialgrupper [8]. Skillnaden i
overlevnad mellan olika sociala grupper, under de
28 ar som studien 10pte, var forhéllandevis liten
bland rokare och mindre dn bland icke-rokarna.
Sociala skillnader i dodlighet var Gverlag betyd-
ligt mindre an skillnader i dodlighet mellan roka-
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Figur 19. Gott allmint halsotillstand i olika utbildningsgrupper 1980-2005
Andel (procent) som uppger gott allméantillstand. Kvinnor och man med olika lang utbildning, 30—74 ar, perioden
1980-2005*. Aldersstandardiserat.
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Figur 20. R6kning i olika utbildningsgrupper 1980-2005
Andel (procent) som réker dagligen. Kvinnor och mian med olika lang utbildning, 30—74 ar, perioden 1980-2005%*.
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re och icke-rokare. Det betyder att for rokare har
rokstopp avgorande betydelse for att minska dod-
ligheten och att skillnader i rokning har mycket
stor betydelse for sociala skillnader 1 dodlighet.

Aven om rokning dr en i sirklass betydande
riskfaktor for fortida dod sa har dven andra lev-
nadsvanor och levnadsomsténdigheter stor bety-
delse vilket framgar av att det finns ocksa sociala
skillnader mellan icke-rokare.

Sjukdomsborda ett samlat matt
pa ohilsa

WHO och virldsbanken har tagit fram ett matt
som miter den samlade betydelsen av olika folk-
sjukdomar, den sa kallade sjukdomsboérdan. Med
detta matt kan man jimfora vilka sjukdomar
som leder till mest ohidlsa. Mattet viger samman
sjukdomars péaverkan pé halsotillstdndet och hur
mycket de bidrar till fortida dod.

Bland bade kvinnor och mén i Sverige bidrar
hjért- och kiarlsjukdomar mest till fortida déd och
neuropsykiatriska sjukdomar (exempelvis depres-
sioner) mest till nedsatt hélsotillstand [9]. Nar man
viger samman dodlighet och sjuklighet sa bidrar
neuropsykiatriska sjukdomar mest till sjukdoms-
bordan bland kvinnor, 24 procent, medan bland
min bidrar hjiart- och kirlsjukdomar med den
storsta andelen, 26 procent.

Det har ocksa gjorts en berdkning av nagra
olika riskfaktorers betydelse for den samlade
sjukdomsbdrdan [9]. Figur 21 visar att hogt blod-
tryck har stor betydelse och berdknas bidra till 12
procent av sjukdomsbdrdan i Sveriges befolkning
och &r den riskfaktor som i denna jamforelse har
storst betydelse. Dérefter kommer tobak (10 pro-
cent), hdga blodfetter (8 procent) och dvervikt (7
procent).
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Alkohol bidrar endast till miannens sjukdoms-
borda och inte alls till kvinnors vilket beror pa att
mindre méngder alkohol har skyddande effekter i
hogre aldrar vilket forklaras mer i kapitlet Halso-
konsekvenser av alkohol- och narkotikamissbruk.
Att osédkert sex bidrar till framforallt kvinnors
sjukdomsborda beror pa att sexuellt Gverforda in-
fektioner kan leda till livmoderhalscancer.

Figur 21. Olika riskfaktorers bidrag till
sjukdomsbordan i Sverige

Nagra olika riskfaktorers bidrag till den samlade
sjukdomsbordan bland kvinnor och man i Sverige,
matt i DALY,

S—— |
Jarnbrlst.
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och grénsaker ]

Fysisk inaktivitet
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* DALY (Disability Adjusted life Years) 4r ett matt som viager samman
forlorade levnadsar pa grund av dodsfall samt ar levda med funktions-
nedsittning till f6ljd av olika sjukdomsdiagnoser. Med kinnedom om
olika riskfaktorers betydelse fér uppkomsten av olika sjukdomar
(relativ risk) har hér gjorts berakningar for hur stor del olika risk-
faktorer bidrar till den samlade sjukdomsbérdan. Bilden visar hur stor
andel av den totala sjukdomsbérdan som skulle férsvinna om en viss
riskfaktor kunde elimineras, exempelvis skulle ungefir 10 procent av all
sjuklighet bland mién forsvinna om ingen rokte.

