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Forord

Ar 2010 genomfdrde Socialstyrelsen och Statens folkhilsoinstitut en dver-
syn av de bdda myndigheternas folkhélsorapportering i syfte att uppnéd dkad
nationell samordning. Som ett resultat av 6versynen fick myndigheterna i
uppdrag av regeringen att gemensamt ldmna en arsrapport om folkhilsa 1
mars 2012. Folkhdlsan i Sverige — Arsrapport 2012 4r den forsta rapporten
om folkhélsan och dess bestdmningsfaktorer som ges ut gemensamt av So-
cialstyrelsen och Statens folkhalsoinstitut.

Syftet dr att ge en aktuell dverblick 6ver folkhédlsan och viktiga bestim-
ningsfaktorer. Rapporten dr indelad 1 tva delar dir de bada myndigheterna
ansvarar for varsin del. Socialstyrelsen beskriver hilsans utveckling medan
Statens folkhélsoinstitut redovisar utvecklingen av ett urval indikatorer for
hilsans bestimningsfaktorer. Resultaten beskrivs huvudsakligen genom
kommenterade diagram och tabeller.

Rapporten vinder sig i forsta hand till regering, riksdag och tjdnstemén pa
nationell niva, men den kan dven vara av intresse for politiker och tjanste-
mén pa regional och lokal nivé och andra som arbetar med folkhélsofrégor.

Ansvariga chefer har varit enhetschef Eva Wallin, Socialstyrelsen, och
avdelningschef Saman Rashid, Statens folkhilsoinstitut. P4 Socialstyrelsen
har arbetet genomfOrts av en arbetsgrupp bestdende av Inger Heimerson
(projektledare), Charlotte Bjorkenstam, Maria Kélegdrd och Mats Talbdck.
P& Statens folkhilsoinstitut har arbetet huvudsakligen genomforts av en pro-
jektgrupp bestaende av Mikael Nordberg (projektansvarig), Ida Knutsson
och Kent Nilsson, men sammanlagt har ett dussintal medarbetare pa olika
sétt deltagit 1 arbetet.

Taina Bdckstrom Sarah Wamala
Stallforetrddande generaldirektor Generaldirektor
Socialstyrelsen Statens folkhélsoinstitut
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Sammanfattning

Folkhalsans utveckling

Medellivsldngden fortsétter att 6ka och var 83,5 ar for kvinnor och 79,5 ar
for mén &r 2010. Generellt har de &ldre i befolkningen haft den bésta hilso-
utvecklingen, medan det finns tecken pa en mindre gynnsam utveckling i
yngre aldersgrupper. Personer med kort utbildning har i de flesta avseenden
samst hélsa och skillnaderna 1 dédlighet mellan grupper med olika utbild-
ningsbakgrund har okat.

Den viktigaste orsaken till att medellivslingden okat dr att dodligheten
minskat kraftigt i hjart- och kérlsjukdomar. Minskningen har varit snabbare
bland mén och konsskillnaderna i dédlighet har minskat. Sedan 1990 har
dodligheten ocksa minskat i cancer, trafikolyckor och sjdlvmord.

Aven insjuknandet i hjirtinfarkt och stroke har minskat. Dessa diagnoser
ar vanligast bland &ldre och det dr ocksa bland de dldre som insjuknandena
minskat snabbast. Bland kvinnor i forvérvsarbetande aldrar ses ingen
minskning i hjartinfarkt- och strokeinsjuknande sedan 1990 och bland kvin-
nor 1 yngre medelélder med kort utbildning 6kar insjuknandet i dessa dia-
gnoser.

Fler cancerdiagnoser stélls i tidigare skede, vilket innebér att fler personer
far en cancerdiagnos men ocksé att prognoserna i manga fall forbéttras. Per-
soner med forgymnasial utbildning har hogre dodlighet i cancer och for dem
ar ocksé overlevnaden efter en cancerdiagnos samre.

Sjukhusvérd for trafikolyckor och misshandel &r vanligast bland unga och
vanligare bland min 4n bland kvinnor. Bland mén ar dodligheten i trafik-
olyckor betydligt hdgre bland dem med kortast utbildning.

Sjélvrapporterade besvér av psykisk ohilsa dr vanligare bland kvinnor dn
bland mén och har 6kat i yngre aldersgrupper sedan 1990-talet. Bland de
unga har dven inldggningar i psykiatrisk slutenvard okat. Sjukhusvard for
sjdlvskadebeteende dr betydligt vanligare bland unga &n i andra aldersgrup-
per och vanligare bland kvinnor @n bland min. Bland bade kvinnor och mén
har sjukhusvard pd grund av sjdlvskadebeteende blivit vanligare sedan
1990-talet, men under de senaste dren finns en viss minskning bland de unga
kvinnorna.

Sjélvmorden har minskat i befolkningen. Sjdlvmord &r vanligast bland
dldre min och det dr ocksa bland dem som minskningen varit snabbast.
Bland unga ses ingen minskning av sjdlvmorden. Sjukhusvard for alkohol-
relaterade diagnoser har minskat i befolkningen men 6kat bland de unga.
Vérd for narkotikarelaterade diagnoser okar i flera aldersgrupper, men dven
hér dr 6kningen snabbast bland de unga.



Utvecklingen av halsans bestamningsfaktorer

Bestamningsfaktorer dr ett brett begrepp som innefattar alla faktorer som
paverkar hilsotillstandet, och de finns pd olika nivder i samhillet. Utveck-
lingen av bestimningsfaktorerna f6ljs via indikatorer.

Valdeltagandet har okat nigot vid de senaste riksdagsvalen men ligger
fortfarande pa en historiskt 14g niva. Aven bland forstagingsviljare syns en
Okning. Kvinnor rdstar i hogre utstrackning d4n mén, och personer med lédng
utbildning i betydligt hogre utstrickning dn personer med kort.

Arbetslosheten dr hogre bland yngre @n bland dldre, och hogre bland per-
soner med kort utbildning dn bland personer med lang.

Andelen elever i arskurs 9 som &r behoriga till gymnasieskolan har grad-
vis minskat och ligger nu pa den ldgsta nivan hittills under 2000-talet. Varje
ar ar det en hogre andel pojkar 4n flickor som inte uppnér behorighet.

Antalet anmélda arbetsolyckor har minskat successivt under 2000-talet.
Arbetsolyckor dr vanligare bland mén &n bland kvinnor, men risken att raka
ut for en arbetsolycka varierar avsevért med yrkestillhorighet.

De senaste decenniernas trend mot allt renare luft i titorterna har planat ut
och det gér for ndrvarande inte att urskilja ndgon tydlig utvecklingsriktning.
Halten kvévedioxid i luften har varit i stort sett oférdndrad sedan borjan av
2000-talet.

Antalet fall av antibiotikaresistenta smittimnen uppvisar en oroande k-
ning bland befolkningen. Under det senaste decenniet har antalet fall av me-
ticillinresistenta gula stafylokocker (MRSA) fyrdubblats.

Forskrivningen av fysisk aktivitet pa recept (FaR) forefaller att 6ka.

Andelen vuxna som har en stillasittande fritid har varit oférandrad sedan
matningarnas borjan ar 2004. Inga skillnader syns mellan kvinnor och mén.
Det dr déremot vanligare med en stillasittande fritid bland &dldre kvinnor
(65—84 ar) @n bland kvinnor 1 andra aldersgrupper, liksom det dr vanligare
bland personer med kort utbildning dn bland personer med 1dng.

Ingen trend syns for andelen vuxna med 6vervikt, men ddremot finns det
tecken pé att fetma har blivit nigot vanligare. Overvikt ir vanligare bland
mén dn bland kvinnor, och fetma &r vanligare bland personer med kort ut-
bildning &n bland personer med langre utbildning.

Befolkningens genomsnittliga alkoholkonsumtion har sjunkit gradvis un-
der en f6ljd av ar och berdknas nu vara den ldgsta pd omkring tio ar.

Rokningen fortsitter att minska, frimst bland kvinnor. Foér bade méan och
kvinnor dar andelen dagligrokare hogst 1 aldersgruppen 45—64 ar och bland
personer med kort utbildning.

Bruket av cannabis har legat pa en ofordndrad niva sedan ar 2004. Att ha
anvint cannabis under det senaste aret dr vanligast bland méan och bland
personer i dldersgruppen 1629 ar.



Inledning

Uppdraget

Regeringen har uppdragit at Socialstyrelsen och Statens folkhélsoinstitut att
gemensamt ldmna en arsrapport om utvecklingen av folkhélsan och dess
bestdmningsfaktorer senast den 31 mars 2012.

Bakgrund

Sedan borjan av 2000-talet har Socialstyrelsen arligen ldmnat ldgesrapporter
om folkhédlsa, med undantag for de &r d4 mer omfattande, si kallade tema-
tiska, rapporter presenterats. Légesrapporterna har formedlat en “6gon-
blicksbild” 6ver aktuella folkhdlsoomraden, utvecklingen av de vanligaste
folksjukdomarna och viktiga bestimningsfaktorer. Statens folkhilsoinstitut
har ocksa gett ut olika rapporter inom omrédet, bland annat de arligen ater-
kommande ldgesrapporterna om befolkningens levnadsvanor.

Ar 2010 genomforde Socialstyrelsen och Statens folkhilsoinstitut en
gemensam 6versyn av myndigheternas folkhdlsorapportering i syfte att upp-
na dkad nationell samordning. Oversynen avrapporterades till departementet
i mars 2011 och inkluderade ett forslag om arliga myndighetsgemensamma
rapporter till regeringen om utvecklingen av folkhdlsan och dess bestdm-
ningsfaktorer. Den arliga rapporteringen foreslogs vara pé nationell niva och
ske 1 form av kommenterade diagram och tabeller. Detta dr den forsta rap-
porten om folkhélsa som Socialstyrelsen och Statens folkhilsoinstitut pre-
senterar gemensamt.

Syfte och ansvarsfordelning
Syftet med rapporten r att:

e Ge en aktuell overblick over folkhélsan i Sverige utifrdn dodlighet,
forekomst och utveckling av stora folksjukdomar, samt skillnader
mellan konen, aldersgrupper och grupper med olika utbildnings-
bakgrund.

e Ge en aktuell dverblick over utvecklingen av hélsans bestimnings-
faktorer med hjélp av ett urval indikatorer, och i1 féorekommande fall
peka pa skillnader mellan konen, aldersgrupper och grupper med
olika utbildningsbakgrund.

Rapporten ér indelad i tvd huvudsakliga delar, dir myndigheterna ansvarar
for varsin del. Socialstyrelsen svarar for innehéllet 1 den forsta delen, som
handlar om folkhilsans utveckling och fordelning i1 olika grupper. P4 mot-
svarande sitt ansvarar Statens folkhilsoinstitut for den andra delen, som
beskriver utvecklingen av ett urval indikatorer for hidlsans bestimnings-
faktorer och pekar pé skillnader mellan olika grupper. Resultaten presente-
ras 1 diagram och tabeller som redovisas och kommenteras kortfattat. For



fordjupade analyser hinvisas till Folkhélsorapport 2009 (Socialstyrelsen,
2009) och Folkhélsopolitisk rapport 2010 med tillhdrande 21 underlagsrap-
porter (Statens folkhilsoinstitut, 2010a). Avsikten &r att de indikatorer och
hilsoutfall som redovisas ska uppdateras arligen i kommande arsrapporter
om folkhilsa. Myndigheterna avser ocksa att tillgdngliggora dataunderlagen
till  merparten av  rapportens diagram pa sina  webbplatser,
www.socialstyrelsen.se respektive www.fthi.se, 1 ménga fall dessutom kom-
pletterade med motsvarande data pa regional niva.

Metoder, datakallor och underlag

Folkhalsans utveckling

Socialstyrelsen ansvarar for rapportens forsta del som handlar om folkhél-
sans utveckling. Det sker séllan stora forédndringar i folkhélsan pa ett ar, och
det kan ocksé vara svart att urskilja olika skeenden 1 en pagaende utveck-
ling. Om man blickar tillbaka ett par decennier framkommer diaremot vikti-
ga utvecklingslinjer tydligare, darfor redovisas hélsoutvecklingen hér 6ver
tidsperioden 1990-2010.

De huvudsakliga kéllorna dr patient- och dodsorsaksregistren. De hélsout-
fall som redovisas har valts ut for att spegla de storsta folkhdlsoproblemen,
med den begrinsningen att allt inte kan métas i registren. I patientregistret
registreras alla patienter som skrivits ut efter inldggning pa sjukhus, och det
primira syftet med registret dr inte att méata sjukdomars forekomst 1 befolk-
ningen. Sjukhusinléggningarna kan variera over tiden av andra orsaker dn
forandringar 1 befolkningens hélsotillstand, exempelvis véardplatstillgdng
och behandlingstraditioner, vilka kan variera pa olika hall i landet och dver
tiden.

Hilsoutfallen redovisas uppdelade pd kon, aldersgrupper och — som indi-
kator pa socioekonomiska forhallanden — utbildning. De huvudsakliga al-
dersgrupperna som anvinds dr 0—14, 15-24, 25-44, 45-64, 65+. Avvikelser
frdn detta har gjorts efter bedomning av relevans vid enskilda hélsoutfall,
exempelvis redovisas hoftfrakturer endast bland dldre, och da i dldersgrup-
perna 6574, 75-84, 85+.

Uppdelning pé utbildning baseras pa utbildningsregistret vid SCB och re-
dovisas efter hogsta uppnadda utbildning 1 tre grupper: forgymnasial, gym-
nasial och eftergymnasial utbildning. I rapporten redovisas ibland tidstren-
der for hidlsoutvecklingen i utbildningsgrupperna. For tolkningen ar det da
viktigt att kénna till att gruppernas storlek och sammansittning dndrats un-
der perioden 1990-2010 och allt storre del av befolkningen aterfinns i grup-
per med hogre utbildning (figur 1). For att nd dverensstimmelse med andra
publikationer frdn Socialstyrelsen har aldersintervallet 35-84 &r valts for
utbildningsgrupperna da siffror redovisas for senare ar. Nér tidstrender for
utbildningsgrupper redovisas anviands aldersintervallet 35-79, eftersom ut-
bildningsvariabeln inte finns i registret fore ar 2008 for de dldre &ldersgrup-
perna. Klassifikationen av olika utbildningar &ndrades ar 2000 vilket i nagon
man kan pdverka de tidstrender som redovisas.

10



Figur 1. Utbildningsniva 1991-2010
Andel (procent) personer med olika lang utbildning. Kvinnor och mén 35-79 ar,
perioden 1991-2010.
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Kalla: Utbildningsregistret, SCB.

Utvecklingen av halsans bestamningsfaktorer

Statens folkhilsoinstitut ansvarar for rapportens andra del, som redovisar
utvecklingen av ett urval indikatorer for hélsans bestdmningsfaktorer. Indi-
katorerna har valts ut i en intern process, i vilken interna malomréades-
sakkunniga och institutets interna granskningsgrupp har medverkat. En ex-
tern referensgrupp har utgjort ett ytterligare stod i arbetet.

Urvalsprocessen har utgatt fran ett antal urvalskriterier, som for respekti-
ve indikator har vdgts samman till en samlad beddmning. De viktigaste kri-
terierna har varit att det ska finnas ett starkt vetenskapligt samband mellan
indikatorn/bestdmningsfaktorn och ménniskors hélsa, att indikatorn ska
spegla ett betydande folkhdlsoproblem och att indikatorn ska visa hélso-
skillnader mellan grupper. Eftersom folkhilsopolitiken dr uppbyggd kring
en samlad malstruktur med elva malomraden, har det darutéver bedomts
Onskvirt att varje malomréde representeras av nagon indikator. Med ambi-
tionen att formedla en koncentrerad lagesbild har antalet indikatorer begrin-
sats till ett drygt tiotal. Sa pass fi indikatorer kan naturligtvis inte ge en full-
standig, heltdckande bild av utvecklingen, men detta dr inte heller arsrappor-
tens syfte.

Data kommer dels fran Nationella folkhdlsoenkéten, ”Hélsa pa lika vill-
kor?”, Statens folkhélsoinstituts arliga urvalsundersdkning riktad till Sveri-
ges befolkning, dels fran externa killor, frimst andra myndigheter.

Utvecklingen av hélsans bestdmningsfaktorer redovisas i mdjligaste méan
efter kon, aldersgrupp och utbildningslingd. Aldersgrupperingen varierar
nagot mellan indikatorerna men &r generellt sett snarlik den som anvénds i
rapportens forsta del. For vissa av indikatorerna forhindrar dock indikatorns
definition eller karaktér eller tillgangen pa data en redovisning efter alders-
grupp. Av samma skél redovisas vissa indikatorer inte efter kon eller efter
utbildningslédngd. Utbildning redovisas enligt tva olika indelningar om tre
kategorier, samtliga baserade péa klassificeringssystemet Svensk utbildnings-
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nomenklatur (SUN). I Nationella folkhdlsoenkéten bendmns kategorierna
kort utbildning (till och med gymnasium om 2 ar (SUN 100-329)), mellan-
lang utbildning (gymnasium mer &n 2 ar samt hogskola 0-2 ar (SUN 330—
529)) och lang utbildning (hogskola eller universitet 3 &r eller mer (SUN
530-640)). Denna indelning anvénds nir data kommer fran Nationella folk-
hilsoenkiten. For tvd av indikatorerna anvénds i stéllet SCB:s standardin-
delning 1 forgymnasial, gymnasial och eftergymnasial utbildning. Vidare ar
tidsseriernas ldngd i allménhet kortare dn i den forsta delen. Exempelvis
genomfordes Nationella folkhdlsoenkéten forsta gdngen ér 2004.
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Folkhalsans utveckling

Medellivslangd och sjalvskattad halsa

Befolkningens hélsoutveckling har grundldggande betydelse for samhélls-
utvecklingen och péverkar ocksd direkt behoven av hilso- och sjukvérd.
Medellivsldngd och sjélvskattad hélsa dr métt som ur olika aspekter, objek-
tiv och subjektiv, ger en Overgripande bild av hélsoutvecklingen. Personer
som upplever sin hilsa som god har ocksa visats leva ldngre (Idler, 1997;
Burstrom, 2001).

Storre skillnader i livslangd mellan utbildningsgrupper
an mellan kdnen

Medellivslingden i Sverige har varit stigande under mer in ett sekel. Ar
2010 var medellivsldngden 83,5 ar for kvinnor och 79,5 ar for min. Den
aterstdende medellivslangden vid 65 ars alder var for kvinnor 21,1 ar och for
min 18,2 &r. De senaste decennierna har skillnaderna i medellivslangd
minskat mellan konen (Statistiska centralbyran, 2011a).

Kvinnor lever alltsa langre &n mén, men skillnaderna i livslingd &r storre
mellan personer med for- respektive eftergymnasial utbildning &n mellan
konen. De med kortast utbildning har minst chans att f& uppleva sin 65-
arsdag. Vid 30 ars alder ar konsskillnaden 1 aterstiende medellivslangd 3,7
ar. Personer med eftergymnasial utbildning har drygt fem ar langre tid kvar
av livet an de med enbart forgymnasial utbildning. Skillnaden 1 aterstdende
medellivsldngd mellan kvinnor och méin &r mindre inom gruppen med efter-
gymnasial utbildning &n inom grupperna med férgymnasial- och gymnasie-
utbildning. Sedan 1990 har skillnaderna i aterstdende medellivslangd okat
mellan olika utbildningsgrupper (figur 2). Kvinnor med endast forgymnasial
utbildning dr den grupp som haft den minst gynnsamma utvecklingen.

Den hojda utbildningsnivan i befolkningen (figur 1) ar sannolikt en viktig
orsak till den 6kande medellivslingden. Samtidigt ar det troligt att de om-
kring 20 procent som idag har endast forgymnasial utbildning utgdr en soci-
alt mer utsatt grupp 4n de omkring 40 procent féorgymnasialt utbildade &r
1990.
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Figur 2. Skillnader i medellivsldangd mellan grupper med olika utbildning
Férvéntad aterstaende medellivsiédngd vid 30 ars alder férdelat efter hégsta fullfélj-
da utbildning. Kvinnor och mén, perioden 1990-2010.
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Kalla: SCB.

Okande skillnader i sjalvskattad halsa bland kvinnor

Kvinnor upplever simre allmént hélsotillstind 4n min. Men liksom nér det
giller livslangd sa dr skillnaderna 1 sjdlvskattad hélsa storre mellan grupper
med olika utbildningsnivé dn mellan konen. Skillnaden mellan hur personer
med olika lang utbildning upplever sitt allménna hilsotillstdnd har Okat
bland kvinnor sedan 1990. Kvinnor med endast forgymnasial utbildning har
haft den minst gynnsamma utvecklingen (figur 3).

Ett déligt allméntillstdnd &r vanligare bland arbetare &n bland tjdnstemén i
alla aldrar. Socialstyrelsens Folkhdlsorapport 2009 och Ldgesrapport 2010
visar pa sociala skillnader i1 framforallt viark men &ven stora sociala skillna-
der 1 psykiskt vilbefinnande mellan arbetare och tjinstemin och att typen av
arbete har betydelse (Socialstyrelsen, 2009, 2010a).
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Figur 3. Gott allmént hélsotillstand i olika utbildningsgrupper 1990-2010
Andelen (procent) som uppger gott allméantillstand i olika utbildningsgrupper.
Kvinnor och mén 30-74 ar, perioden 1990-2010.
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*ULF-undersokningarna genomférdes t.o.m. ar 2006 som intervjuundersokning av intervjuare pa plats hos responden-
ten, efter det som telefonintervju. Metodbytet kan ha inverkan pa svarsnivéerna. Aldersstandardiserade glidande
tredrsmedelvarden.

Kélla: ULF-undersékningarna, SCB.