Kalla: Moradi T et al [9]
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Figur 22. Aterstaende medellivslingd med och utan funktionsnedsattning 1980-2007
Forvantad aterstaende medellivslangd (vid fodelsen och vid 65 ars alder) med olika grad av funktionsnedsittning till
foljd av langvarig sjukdom™. Kvinnor och méan perioden 1980-2007**.
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* Disability Free Life Expectancy (DFLE). Med nedsatt funktionsférmaga till fljd av langvarig sjukdom avses nedsatt arbetsférmaga for personer i
forvarvsaktiv alder och for alderspensionirer nedsatt férmaga att klara olika sysslor i det dagliga livet. Berakningarna begrinsas till aldrarna 16 till 84
ar, eftersom det saknas uppgifter éver tid fér befolkningen under 16 ar och Sver 84 ar. ** Glidande tredrsmedelvirde.

Kalla: ULF-undersékningarna, SCB

36 Socialstyrelsen — Folkhdlsorapport 2009



Folkhilsan i éversikt

Berdkningar har ocksé gjorts pa socioekonomis-
ka skillnader i sjukdomsborda, pé slutet av 1990-
talet [10]. Bland mén beridknades att 37 procent av
sjukdomsbdrdan berodde pé att hédlsan var ojam-
likt fordelad och ej fackldrda arbetare stod for en
relativt storre del av sjukdomsbordan. Motsvaran-
de andel for kvinnor var 30 procent.

Med hjilp av sammansatta matt kan man ocksa
visa om den okade medellivslangden har lett till
att vi lever fler ar med god hilsa eller om den
okade livsldngden dr praglad av sjukdom. I figur
22 anvinds ett matt dar man kombinerat uppgifter
om nedsatt hélsa frdn SCB:s ULF-undersdkningar
med dodlighet. Med nedsatt hdlsa menas att man
till f6ljd av nagon ldngvarig sjukdom har en ned-
satt arbetsformaga. For alderspensiondrer som
inte arbetar dr det istillet om langvarig sjukdom
ar ett hinder 1 det dagliga livet. Kvinnors medel-
livslangd 6kade med 4,1 &r mellan 1980 och 2007.
1,3 ar av denna 0kning var ar med i hog grad ned-
satt arbetsforméaga. Mans medellivsldngd okade
under samma period 6,2 ar och antalet ar da sjuk-
dom 1 hog grad satte ner formagan att klara olika
sysslor 6kade inte alls. Det dr séledes med friska
ar som méns medellivslangd ndrmar sig kvinnors.
Den forvintade aterstdende medellivsldngden vid
65 ars alder 6kade med 2,7 ar for kvinnor mellan
dren 1980 och 2007. Aren utan nedsatt formaga
att klara vardagssysslor 6kade med hela 3,0 ar,
vilket &r mer dn den aterstaende medellivslangden
har 6kat. Det innebér att aren da sjukdom begrén-
sar formagan att klara vardagliga sysslor minskat
med 0,3 ar for kvinnor efter 65 ars alder. For mén
okade den éterstaende medellivsldngden vid 65 ar
med 3,6 ar varav 3,4 ar var sa kallat friska ar utan
nedsatt formaga att klara dagliga sysslor.
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Bestamningsfaktorer for sociala
skillnader i halsa

Det o6vergripande malet for svensk folkhilso-
politik ar att skapa samhiélleliga forutsattningar
for en god hélsa for hela befolkningen och att sir-
skilt uppmirksamma de befolkningsgrupper som
har den sdmsta hilsan.

Sociala skillnader i medellivslingd mellan
grupper med olika lang utbildning &r betydande
och skillnaderna dkade under hela 1990-talet och
fortsatte att 6ka under 2000-talet. Konsskillnader
i medellivslingd har ddremot minskat kraftigt
under samma period.

Sociala skillnader i sjuklighet och upplevd
ohédlsa kan inte mitas lika entydigt som sociala
skillnader i dodlighet, men det dr dndé tydligt att
bade sociala skillnader och konsskillnader i sjuk-
lighet och upplevd ohiélsa &r fortsatt stora.

En vuxen individs hilsa paverkas av levnads-
omsténdigheter under alla delar av livscykeln.
Vissa perioder tidigt i livet kan vara kritiska. Ex-
empelvis 16per barn som vixer simre under foster-
perioden att fa négot hogre blodtryck &n andra
barn och som vuxna har de storre risk att drabbas
av diabetes och hjart- och kérlsjukdomar. Det ar
vanligare bland mddrar som arbetar i stressfyllda
yrken att foda barn med lag fodelsevikt [11].