Daodlighet och dodsorsaker

Daodligheten minskar snabbare bland man

Medellivsldngden 1 en befolkning bestdms av de bakomliggande orsakerna
till de dodsfall som intraffar. Dédligheten och dodsorsakerna kan fordndras
kraftigt Gver tid och speglar i1 allménhet ett samhilles vélstand. I Sverige har
de allra flesta som dor uppnatt en hog alder och de vanligaste dodsorsakerna
ar hjart- och kérlsjukdomar samt cancer. Om dodligheten skulle forbli ofor-
andrad kommer 92 procent av kvinnorna och 88 procent av ménnen att fa
uppleva sin 65-arsdag. 53 procent av kvinnorna och 34 procent av minnen
fir ocksa uppleva sin 85-arsdag (Statistiska centralbyrén, 2011b)

Ar 2010 dog 46 600 (990/100 000) kvinnor och 43 900 (940/100 000)
mén. Figur 4 visar hur dodligheten i befolkningen har utvecklats sedan
1990, uppdelat pa olika dédsorsaker. Dodligheten minskar bade bland kvin-
nor och bland mén. Minskningen gar snabbare bland mén 4n bland kvinnor,
vilket innebér att mdnnens medellivsldngd okar snabbare dn kvinnornas och
att konsskillnaden minskar. Den storsta enskilda orsaken till den minskade
dodligheten ar att dodlighet 1 hjért- och kirlsjukdomar minskat.
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Figur 4. Dédlighet i olika dédsorsaker, kvinnor och man 1990-2010
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén, alla aldrar,
perioden 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Dadlighet och férekomst av sjukdomar beror i hog grad pa aldern. Nar man vill jamféra sjuklighet eller dédlighet
mellan grupper behéver man darfor ta hansyn till eventuella skillnader i alder mellan grupperna. En sadan berakning
kallas for standardvagning efter alder eller aldersstandardisering. Berakningen eller justeringen tar alltsa bort alderns
storande inverkan pa jamforelser, den kontrollerar for alder. Har har medelbefolkningen den 1 januari 2010 uppdelad
pa 5-arsklasser anvants for aldersstandardiseringen.

**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.

Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Spadbarnsdodlighet 0-1 ar

Ar 2010 foddes 56 256 flickor och 59 385 pojkar i Sverige. Av dem dog 134
flickor och 160 pojkar under det forsta levnadsaret, vilket motsvarar en
spadbarnsdddlighet pa 2,5/1 000 flickor och 2,8/1 000 pojkar. Bland flick-
or/kvinnor intraffade 0,3 procent av alla dodsfall under det forsta levnads-
aret och 0,4 procent av alla dodsfall bland pojkar/maén.

Spadbarnsdddligheten har minskat under lang tid i Sverige och minsk-
ningen har fortsatt 4ven det senaste decenniet, ndgot snabbare bland pojkar
an bland flickor (figur 5). Fortfarande dr det dock nagot vanligare att pojkar
dor som spéddbarn. De vanligaste orsakerna till att spadbarn dor ar perinatal
dodlighet (dodlighet i samband med forlossningen pd grund av forlossnings-
komplikationer eller sjukdomstillstdnd som dr specifika for foster eller ny-
fodda) och dodlighet pa grund av svdra medfédda skador. Plotslig spad-
barnsddd #r en jimforelsevis ovanlig dédsorsak. Ar 2010 var det 9 flickor
och 15 pojkar som dog i plotslig spadbarnsdod.
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Figur 5. Dédlighet och dédsorsaker under férsta levnadsaret
Antal déda per 100 000 levande fédda, uppdelat efter dédsorsak. Flickor och
pojkar under férsta levnadsaret, perioden 1990-2010.
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Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Barn 1-14 ar

Det ar farre som dor 1 hela aldersintervallet 1-14 ar &n under forsta levnads-
aret. Av alla flickor/kvinnor som dor finns 0,1 procent i denna aldersgrupp
och 0,2 procent av alla pojkar/min. Ar 2010 dog 68 flickor och 74 pojkar i
aldern 1-14 ar, vilket motsvarar 9,7/100 000 flickor och 10,0/100 000 poj-
kar. De vanligaste dodsorsakerna i1 aldersgruppen ér olyckor och cancer.
Dédligheten 1 den hir aldersgruppen har minskat under 1dng tid och sedan
1990 fortsatt att minska bland bade flickor och pojkar (figur 6). Konsskill-
naden minskar ocksd, men fortfarande dr dodligheten nagot hogre bland
pojkar.

Figur 6. Doédlighet och dédsorsaker bland barn 1-14 ar
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Flickor respektive pojkar 1-14 ar,
perioden 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Se fotnot figur 4 for forklaring.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Unga 15-24 ar

Bland ungdomar é&r skillnaden i dodlighet mellan kvinnor och méin som
storst, medan konsskillnaderna néstan forsvunnit bland de yngre barnen. De
stora konsskillnaderna beror pd att fordonsolyckor och andra skador, samt
sjalvmord &r betydligt vanligare bland unga mén an bland unga kvinnor (fi-
gur 7). Ar 2010 dog 135 kvinnor och 319 min i dldern 15-24 ar, vilket mot-
svarar 22,3/100 000 kvinnor och 50,3/100 000 méan. Av alla kvinnor som
dor finns 0,3 procent i denna &ldersgrupp. Motsvarande siffra for mén dr 0,7
procent. Sedan 1990 har den totala dodligheten minskat bland de unga, vil-
ket frimst beror pd att trafikdodligheten minskat. Dodligheten i1 alkohol-
skador, vilket 1 den hir &ldern oftast innebédr akut alkoholforgiftning, har
legat hogre under 2000-talet d4n under 1990-talet, vilket &r sérskilt tydligt
bland de unga ménnen.

Figur 7. Dédlighet och dédsorsaker bland unga 15-24 ar
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén 15-24 ér, perio-
den 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Se fotnot figur 4 for forklaring.
**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Vuxna 25-44 ar

Ar 2010 dog 516 kvinnor och 1 027 mén i &ldern 25-44 r, vilket motsvarar
42/100 000 kvinnor och 81/100 000 méan. 1,1 procent av alla kvinnor som
dor och 2,3 procent av alla mén finns i denna aldersgrupp. I aldersgruppen
ar alltsa dodligheten nédstan dubbelt s& hog bland min som bland kvinnor,
vilket beror pd midnnens hogre dodlighet i olyckor, sjdlvmord och alkohol-
relaterade orsaker (figur 8). Cancerdddligheten dr hogre bland kvinnor i den
hir aldersgruppen. Brostcancer och andra konsspecifika cancerformer utgor
nirmare hélften av cancerdddsfallen bland kvinnorna. Sedan 1990 har dod-
ligheten bland bade kvinnor och min i &ldersgruppen minskat. Detta beror
frimst pa att dodligheten 1 sjdlvmord, hjart-karlsjukdomar, olyckor, cancer
och alkoholrelaterade orsaker har minskat.
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Figur 8. Doédlighet och dédsorsaker aldern 25-44 ar
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén 25-44 ér, perio-
den 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Se fotnot figur 4 for forklaring.
**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Vuxna 45-64 ar

Ar 2010 dog 3 793 kvinnor och 5 947 min i dldern 45-64 ar, vilket motsva-
rar 294/100 000 eller 8,1 procent av alla kvinnor som dog under aret och
460/100 000 eller 13,5 procent av alla mén som dog. Den vanligaste dodsor-
saken i denna aldersgrupp dr cancer, bland bade kvinnor och mén (figur 9).
Bland kvinnor i aldersgruppen dr cancer den helt dominerade dédsorsaken,
och fler kvinnor d4n mén dor i cancer. Det beror pd brdst- och andra kons-
specifika cancerformer som ofta drabbar kvinnor redan i forvarvsarbetande
aldrar. Den totala dodligheten i gruppen dr dock hogre bland mén, vilket
framst forklaras av mannens hogre dodlighet 1 hjart- och kérlsjukdomar och
alkoholrelaterade orsaker. Sedan 1990 har dodligheten minskat i den hér
aldersgruppen, och snabbare bland mannen dn bland kvinnorna vilket lett till
att konsskillnaden minskat. Minskningen beror till storsta delen pa minskad
hjart- och kérldodlighet.
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Figur 9. Dédlighet och dédsorsaker aldern 45—64 ar
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén 45-64 ér, perio-
den 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Se fotnot figur 4 for forklaring.
**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Aldre 65-84 ar

Ar 2010 dog 17 539 (2 300/100 000) kvinnor och 21 784 (3 600/100 000)
min i dldern 65-84 ar, eller 37,6 procent av alla kvinnor och 49,6 procent av
alla mén som dog under aret. I dldersgruppen ér cancer den vanligaste dods-
orsaken, foljt av hjirt- och kérlsjukdomar (figur 10). Sedan 1990 har dod-
ligheten minskat avsevart pa grund av minskning i hjart- och kérlsjukdomar
som tidigare var den helt dominerande dddsorsaken, i synnerhet bland mén.
Sjalvmord och dod i alkoholrelaterade orsaker dr jamforelsevis ovanliga
som dodsorsaker 1 denna alder. Under 20-drsperioden har sjdlvmorden nér-
mare halverats bland bdde kvinnor och mén i aldersgruppen, medan alko-
holdédligheten diremot okat, i synnerhet bland kvinnorna. And4 ir det mer
an fyra ganger si vanligt att min dor i1 alkoholrelaterade sjukdomar én att
kvinnor gor det.
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Figur 10. D6dlighet och dédsorsaker aldern 65-84 ar.
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén 65-84 ér, perio-
den 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Se fotnot figur 4 for forklaring.
**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

De aldsta, 85 ar och aldre

Mer én hélften av alla kvinnor (52,4 %) och var tredje man (33,3 %) som
dog ar 2010 var 85 ar eller dldre. I den hér aldersgruppen ar hjart- och karl-
sjukdomar fortfarande den vanligaste dodsorsaken, foljt av cancer (figur
11). Sjdlvmord ar en jamforelsevis ovanlig dédsorsak i aldersgruppen, och
har bland midnnen minskat med ungefar hélften sedan 1990. Dock ar sjélv-
mord bland mén betydligt vanligare i denna &ldersgrupp 4n i yngre aldrar.
Det dr dubbelt sa vanligt att mén som &r 85 ar eller dldre begar sjdlvmord an
att mén i aldern 65-84 gor det. Ar 2010 dog 24 415 kvinnor och 14 608 mén
1 aldrarna 85 ar eller dldre, vilket motsvarar 17 600/100 000 kvinnor och
14 600/100 000 mén.
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Figur 11. Dédlighet och dédsorsaker aldern 85 ar och éldre
Antal déda per 100 000 efter dédsorsak och ar. Kvinnor och mén i éldern 85 ar och
&ldre, perioden 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*Se figur 4 for forklaring.

**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Hogre dodlighet bland personer med kort utbildning

Doédligheten dr hogre bland dem med forgymnasial dn bland dem med efter-
gymnasial utbildning. I figur 12 jamfors dodlighetsmonstret bland personer i
aldrarna 35-64 &r med olika l&ng utbildning, dels i borjan av 1990-talet och
dels de senaste aren. Samtliga analyserade dddsorsaker dr vanligast bland
dem med kortast utbildning och ovanligast bland dem med léngst utbild-
ning. Bland kvinnor dr cancer oljt av hjért- och kérlsjukdomar de vanligaste
orsakerna till dessa fortida dodsfall. Bdda har minskat sedan 1990 men be-
tydligt mer bland dem med eftergymnasial utbildning. Bland dem har cancer
minskat med 28 procent och hjért-kdrlsjukdomar 49 procent, medan motsva-
rande minskning bland dem med férgymnasial dr 12 och 22 procent.

Oavsett utbildningslédngd ar cancer den vanligaste orsaken till dod dven
bland mén i1 den hér aldersgruppen. Dérefter foljer hjart- och kérlsjukdomar,
alkoholrelaterad dodlighet och olyckor. Alla dessa dodsorsaker &r vanligare
bland min med forgymnasial och gymnasial utbildning, 4n bland midn med
eftergymnasial utbildning. Sedan 1990 har dddligheten minskat bland mén 1
alla utbildningsgrupper, och minskningar finns i alla de storsta dodsorsaker-
na forutom olyckor dir dodligheten 6kat ndgot bland dem med férgymnasial
och gymnasial utbildning. Méan har generellt hogre dodlighet &n kvinnor
men i den hdr dldersgruppen har mén med effergymnasial utbildning betyd-
ligt 1agre dodlighet 4n kvinnor med férgymnasial utbildning.
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Figur 12. Dédlighet och dédsorsaker efter utbildning i aldern 35-64 ar
Déda i olika dédsorsaker efter utbildning, genomsnitt fér &ren 1991-1993 och

2008—-2010. Kvinnor och mén i &ldern 35—64 &r, antal per 100 000. Alders-
standardiserade tal*.
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**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Efter pensionsédldern, i gruppen 65—79, bestdr monstret med hogst dodlighet
bland dem med forgymnasial och lagst dodlighet bland dem med eftergym-
nasial utbildning (figur 13). Skillnaderna mellan grupperna dr dock mindre
an 1 de yrkesverksamma &ldrarna. I denna é&ldersgrupp har dodligheten
minskat for alla utbildningsgrupper och betydligt mer bland mén dn bland
kvinnor. Det dr framfor allt dodligheten i hjért- och kérlsjukdomarna som

har minskat.
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Figur 13. Dédlighet och dédsorsaker efter utbildning i aldern 65-79 ar
Déda i olika dédsorsaker efter utbildning, genomsnitt fér &ren 1991-1993 och
2008-2010. Kvinnor och mén i ldern 65-79 &r, Antal per 100 000. Alders-
standardiserade tal*. (Observera de olika skalorna i figur 12 och figur 13.)
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*Se figur 4 for forklaring.
**Alkoholrelaterade orsaker, se faktaruta nedan i avsnittet om alkohol- och drogmissbruk.
Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Hjart- och karlsjukdomar

Hjért- och kérlsjukdom har under lang tid varit den vanligaste dodsorsaken i
Sverige. Sett till hela befolkningen ér det fortfarande si, men i aldrarna upp
till 80 &r ar cancer numera en vanligare dodsorsak bland bade kvinnor och
maén. De senaste decennierna har hjart- och karldodligheten minskat kraftigt,
och savil insjuknanden som dodsfall intrdffar vid allt hogre &ldrar. Bland
dem som dog 1 hjért- och kérlsjukdomar &r 2010 var 90 procent av kvinnor-
na och 74 procent av ménnen 75 ar och dldre, 65 procent av kvinnorna och
42 procent av ménnen var 85 ar eller éldre.

Konsskillnaderna minskar i hjartinfarktinsjuknande

Tabell 1 visar hur ménga som insjuknat i sin forsta hjértinfarkt i olika al-
dersgrupper. Hjartinfarkt dr vanligare bland mén 4n bland kvinnor. Mén ar
ocksd i genomsnitt yngre nir de drabbas av sin forsta hjirtinfarkt. Ar 2010
var 70 procent av kvinnorna och 27 procent av ménnen 75 ar eller dldre nér
de insjuknade i sin forsta hjértinfarkt.
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Tabell 1. Insjuknade i hjartinfarkt for forsta gangen i olika aldersgrupper.
Antal och antal per 100 000 som insjuknat i hjartinfarkt for férsta gangen. Kvinnor
och mén i olika aldersgrupper, genomsnitt fér aren 2008—-2010. Talen é&r inte &l-
dersstandardiserade.

Antal Antal per 100 000

Kvinnor Man Kvinnor Man
20+ 11 090 16 231 307,2 463,1
20-34 10 37 1,2 41
35-44 93 287 14,6 43,5
45-54 383 1279 65,0 211,0
55-64 1036 3160 171,9 523,0
65-74 1912 4091 428,5 963,9
75-84 3625 4 522 1144,2 1916,7
85+ 4030 2 854 24433 3515,6

Kéalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

I figur 14 visas utvecklingen av forstagangsinsjuknanden 1 hjartinfarkt sedan
ar 1994. Insjuknandena har minskat snabbare bland méin &n bland kvinnor
vilket innebar att konsskillnaderna minskat.

Figur 14. Férstagangsinsjuknanden i hjartinfarkt
Utvecklingen av foérstagangsinsjuknanden™ i hjartinfarkt for kvinnor och mén, 20 &r

och &ldre, dren 1994—2010. Antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal**.

Antal per 100 000
800

700 L‘
600 \/\/\

500 \

400
A
300 |

200

100

0 T T T T T T T T T T T T T T T 1

1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

e Kvinnor e VA N

*Forstagangsinsjuknande i hjartinfarkt efter sju infarktfria ar.
**For forklaring se figur 4.
Kalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Insjuknandet i hjartinfarkt minskar inte bland yngre kvinnor

Bland kvinnor i forvarvsaktiv alder (35—64 ar) har insjuknandet i hjértin-
farkt inte minskat sedan 1990 (figur 15). Bland mén i samma aldersgrupp
ses en tydlig minskning. Den mest positiva utvecklingen éterfinns dock
bland personer efter pensionsaldern, i synnerhet bland méin. Jimforelsevis fa
hjartinfarkter intraffar 1 yngre medelaldern 35-44 ar (tabell 1). 1 denna al-
dersgrupp har utvecklingen over tid dock varit mindre gynnsam &n i andra
aldersgrupper, och risken for hjartinfarkt har dkat for kvinnor med forgym-
nasial utbildning sedan 1990. Samtidigt har gruppen med foérgymnasial ut-
bildning minskat i storlek i1 takt med att allt fler fatt en hogre utbildning (fi-
gur 1), och det faktiska antalet forstagdngsinsjuknanden i hjértinfarkt har
inte okat bland dem med forgymnasial utbildning i aldersgruppen.

Figur 15. Férstagangsinsjuknanden i hjartinfarkt efter utbildning i olika aldrar
Utvecklingen av férstagangsinsjuknanden™ i hjértinfarkt fér kvinnor och méan i ald-
rarna 35—64 och 65-79 ar i olika utbildningsgrupper aren 1994—2010. Glidande
tredrsmedelvérden. Aldersstandardiserade tal**. (Observera de olika skalorna fér
olika aldersgrupper.)
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**For forklaring se figur 4.
Kalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen samt Utbildningsregistret, SCB.
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Insjuknandet i stroke minskar

Risken for stroke 0kar med stigande dlder. Av alla forstagangsinsjuknanden
aren 2008-2010 intridffade 44 procent bland kvinnor och 38 procent bland
mén 1 aldern 75 ar och édldre, 19 procent respektive 10 procent av forsta-
gangsinsjuknanden skedde i ldern 85 ér och éldre. Relaterat till befolkning-
ens storlek dr stroke vanligare bland méin, men det faktiska antalet fall ar
hogre bland kvinnor, eftersom kvinnorna ér fler i den édldsta delen av be-
folkningen. Tabell 2 visar insjuknandet 1 stroke 1 olika &ldersgrupper.

Tabell 2. Insjuknade i stroke fér forsta gangen i olika aldersgrupper
Antal och antal per 100 000 i hela riket som insjuknat i stroke for férsta
gangen. Kvinnor och mén i olika aldersgrupper, genomsnitt fér aren
2008-2010. Talen ér inte dldersstandardiserade.

Antal Antal per 100 000

Kvinnor Man Kvinnor Man
20+ 13 083 12917 362,4 368,6
20-34 76 89 8,9 9,9
35-44 158 225 24,9 34,0
45-54 394 679 66,8 112,1
55-64 1052 1963 174,6 3249
65-74 2140 3219 479,6 758,5
75-84 4 339 4173 1369,8 17685
85+ 4924 2 570 2984,8 3 165,0

Kéalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Liksom dodligheten har dven insjuknandet i stroke minskat (figur 16).
Minskningen sedan 1990-talet har gatt snabbare bland méan och konsskillna-
derna har minskat.
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Figur 16. Foérstagangsinsjuknanden i stroke
Utvecklingen av férstagéangsinsjuknanden™ i stroke fér kvinnor och mén, 20 &r och
&ldre, &ren 1994-2010. Antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal**.
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*Forstagangsinsjuknande i stroke efter sju strokefria ar.
**For forklaring se figur 4.
Kalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Insjuknande i stroke har minskat snabbast bland aldre

Liksom for hjértinfarkt sd har insjuknandet i stroke inte utvecklats lika
gynnsamt 1 forvarvsarbetande aldrar som bland de dldre. Bland kvinnor 1
aldrarna 35-64 ar finns ingen tydlig minskning 1 forstagangsinsjuknanden,
och 1 gruppen med férgymnasial utbildning ar insjuknande nu nagot vanli-
gare dn i1 borjan av 1990-talet (figur /7). Bland mén i samma &aldersgrupp
ses en viss minskning i insjuknande oavsett utbildning. De allra flesta in-
sjuknanden i stroke sker i dldre aldersgrupper och det &r ocksé bland de dld-
re som den snabbaste minskningen skett. Insjuknandet i stroke har minskat
snabbare bland mén &n bland kvinnor och konsskillnaderna har minskat.
Jamforelsevis fa strokeinsjuknanden sker 1 aldersgruppen 35-44 ar (tabell
2), men 1 denna grupp finns en tendens till 6kning bland bade kvinnor och
min sedan 1990. Okningen #r tydligast bland dem med forgymnasial utbild-
ning och skillnaden mellan grupper med olika utbildningsbakgrund har 6kat.
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Figur 17. Férstagangsinsjuknanden i stroke efter utbildning i olika aldrar
Utvecklingen av insjuknanden i férstagangsstroke* fér kvinnor och mén i olika ut-
bildningsgrupper dren 1994—-2010. Glidande tredrsmedelvérden. Aldersstandardi-
serade tal**. (Observera att skalan &r olika fbr de olika aldersgrupperna.)
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*Forstagangsinsjuknande i stroke efter sju strokefria ar.
**For forklaring se figur 4.
Kalla: Patientregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen samt Utbildningsregistret, SCB.

Cancer

I takt med att hjart- och kéarlsjukdomarna minskat har betydelsen av cancer
oOkat relativt sett som dodsorsak. I dldrarna upp till 80 ar dr cancer numera
en vanligare dodsorsak dn hjirt- och kérlsjukdomar bland bade kvinnor och
mén. Uppskattningsvis kommer var tredje person att fi en cancerdiagnos
under sin livstid.