Perioden omedelbart efter fodelsen &r ocksa
avgorande pd manga sétt. En god social miljo i
barndomen utgdr ett skydd mot ohélsa senare i
livet. Hjdrnans tillvixt och utveckling fortsétter
starkt under de forsta levnadsaren, da person-
lighet, begévning, motorik och sprak formas.
Samtliga dessa egenskaper utvecklas i samspel
med den nidrmaste omgivningen. Barnets tidiga
utveckling bestimmer pa ett avgorande sitt dess
mojligheter, inte enbart i skolan och s& smaning-
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om pé arbetsmarknaden, utan éven hélsan under
hela den vuxna perioden.

Barn rader inte dver sina levnadsomstindig-
heter, och skillnader i1 hilsa bland barn som har
sin grund 1 skillnader i sociala forhallanden upp-
levs nog for de flesta som ordttfardiga. Vuxna har
storre mojligheter att paverka sin hélsa och det &r
inte lika sjdlvklart orattfardigt att rokare har en
sdmre hélsa @n icke-rokare. Men om rokning &r
ett sétt att hantera stress eller andra pafrestningar,
och det 1 sin tur dr kopplat till levnadsomstin-
digheter man inte sjélvklart rar 6ver, kan sociala
skillnader 1 hélsa som beror pa rokning upplevas
som orattfardiga. Ojamlikheten, eller orattfardig-
heten, uppstar framforallt av de olika forutsatt-
ningar under vilka man fattar sina val.

Konsskillnader i hélsa ses ofta som givna och
diskuteras sdllan utifrdn ett socialt perspektiv
eller utifrdn ett ojamlikhetsperspektiv. Det &r
dock tydligt att konsskillnader i hdlsa i hog grad
ar socialt paverkbara vilket visas av att konsskill-
nader i dodlighet har férdndrats till och med mer
an sociala skillnader i1 dodlighet.

Det finns systematiska skillnader mellan mén
och kvinnors sétt att leva nir det giller exempel-
vis rokning, alkohol och narkotikamissbruk,
matvanor, motionsvanor, risktagande i trafiken,
arbetsforhallanden med mera. Dessa och andra
skillnader mellan konen &r i hog grad paverkbara
och har ocksa fordndrats.

Exempelvis minskade konsskillnaderna i rok-
ning nér allt fler kvinnor bdrjade roka pa 1960-
och 1970-talen. Kvinnors dodsrisk ndrmade sig
dock inte minnens eftersom kvinnors dodsrisk i
hjért- och kérlsjukdomar fortsatte att sjunka, trots
att fler rokte, nir ménnens i det nidrmaste stag-
nerade. Daremot sd pagar en utjimning av kons-
skillnaden for lungcancer vilket dr en effekt av
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att konsmonstret for rokning forandrats under
foregdende decennier. Sedan 1980-talet dr bilden
den motsatta. Det &r snarare sa att mans dodlig-
hetsmdnster ndrmar sig kvinnors och det har bli-
vit mindre vanligt med riskfyllda levnadsvanor
bland min, nagot som satts i samband med en
okad jamstélldhet mellan konen [12].

Sociala skillnader i ett internationellt
perspektiv

Néar man jaimfor sociala skillnader i hdlsa mellan
olika lander har det stor betydelse for resultatet
om man viljer att utgd fran relativa skillnader
mellan olika sociala grupper eller absoluta skill-
nader i exempelvis medellivsldngd eller dodlighet
i antal doda per 100 000. Redovisar man ojdmlik-
het som relativa dodsrisker, dvs. dodsrisken i en
grupp dividerat med dodsrisken i en annan grupp,
sa dr de sociala skillnaderna stora i Sverige. Sve-
rige och Norge framstar da som sérskilt ojamlika,
trots att arbetare i Sverige och Norge har de lag-
sta dodsriskerna absolut sett, och dven (absolut
raknat) ligger ndrmast tjansteménnen. Att kvoten
anda blir hog beror pa att svenska tjanstemin har
en extremt lag dodlighet.

Sverige har arbetat mot ojamlikhet i hélsa efter
tva principer som vunnit internationellt stod: att
paverka ohilsans sociala bestdmningsfaktorer
och att arbeta tvirsektoriellt, dvs att samarbeta
over olika samhillssektorer for att fraimja hélsa.
WHO uppmanar alla lander att ocksa skaffa sig
ett system for att 16pande f6lja upp ojamlikhet i
hélsa. En sddan uppfdljning finns inte i Sverige
idag. Utvecklingen mot 6kade sociala skillnader i
hilsa har skett trots att Sverige sedan ldnge anta-
git som folkhélsopolitisk malsittning att minska
dessa.
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