Cancer ir ett samlingsnamn for cirka 200 olika sjukdomar som alla har
det gemensamt att celler pa nagon plats i kroppen har borjat dela sig okon-
trollerat. Efter hand bildar dessa celler en tumér som véxer sig allt storre. |
manga fall sprider sig cancerceller till andra platser i kroppen och bildar
dottertumorer, sa kallade metastaser. Hur fort denna process gér varierar
mellan olika cancertumorer och individer. Vissa cancerformer utvecklas
relativt ldngsamt medan andra har ett snabbt och mer dramatiskt forlopp.
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Insjuknade i brost- och prostatacancer vanligast

Det ar betydligt fler som insjuknar i cancer d&n som dor i cancer. En del blir
botade, andra hinner do av nagonting annat &n sin cancersjukdom. Nedan
redovisas de cancerformer som dr vanligast nédr det géller insjuknande och
dod. Ar 2010 fick 26 000 kvinnor och 28 000 mén en cancerdiagnos i Sveri-
ge. Samma ar dog drygt 10 000 kvinnor och 11 000 mén i cancer. Risken for
att do i cancer 6kar med stigande alder, och bland dem som dog i cancer ér
2010 var 51 procent av bade kvinnorna och ménnen 6ver 75 ar, och 20 pro-
cent av kvinnorna och 17 procent av minnen var dver 85 ar. Tabell 3 visar
insjuknande och dodlighet 1 de vanligaste cancerformerna. Bland kvinnor ar
insjuknande i brostcancer vanligast, medan lungcancer ger upphov till flest
dodsfall. Bland mén dr prostatacancer vanligast bade nir det géiller insjuk-
nande och dod. Mer information om cancer finns i olika publikationer fran
Socialstyrelsen, exempelvis Folkhdlsorapport 2009 (Socialstyrelsen, 2009),
Cancer Incidence in Sweden 2010 (Socialstyrelsen, 2011b) Dédsorsaker
2010 (Socialstyrelsen, 2011c¢), Cancer i siffror 2009 — Populdrvetenskapliga
fakta om cancer (Cancerfonden, Socialstyrelsen 2009) och Cancer i Sverige.
Insjuknande och overlevnad utifran regional och socioekonomisk indelning
(Socialstyrelsen, 2011d).

Tabell 3. Insjuknade och déda i cancer
Antal och antal per 100 000 i hela riket insjuknade och déda i cancer. Kvinnor och
mén, genomsnitt fér aren 2008—-2010. Talen &r inte dldersstandardiserade.

Insjuknande Doéda

Antal per Antal per

Antal 100 000 Antal 100 000
Kvinnor Man Kvinnor Maén Kvinnor Mén Kvinnor Mén
Cancer totalt 26 051 28833 557,6 623,2 10386 11319 222,3 2447
Brost 7 598 - 162,6 - 1428 - 30,6 -
Lunga 1777 1830 38,0 395 1658 1881 35,5 40,7
Malignt melanom 1366 1411 29,2 30,5 201 288 4,3 6,2
Prostata — 9721 — 210,11 — 2436 — 526
Tjock-andtarm 2974 3226 63,7 69,7 1296 1338 27,7 289

Kalla: Cancerregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Overlevnad efter cancerdiagnos

Overlevnaden for personer som diagnosticeras med cancer skiljer sig 4t vi-
sentligt mellan olika cancerformer, men prognosen &r ofta bittre om cancern
upptécks 1 ett tidigt skede av sjukdomen. De flesta som diagnosticeras med
malignt melanom i huden lever linge efter att de fatt sin diagnos, medan
utsikterna &r betydligt sdmre vid t.ex. lungcancer. Mattet relativ overlev-
nad” anvinds for att méta dverlevnaden bland cancerpatienter i forhallande
till jdmnériga som inte har cancer. Tabell 4 visar den forvintade relativa
overlevnaden for de vanligaste cancerdiagnoserna. For kvinnor som dia-
gnosticerats med brostcancer berdknas 10-arsoverlevnaden till 82,7 procent
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det vill sdga ungefdar 17 procent forvintas dé inom tio ar till f6ljd av sin
brdstcancer.

Tabell 4. Overlevnad efter cancerdiagnos

Relativ éverlevnad* fér patienter diagnosticerade med cancer. Kvinnor och mén 35
&r och &ldre. Overlevnadssiffrorna anger den férvéntade éverlevanden fér patienter
som diagnosticerats under perioden 2008—2010.

Kvinnor Man

Antal ar fran diagnos Antal ar fran diagnos

1 2 5 10 1 2 5 10
Cancer totalt 83,8 77,7 695 64,1 84,5 784 709 63,2
Brost 98,0 958 89,1 827 - - — —
Lunga 471 30,7 186 13,6 395 231 12,8 8,6
Malignt melanom 98,5 96,2 915 894 97,9 93,5 857 799
Prostata - - - - 98,3 959 904 80,8
Tjock-andtarm 83,7 756 657 605 83,4 75 61,9 539

* Den relativa 6verlevnaden anger éverlevnaden bland patienter diagnosticerade med cancer vid avsaknad av andra
dodsorsaker &n cancer, dvs. om patienternas cancersjukdom var den enda méjliga dédsorsaken. Relativ 6verlevnad
definieras som kvoten mellan den observerade 6verlevnaden for cancerpatienterna och den forvantade 6verlevnaden
hos en jamférbar grupp i den allménna befolkningen med avseende pa kén och alder.

Kélla: Cancerregistret, Socialstyrelsen.

Fler far cancer men dodligheten minskar

Sedan &r 1990 har dodligheten i cancer minskat nagot, trots att allt fler can-
cerdiagnoser stélls. Detta beror delvis pa att cancerdiagnoser stills i tidigare
skede vilket vanligen innebér béttre prognos, men ocksé pa att varden blivit
allt béttre pa att behandla cancer. Trenden for insjuknande péverkas inte
bara av tidig diagnostik, utan beror ocksa pa forekomsten av olika riskfakto-
rer. De allra flesta fall av lungcancer beror pa rokning, och speglar rokva-
norna for tva till tre decennier sedan. Rokning paverkar inte bara lungcancer
utan Okar risken for de allra flesta cancerformer. Matvanor har ocksa bety-
delse, liksom fysisk aktivitet och alkoholkonsumtion. Solens ultravioletta
stralning &r en vilkind riskfaktor for malignt melanom. 1 figurerna 18-23
visas insjuknande och dodlighet for all cancer sammantaget samt for brost-,
prostata-, tjock- och dndtarms-, lungcancer och malignt melanom.
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Figur 18. Insjuknande och déd i cancer
Utvecklingen av insjuknade och déd i cancer dren 1990-2010. Kvinnor och mén,
Antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande trearsmedelvérden.
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*For forklaring se figur 4.
Kalla: Cancerregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 19. Insjuknande och déd i brostcancer
Utvecklingen av insjuknande och d6d i bréstcancer dren 1990-2010. Kvinnor,
Antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvérden.
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*For forklaring se figur 4.
Kélla: Cancerregistret och dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Figur 20. Insjuknande och déd i prostatacancer
Utvecklingen av insjuknande och déd i prostatacancer aren 1990-2010. Mén,
antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvérden.
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Kalla: Cancerregistret och dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Figur 21. Insjuknande och déd i tjock- och dndtarmscancer

Utvecklingen av insjuknande och déd i tjock- och &ndtarmscancer dren 1990—
2010. Kvinnor och mén, antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande
tredrsmedelvérden.
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*For forklaring se figur 4.

Kélla: Cancerregistret och dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Figur 22. Insjuknande och déd i lungcancer
Utvecklingen av insjuknande och déd i lungcancer aren 1990-2010. Kvinnor och
mén, antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvérden.
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*For forklaring se figur 4.
Kalla: Cancerregistret och dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 23. Insjuknande och déd i malignt melanom

Utvecklingen av insjuknande och d6d i malignt melanom &ren 1990-2010. Kvinnor
och mén, antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvér-
den.
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*For forklaring se figur 4.
Kalla: Cancerregistret och dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Samre cancerdverlevnad i grupper med kortare utbildning

Kvinnor med enbart forgymnasial utbildning 16per hogre risk att saval in-
sjukna som att d6 1 cancer jamfort med dem som har lingre utbildning.
Bland mén stills flest cancerdiagnoser bland dem med lidngst utbildning,
men dddligheten ir 4nda ligst i denna grupp. Overlevnaden efter en cancer-
diagnos ér alltsa simre bland dem med forgymnasial utbildning.

Bland kvinnor dr dodligheten i brostcancer hogst bland dem med efter-
gymnasial utbildning, medan de med forgymnasial utbildning har hogst
dodlighet 1 lungcancer, malignt melanom och tjock- och dndtarmscancer.
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Bland mén ar dodligheten hogre 1 lungcancer, prostatacancer och tjock- och
andtarmscancer bland dem med forgymnasial utbildning. Den storsta skill-
naden finns i lungcancerdodlighet, vilket giller bdde kvinnor och mén.

Tabell 5. Insjuknade och d6da i cancer efter utbildningsniva

Antal per 100 000 i hela riket insjuknande och déda i cancer. Kvinnor och man 35—
84 ar vid diagnos med férgymnasial- gymnasie- och eftergymnasial utbildning.
Genomshnitt fér &ren 2008-2010. Aldersstandardiserade tal*.

Kvinnor
Insjuknande Déda
Grund- Gym- Efter- Grund- Gym- Efter-
skola nasium gymnasial skola nasium gymnasial
Cancer totalt 858,0 841,8 842,6 330,7 296,2 240,3
Brost 247,0 257,0 297,7 41,9 40,7 45,7
Lunga 81,7 66,9 38,5 71,9 56,6 32,3
Malignt melanom 35,1 429 49,7 6,6 5,6 5,7
Tjock-andtarm 95,6 95,7 86,8 35,2 34,9 26,6
Maén
Insjuknande Déda
Grund- Gym- Efter- Grund- Gym- Efter-
skola nasium gymnasial skola nasium gymnasial
Cancer totalt 1057,6 1059,4 1 068,8 419,6 382,6 3125
Prostata 356,6 3734 416,4 72,1 67,9 67,3
Lunga 88,3 71,7 46,8 85,2 71,1 43,6
Malignt melanom 40,2 52,5 63,4 10,5 10,5 10,4
Tjock-andtarm 128,5 116,8 118,2 49,2 45,1 42,0

*For forklaring se figur 4.
Kélla: Cancerregistret och dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Skador

Sjukhusvard for trafikolyckor vanligast bland unga

Aren 20082010 vérdades i genomsnitt 4 823 kvinnor (90/100 000) och
7 411 mén (104/100 000) pé sjukhus arligen for skador efter trafikolyckor. I
alla &ldersgrupper ér sjukhusvérd for trafikolyckor vanligare bland mén &n
bland kvinnor (figur 24). Ungdomar och unga vuxna vardas oftare for tra-
fikolyckor dn andra &ldersgrupper och i dldern 15-24 ar &dr ockséd konsskill-
naden som storst. Under de senaste dren har sjukhusvard till f61jd av trafik-
olyckor minskat bland de unga, efter en 6kning 1 slutet av 1990-talet och de
forsta dren pd 2000-talet.
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Figur 24. Sjukhusvardade till féljd av fordonsolyckor
Antal personer per 100 000 invanare som arligen vardats pa sjukhus till féljd av

fordonsolyckor*. Kvinnor och mén i olika aldersgrupper (0—14, 15-24, 25—44,
45-64, 65+) aren 1990-2010. Aldersstandardiserade tal**, glidande tredrsmedel-
vérden.
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De relativt Iaga talen under aren 1997—1999 antas beror pa det klassifikationsbyte i patientregistret till ICD-10 som
gjordes 1997. Klassifikationsbytet medférde ett stort initialt bortfall i registreringen av yttre orsaker till skador och
forgiftning. Bortfallet kan dock i huvudsak hanforas till ett fatal landsting.

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Figur 25. Dédlighet i fordonsolyckor

Antal déda per 100 000 invanare i fordonsolyckor*. Kvinnor och mén i olika &lders-
grupper perioden 1990-2010. Aldersstandardiserade tal**. Glidande tredrsmedel-
vérden.
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*Fordon for landtransport.
**For forklaring se figur 4.
Kélla Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Bland mén finns en gradient sa att de med kortast utbildning l6per hogst risk
att do 1 trafikolyckor och de med léngst utbildning har lagst risk (figur 26).
Dessa skillnader finns bade 1 forvarvsaktiva aldrar och efter pensionsaldern,
men &r betydligt mer uttalade i den yngre aldersgruppen. I aldern 35-64 ar
ar trafikdod ungefar tre ganger sé vanligt bland man med grundskoleutbild-
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ning jamfort med dem som har eftergymnasial utbildning. Skillnaden mellan
grupperna dr mindre bland min som dr 65 ar eller éldre, vilket beror pa att
risken for trafikdod okar kraftigt bland mén med eftergymnasial utbildning
efter pensionsédldern, medan risken for dem med grundskole- och gymnasial
utbildning ar visentligen oforéndrad.

Bland kvinnor i yrkesverksamma é&ldrar &r risken for trafikdod ungefér
lika stor oavsett utbildning. For kvinnor som fyllt 65 ar ses en gradient dir
de med eftergymnasial utbildning har hogst risk for trafikdod och de med
forgymnasial utbildning har l4gst risk.

Figur 26. Déda i trafikolyckor i olika utbildningsgrupper
Déda i trafikolyckor bland personer med férgymnasial- gymnasie- och eftergymna-
sial utbildning. Kvinnor och mén i &ldrarna 35—-64 och 65-84 é&r. Antal per 100 000,
genomsnitt fér &ren 2006-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*For forklaring se figur 4.
Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Risken for hoftfraktur minskar

Hoftfrakturer dr vanligt bland de dldsta och ofta ett symptom pé langt fram-
skriden osteoporos. I stort sett alla hoftfrakturer opereras och efter detta {ol-
jer en lang rehabilitering som ar krdvande for manga éldre. Det &r inte ovan-
ligt att en hoftfraktur innebér att den dldre inte langre klarar sig i eget boen-
de, manga uppnar inte sin tidigare funktionsféorméga trots rehabiliteringen
(Socialstyrelsen, 2009) . Ar 2010 var det 9 968 kvinnor (1 052/100 000) och
4 485 man (585/100 000) 65 ar och éldre som vérdades péd sjukhus for sin
forsta hoftfraktur. Risken for hoftfraktur har minskat och forstagangsfraktu-
rerna intriffar senare i livet (figur 27). Det kan bero pa bland annat dkad
fysisk aktivitet bland de dldre, men ockséd pa att det blivit vanligare med
tidig upptiackt och medicinsk behandling av osteoporos. Faktorer som okar
risken for osteoporos dr bland annat rokning, fysisk inaktivitet och alkohol-
konsumtion.
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Figur 27. Sjukhusvard for hoftfraktur

Antal per 100 000 som sjukhusvardats for férsta gangen pa grund av fraktur i héft-
leden. Kvinnor och mén i &ldrarna 6574, 75-84, 85+ ar, perioden 1994-2010.
Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvérden.
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*For forklaring se figur 4.
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen

Trots den minskade risken har dndé det faktiska antalet hoftfrakturer 6kat 1
befolkningen dver 85 ar, eftersom de allra dldsta blivit fler. Figur 28 visar
att det ar endast i den allra édldsta gruppen som det faktiska antalet forsta-
gangsfrakturer blivit fler, medan antalet minskat 1 grupperna 65-74 ar och
75-84 ar.

Figur 28. Sjukhusvard fér hoftfraktur
Antal sjukhusvardade for férsta gangen pa grund av fraktur i héftleden. Kvinnor och
mén 65-74, 75-84, 85+ ar, perioden 1994—2010.
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Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Det ér vanligare att personer med kort utbildning far hoftfraktur an personer
med lang utbildning. Detta géller for bade kvinnor och mén (figur 29).
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Figur 29. Sjukhusvard for hoftfraktur i olika utbildningsgrupper

Kvinnor och mén med férgymnasial- gymnasial- och eftergymnasial utbildning i
som sjukhusvardats for férstagangsfraktur i héftleden. Antal per 100 000 i aldrarna
65-74 och 75-84 &r, genomsnitt fér &ren 2006-2010. Aldersstandardiserade tal*.
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*For forklaring se figur 4.
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen och Utbildningsregistret, SCB.

Sjukhusvard fér misshandel ar vanligast bland unga

Polisanmilda brott, fraigeundersokningar och Socialstyrelsens patient- och
dodsorsaksregister dr kdllor som beskriver forekomsten av véld och véldets
karaktir ur olika aspekter. En samlad 6verblick och fordjupad analys finns i
Folkhélsorapport 2009 (Socialstyrelsen, 2009). Exempelvis dr valdet mot
kvinnor och mot méin ofta olika till sin karaktér. Méan utsitts oftare for miss-
handel utomhus av andra man. Daremot ar det vanligare att kvinnor ar utsat-
ta for vald i néra relationer, vilket dd ofta ar upprepat och pagér under lang
tid, &ven om det 1 undantagsfall leder till inldaggning pé sjukhus. Det dr ock-
sa vanligare att kvinnor utsitts for sexuellt vald.

Pojkar och mén drabbas oftare av si svara fysiska skador efter misshandel
att de vérdas inneliggande pa sjukhus, eller avlider. Aren 2008-2010 var det
1 genomsnitt 623 (13,5/100 000) kvinnor och 2313 (49,0/100 000) midn som
arligen vdrdades pé sjukhus pa grund av overgrepp tillfogat av annan per-
son, och 1 genomsnitt 28 kvinnor (0,6/100 000) och 53 min (1,1/100 000)
som dog. Figur 30 visar utvecklingen av sjukhusvérd pa grund av dvergrepp
aren 1990-2010 1 olika aldersgrupper. Unga 1 &ldern 15-24 ar dr den grupp
som oftast 14ggs in pa grund av dvergrepp.
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Figur 30. Sjukhusvard pa grund av évergrepp

Kvinnor och mén i olika aldersgrupper (0—14, 15-24, 25-44, 45-64, 65+) som var-
dats pa sjukhus till féljd av évergrepp tillfogat av annan person, aren 1990-2010.
Antal per 100 000, glidande trearsmedelvédrden, éldersstandardiserade tal*.
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*For forklaring, se figur 4.

De relativt laga talen under aren 1997-1999 antas beror pa det klassifikationsbyte i patientregistret till ICD-10 som
gjordes 1997. Klassifikationsbytet medférde ett stort initialt bortfall i registreringen av yttre orsaker till skador och
forgiftning. Bortfallet kan dock i huvudsak hanforas till ett fatal landsting.

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Personer med kort utbildning ar oftare utsatta fér vald

Overgrepp som leder till sjukhusvard drabbar betydligt oftare personer med
forgymnasial utbildning 4n dem med gymnasial och eftergymnasial utbild-
ning (figur 31). Detta giller bade mén och kvinnor, och sérskilt i de yrkes-
verksamma é&ldrarna. Kvinnor med forgymnasial utbildning liaggs in pa
sjukhus péd grund av Gvergrepp eller misshandel tre gdnger s& ofta som mén
med eftergymnasial utbildning, trots att mén generellt oftare lidggs in pé
grund av véld dn kvinnor. Personer med kortare utbildning lever oftare i
miljoer med socioekonomiskt utsatthet, dér forekomst av vald ér vanligare.
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Figur 31. Sjukhusvard for 6vergrepp bland personer med olika lang utbild-
ning

Sjukhusvard fér évergrepp ftillfogat av annan person bland personer med férgym-
nasial, gymnasie- och eftergymnasial utbildning. Genomsnitt fér &ren 2006—2010,
aldersstandardiserade tal*. Kvinnor och mén i aldrarna 35-64 och 65-84. Antal per
100 000.
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*For forklaring, se figur 4.
Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB.

De unga — 1 aldrarna da sjukhusinldggning for overgrepp dr vanligast — har
ofta dnnu inte uppndtt sin egen slutliga utbildning. I gruppen finns en gradi-
ent sa att ungdomar som ar barn till médrar med eftergymnasial utbildning
betydligt mer séllan ldggs in pd sjukhus pa grund av dvergrepp dn ungdomar
med forgymnasialt utbildade modrar (figur 32).

Figur 32. Sjukhusvard for 6vergrepp bland unga efter moderns utbildning
Sjukhusvard fér évergrepp av annan person bland kvinnor och mén i aldrarna
15—19 och 20-24, vars médrar har férgymnasial- gymnasial respektive eftergym-
nasial utbildning. Antal per 100 000, genomsnitt fér dren 2006—2010.
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Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB.
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Psykisk ohalsa

Ett flertal undersdkningar, daribland SCB:s ULF-undersokningar som in-
kluderar befolkningen 16 ar och éldre, har visat att besvir av dngslan, oro,
angest liksom somnbesvir okade, framfor allt bland de unga under 1990-
talet och borjan av 2000-talet (Socialstyrelsen, 2009). Det &r svért att bedo-
ma hur denna utveckling har fortsatt, eftersom ULF-undersokningarna ge-
nomgick ett metodbyte omkring ar 2006, vilket kan ha pdverkat nivderna.
Bland kvinnorna var det 24 procent som rapporterade besvir av dngslan, oro
eller &ngest och 32 procent som uppgav somnbesvér ar 2010 (tabell 6). Mot-
svarande siffror bland mén var 15 procent med dngslan, oro eller angest och
22 procent med sdmnbesvir. Mest besvér av dngslan, oro och dngest rappor-
terar kvinnor 1 aldern 16-24 ar, medan somnbesvér dr vanligast bland de
allra dldsta kvinnorna. Men skillnaderna mellan aldersgrupperna har mins-
kat, i borjan av 1990-talet var dngslan, oro och angest avsevirt mindre van-
ligt bland unga medan s&dana besvér 6kade i takt med stigande alder.

Tabell 6. Angslan, oro eller &ngest och sémnbesvir
Andel (procent) som uppgett besvér av dngslan, oro eller angest respektive sémn-
besvér. Kvinnor och mén i olika aldersgrupper ar 2010.

Angslan, oro,

angest Sémnbesvar

Kvinnor Man Kvinnor Man
16+ 24 15 32 22
16-24 32 14 25 21
25-34 21 19 29 23
35-44 23 14 29 24
45-54 29 19 35 25
55-64 20 11 34 21
65-74 23 9 35 20
75-84 24 14 36 21
85+ 24 16 38 24

Kélla: ULF-undersokningarna, SCB.

Kvinnor rapporterar alltsd mer psykisk ohélsa &n mén och de storsta 6kning-
arna har skett bland ungdomar och unga vuxna, medan nivaerna i den dldre
befolkningen varit visentligen oforidndrade.

Det ér inte endast enkit- och intervjuundersdkningar som talar for 6kande
psykisk ohélsa bland de unga. Befolkningens psykiska ohélsa aterspeglas
ocksa 1 slutenvéards- och dodsorsaksregistren vid Socialstyrelsen, &ven om
det endast dr en brdkdel av dem med psykisk ohilsa som ldggs in pa sjuk-
hus, eller begar sjdlvmord. Nedan redovisas utvecklingen av inldggningar i
psykiatrisk slutenvard, inldggningar for sjdlvskadebeteende, samt utveck-
lingen av fullbordade sjdalvmord.
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Psykiatrisk slutenvard har 6kat bland unga

Ar 2008-2010 var det 71479 kvinnor (510/100 000) och 78 917 min
(569/100 000) som vardades i psykiatrisk slutenvéard. Figur 33 visar sjuk-
husinldggningarna aren 1990-2010, en period d& vardplatserna inom den
psykiatriska slutenvirden minskat kraftigt. Under perioden har ocksa in-
laggningarna minskat i alla dldersgrupper, utom bland de unga 1 aldern 15—
24 ar, dér inldggningarna i stdllet 6kat. Kvinnor i dldern 15-24 ar &r numera
den vanligaste gruppen som far psykiatrisk sjukhusvard, men 6kningen har
planat ut under de senaste dren. I samma &aldersgrupp har det dven skett en
0kning bland ménnen, denna 6kning borjade senare dn bland de unga kvin-
norna och har pdgétt 4ven under de senaste dren. I Folkhédlsorapport 2009
(Socialstyrelsen, 2009) visades att det framfor allt dr sjukhusvard for de-
pressioner och dngesttillstind som 6kat kraftigt bland de unga.

Figur 33. Vardade inom psykiatrisk slutenvard

Antal personer per 100 000 invénare i olika aldersgrupper som vardats inom
allménpsykiatrisk eller barn- och ungdomspsykiatrisk slutenvérd, perioden
1990-2010.
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Kéalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Sjalvskadebeteende

Sjalvskadebeteende innebdr ett medvetet skadande av den egna kroppen.
Avsikten kan vara att ta sitt eget liv, 1 lindrigare fall kan sjdlvskadebeteende
upplevas som angestlindrande eller vara ett rop pa hjilp. Endast de allvarli-
gaste fallen leder till sjukhusinldggning, och bland sjukhusinlédggningarna ér
forgiftningar vanligast bland bdde kvinnor och mén. Det dr vanligare att
kvinnor ldggs in pa sjukhus pa grund av sjdlvskadebeteende i alla &lders-
grupper, forutom bland de dldsta, dd inldggning &ar vanligare bland maén.
Bland bade kvinnor och mén &r sjukhusvard for sjdlvskadebeteende vanli-
gast 1 dldern 15-24 ar (tabell 7), och 1 den aldersgruppen ér det mer dn dub-
belt sd vanligt att kvinnor ldggs in.
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Tabell 7. Sjukhusvard pa grund av sjdlvskadebeteende i olika daldersgrupper
Antal och antal per 100 000 i hela riket vardade i sluten vard till foljd av sjélvskade-
beteende*. Kvinnor och mén i olika &ldersgrupper, genomsnitt fér &ren 2008—2010.
Talen &r inte aldersstandardiserade.

Antal Antal per 100 000

Kvinnor Mén Kvinnor Man
0+ 5006 3045 107,2 65,8
0-14 180 39 23,9 4,9
15-24 1725 713 288,0 113,2
25-44 1674 1138 139,6 91,1
45-64 1067 866 89,5 71,5
65-74 173 145 38,8 34,2
75+ 187 144 38,9 45,3

*Avsiktligt sjalvdestruktiv handling (ICD-koder X60-84).
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Bland kvinnor 1 aldersgruppen 15-24 ar har inldggningarna 6kat sedan bor-
jan av 1990-talet for att nd en topp 2007 med 319 vardade per 100 000
kvinnor (figur 34). Direfter har en viss minskning skett, men sjukhus-
inldggningarna ligger fortfarande kvar pé en betydligt hogre niva dn under
1990-talet. Trenden for kvinnor i1 dvriga aldersgrupper har varit relativt sta-
bil sedan 1990. Bland mén har gruppen 25-44 ar den hogsta andelen varda-
de fram till 1998. Dérefter har sjukhusinlédggning varit vanligare i gruppen
15-24 ar.

Figur 34. Sjukhusvardade for sjédlvskadebeteende

Antal personer per 100 000 invanare som vardats pa sjukhus for sjélvskade-
beteende*. Kvinnor och méan i olika dldersgrupper (0-14, 15-24, 25—-44, 4564,
65+) perioden 1990-2010. Aldersstandardiserade tal*, glidande trearsmedel-
vérden.
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*Avsiktligt sjalvdestruktiv handling (ICD-koder X60-84). De relativt laga talen under aren 1997—-1999 antas beror pa det
klassifikationsbyte i patientregistret till ICD-10 som gjordes 1997. Klassifikationsbytet medférde ett stort initialt bortfall i
registreringen av yttre orsaker till skador och forgiftning. Bortfallet kan dock i huvudsak hanforas till ett fatal landsting.
**For forklaring, se figur 4.

Kélla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

44



Sjalvmorden minskar — men inte bland unga

Sjdlvmord dr vanligare bland mén &n bland kvinnor och vanligare bland
dldre &n bland yngre. Aren 20082010 begick i genomsnitt 323 kvinnor och
859 mén sjdlvmord varje ar (tabell 8). Bland kvinnor &r sjdlvmord vanligast
1 aldersgruppen 45—64 ar, bland mén i gruppen 75 ar och éldre.

Tabell 8. Sjalvmord i olika aldersgrupper

Antal och antal per 100 000 i hela riket som begétt sjdlvmord*. Kvinnor och mén
i olika aldersgrupper, genomsnitt fér aren 2008-2010. Talen &r inte élders-
standardiserade.

Antal Antal per 100 000

Kvinnor Man Kvinnor Man
0+ 323 859 6,9 18,6
15-24 38 9 6,3 14,5
25-44 83 228 6,9 18,3
45-64 121 328 10,1 271
65-74 41 104 9,3 24,6
75+ 37 106 7,7 33,4

*Dodsfall pa grund av avsiktligt sjélvdestruktiv handling (ICD-koder X60-84).
Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Sedan 1990 har sjdlvmorden minskat i alla dldersgrupper utom i gruppen
15-24 ar dir sjdlvmord istdllet blivit ndgot vanligare (figur 35). Sjélvmor-
den har minskat snabbast bland de &dldsta, sarskilt bland ménnen, och skill-
naderna mellan ldersgrupperna har minskat.

Figur 35. Sjalvmord i olika aldersgrupper aren

Antal personer per 100 000 invanare som har begatt sjélvmord*. Kvinnor och mén
i olika aldersgrupper (15—24, 25—-44, 45-64, 65+) under perioden 1990-2010. Al-
dersstandardiserade tal**, glidande trearsmedelvérden.
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*Dodsfall pa grund av avsiktligt sjalvdestruktiv handling (ICD-koder X60-84).
**For forklaring, se figur 4.
Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

45



Sjalvmord vanligast bland man med kort utbildning

I forvéarvsarbetande aldrar ar sjdlvmord vanligast 1 gruppen med forgymna-
sial utbildning och ovanligast bland de eftergymnasialt utbildade. Skillnaden
mellan utbildningsgrupperna ar stérre bland mén, och mén med férgymnasi-
al utbildning begar sjdlvmord mer &n dubbelt sa ofta som de med eftergym-
nasial utbildning (figur 36). Bland de dldre ménnen, i aldern 65-84 ar, ar
monstret likartat &ven om skillnaderna dr nagot mindre.

Monstret ser annorlunda ut for de dldre kvinnorna 65-84 dér gradienten
forefaller ga at motsatt hall, sé att sjdlvmord dr vanligast bland de eftergym-
nasialt utbildade och minst vanligt forekommande bland dem med forgym-
nasial utbildning. Skillnaderna mellan grupperna &r dock liten och inte sta-
tistiskt sdkerstélld.

Figur 36. Sjdlvmord i grupper med olika utbildning

Sjélvmord* bland personer med férgymnasial- gymnasial och eftergymnasial
utbildning i aldersgrupperna 35—64 och 65-84 ar. Kvinnor och mén, Antal per
100 000 genomshnitt fér &ren 2006—2010. Aldersstandardiserade tal**.
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*Dodsfall pa grund av avsiktligt sjalvdestruktiv handling (ICD-koder X60-84).
**For forklaring, se figur 4.
Kélla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen och utbildningsregistret, SCB.

Alkohol- och drogmissbruk

Vard for alkoholdiagnoser minskar — men 6kar bland unga

Aren 2008-2010 vérdades i genomsnitt 5 313 kvinnor (113,7/100 000) och
12 177 min (263,2/100 000) pé sjukhus for en alkoholrelaterad diagnos (se
faktaruta nedan). Figur 37 visar utvecklingen aren 1990-2010. Vard for
alkoholrelaterade diagnoser &r vanligare bland méin &n bland kvinnor, och
vanligast i aldern 4564 éar.

I aldersgruppen 2544 ar har inldggningarna minskat bland béde kvinnor
och mén, bland minnen har inldggningarna minskat med hélften jamfort
med borjan av 1990-talet. I &ldern 15-24 har inldggningarna istillet okat
bland bade kvinnor och min. Okningen har varit snabbare bland de unga
kvinnorna dn bland ménnen, vilket inneburit att den konsskillnad som tidi-
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gare fanns har utplanats. Inldggningarna pa grund av alkoholrelaterade dia-
gnoser har ocksa 0kat i den dldsta aldersgruppen.

Figur 37. Sjukhusvard for alkoholrelaterade diagnoser

Kvinnor och mén i &ldrarna 15—-24, 25—-44, 45—-64 och 65+, som vardats pa sjuk-
hus fér alkoholrelaterade diagnoser dren 1990-2010. Antal per 100 000, glidande
tredrsmedelvérden, dldersstandardiserade tal*.
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*For forklaring, se figur 3.
Kéalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Ar 20082010 var det i genomsnitt 428 kvinnor (9,2/100 000) och 1 626
mén (35,1/100 000) som dog med en alkoholrelaterad diagnos som dddsor-
sak. Sedan 1990 har dodligheten i1 alkoholrelaterade diagnoser minskat
bland médn, men Okat bland kvinnor, vilket inneburit att konsskillnaderna
minskat (figur 38).
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Figur 38. Dédlighet i alkoholrelaterade diagnoser
Daédlighet i alkoholrelaterade diagnoser. Kvinnor och mén, antal per 100 000.
Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvérden.
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*For forklaring, se figur 4.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Vard for narkotikadiagnoser 6kar snabbast bland unga

Aren 2008-2010 vérdades i genomsnitt 2 658 kvinnor (56,9/100 000) och
4787 min (103,4/100 000) for en narkotikarelaterad diagnos (se faktaruta
nedan). Inldggningarna har 6kat bland badde kvinnor och mén i alla dlders-
grupper, men allra snabbast 1 aldern 15-24 ar (figur 39). Under 1990-talet
var det vanligast att personer i aldern 25—44 4r lades in for vard pd grund av
narkotikamissbruk. Bland kvinnor har det under 2000-talet varit ungdomar i
aldern 15-24 ar som oftast fitt vard, och bland mén i samma aldergrupp har
det nu blivit néstan lika vanligt som bland mén 1 dldern 25—44 ar.
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Figur 39. Sjukhusvard fér narkotikarelaterade diagnoser

Kvinnor och mén i &ldrarna 15-24, 25-44, 45-64 och 65+, som vérdats pa sjukhus
fér narkotikarelaterade diagnoser* dren 1990-2010. Antal per 100 000. Glidande
tredarsmedelvérden, dldersstandardiserade tal*.
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*For forklaring, se figur 4.
Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Aren 2008-2010 var det i genomsnitt 96 kvinnor (2,0/100 000) och 310 min
(6,7/100 000) som dog pa grund av sitt narkotikamissbruk. Under 1990-
talet, fram till &r 2000 fordubblades dodligheten i narkotikamissbruk bland
méannen och en 6kning skedde ocksa bland kvinnorna (figur 40). Nivéerna
har planat ut under 2000-talet och det &r nu ingen tydlig trend.
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Figur 40. Dédlighet i narkotikarelaterade diagnoser
Ddédlighet i narkotikarelaterade diagnoser aren 1990—-2010. Kvinnor och mén,
antal per 100 000. Aldersstandardiserade tal*, glidande tredrsmedelvérden.
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*For forklaring, se figur 4.
Kalla: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Alkohol- och narkotikarelaterad dodlighet

For en detaljerad beskrivning av begreppen “alkoholrelaterad dodlighet” och “nar-
kotikarelaterad dodlighet” var god se Dédsorsaker 2010 (Socialstyrelsen, 2011c¢).
De vanligaste diagnoserna som ingar é&r:

Alkoholrelaterad dodlighet

Psykiska storningar och beteendestdrningar orsakade av alkohol
Gastrit (magsédcksinflammation) orsakad av alkohol
Leversjukdom orsakad av alkohol

Pankreatit orsakad av alkohol

Alkoholforgiftning

Narkotikarelaterad dodlighet

Forgiftningar

Psykiska storningar och beteendestdrningar orsakade av psykoaktiva substanser
Drogberoende och drogmissbruk
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Utvecklingen av halsans
bestamningsfaktorer

Inledning

For att minska skillnaderna i hilsa mellan olika grupper i1 befolkningen har
riksdagen beslutat om en nationell och sektorsdvergripande folkhélsopolitik.
Denna har ett langsiktigt och dvergripande mél, “att skapa samhélleliga for-
utsdttningar for en god hélsa pa lika villkor for hela befolkningen”, och elva
tillhorande  malomrdden  (Regeringens  proposition  2002/03:35,
2007/08:110). I stéllet for att utgd fran sjukdomar eller hélsoproblem é&r hél-
sans bestdmningsfaktorer utgdngspunkten for folkhilsopolitiken. Med be-
stimningsfaktorer avses de faktorer i samhéllets organisation och ménni-
skors livsvillkor och levnadsvanor som bidrar till hélsa eller ohdlsa (Statens
folkhilsoinstitut, 2005a). Fordelen med att utgéd frin bestimningsfaktorer ér
att mélen blir atkomliga for politiska beslut och ddrmed kan péverkas ge-
nom olika samhéllsinsatser (Statens folkhélsoinstitut, 2010a).

For att kunna folja bestimningsfaktorernas utveckling, samhélleliga for-
andringar och politiska initiativ inom folkhélsopolitiken anvinds ett antal
indikatorer, som har ett samband med preciserade hilsoeffekter. Meningen
med uppf6ljningen &r att ge underlag till hur vél politiken lyckats att paver-
ka folkhélsan (Statens folkhélsoinstitut, 2005a). Denna del av rapporten
redovisar utvecklingen for ett urval av indikatorerna inom folkhilsopoliti-
ken.

Valdeltagande

Tillit mellan méanniskor har betydelse for deras hélsa da tillit sannolikt
minskar ménniskors stress (Barefoot et al., 1998; Jen, Johnston, Jones, &
Sund, 2010). Den som kéanner tillit till andra &r ocksa mer bendgen att delta 1
sociala ndtverk och aktiviteter som t.ex. olika demokratiska institutioner.
Tilliten till dessa institutioner &r viktig for hdlsan. Méanniskor som har blivit
orattvist behandlade av samhéllet litar mindre pa andra, och det kan paverka
hilsan negativt (Rostila, 2008). For att kdnna samhorighet med samhéllet
mdste ménniskor ha rétten och mojligheten att paverka sina egna livsvillkor
och utvecklingen av det samhille de lever i (SOU 2000:1). Den som inte har
sadana mdjligheter eller den makten kan kinna sig maktlds, ndgot som har
en negativ inverkan pa hélsan (Antonovsky, 1991).

Det finns ett positivt samband mellan demokratisk delaktighet i form av
valdeltagande 1 allmédnna val och sjdlvskattad hilsa, dar grupper med ett lagt
valdeltagande ocksa anger en ldg sjdlvskattad hilsa (Statens folkhélso-
institut, 2010b).
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Figur 41. Valdeltagande i riksdagsval, riket, 1973—-2010
Valdeltagande, rikets genomsnitt, 1973—2010.
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Kalla: SCB.

Sedan 1970-talet har befolkningens valdeltagande 1 riksdagsval sjunkit, for
att senast vid valen 2006 och 2010 ha 6kat nagot igen. Fortfarande &r dock
valdeltagandet ldgre dn det var under hela perioden under 1970-, 1980- och
1990-talet.

Figur 42. Valdeltagande i riksdagsval, férstagangsviljare, kon, 1970-2010
Valdeltagande i riksdagsval bland férstagangsvéljare, mén och kvinnor,
1970-2010.
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Kalla: SCB.

Valdeltagandet bland forstagdngsviljare var lagt kring millennieskiftet men
har sedan Okat. Fortfarande adr dock valdeltagandet ldgre dn det var under
valen mellan &ren 1976 och 1985. Valdeltagandet var ar 2010 hogre bland
kvinnor 4n bland mén.
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Figur 43. Valdeltagande i riksdagsval, kvinnor och aldersgrupper, 2002-2010
Valdeltagande i riksdagsval, kvinnor uppdelat i aldersgrupper, 2002—2010.
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Kalla: Valdeltagandeundersokningen, SCB.

Yngre kvinnor (18-29 ar) har lagre valdeltagande &n Ovriga kvinnor vid
riksdagsvalen, men det finns tecken pé ett 6kat valdeltagande i denna grupp.

Figur 44. Valdeltagande i riksdagsval, mdn och aldersgrupper, 2002-2010
Valdeltagande i riksdagsval, méan uppdelat i &ldersgrupper, 2002-2010.
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Kalla: Valdeltagandeundersdkningen, SCB.

Yngre médn (18-29 ar) har ldgre valdeltagande dn Gvriga mén vid riks-
dagsvalen, men deras valdeltagande har okat.
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Figur 45. Valdeltagande i riksdagsval, kvinnor och utbildning, 2002—2010
Valdeltagande i riksdagsval for kvinnor, 18—74 ar, uppdelat pa utbildningsléngd,
2002-2010.
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Kélla: Valdeltagandeundersdkningen, SCB.

For kvinnor finns det ett positivt samband mellan utbildningsldngd och val-
deltagande i riksdagsval. Samma monster syns bland minnen.

Figur 46. Valdeltagande i riksdagsval, médn och utbildning, 2002-2010
Valdeltagande i riksdagsval féor mén, 18-74 &r, uppdelat pé utbildningslangd,
2002-2010.
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Kalla: Valdeltagandeundersodkningen, SCB.

Arbetsloshet

Att vara arbetslos eller att forlora arbetet okar risken for psykisk ohélsa
(Gonis, Hallsten, & Spént, 2006; Paul & Moser, 2009; Hammarstrém, Gus-
tafsson, Strandh, Virtanen, & Janlert, 2011) och kan ocksé 6ka risken att do
1 fortid (Roelfs, Shor, Davidson, & Schwartz, 2011), bland annat av alkohol-
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relaterade orsaker eller pd grund av sjdlvmord (Eliason & Storrie, 2009a).
Det finns ocksé studier som pekar pa 6kad risk for alkoholrelaterad sjukhus-
inldggning (Eliason & Storrie, 2009b) och ohélsorelaterade beteenden sa-
som rokning (Hammarstrom et al., 2011).

Figur 47. Arbetsléshet, kén och samtliga, 2002—2011

Andel arbetslésa bland kvinnor, mén och samtliga i arbetskraften, 16—64 ar,
2002-2011. Total arbetsloshet avses, dvs. summan av 6ppet arbetsloésa och
arbetssbkande i program med aktivitetsstod.
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Kélla: Arbetsformedlingen (antal arbetslésa), SCB (antal forvarvsarbetande (i nattbefolkningen)) och egna berakningar.
Anmarkning: (i) Fran och med argang 2004 anvander SCB en ny kalla for att identifiera féretagare och en ny metod for
att avgransa forvarvsarbetande. (ii) Arbetskraften beraknas som summan av antalet férvarvsarbetande, antalet 6ppet
arbetsldsa och antalet arbetssdkande i program med aktivitetsstdd. (iii) Andelen arbetsldsa (arbetsloshetstalet) relate-
ras till arbetskraften tva ar tillbaka. Ar 2002 ar detta inte majligt till féljd av felaktiga arbetsléshetsdata for &r 2000.
Darfér anvands i stéllet 2001 ars arbetsléshetsdata tillsammans med SCB-data for férvarvsarbetande ar 2000 for att
berakna arbetskraften ar 2000. Detta inverkar bara marginellt pa 2002 ars arbetslshetstal.

Arbetslosheten édr kénslig for konjunkturfordndringar och har i allménhet
varit ndgot hogre bland mén.
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Figur 48. Arbetsléshet, kvinnor och aldersgrupper, 2002-2011

Andel arbetslésa bland kvinnor i arbetskraften férdelad efter aldersgrupper,
2002-2011. Total arbetsloshet avses, dvs. summan av éppet arbetsloésa och
arbetssbkande i program med aktivitetsstod.
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Kélla: Arbetsformedlingen (antal arbetslésa), SCB (antal forvarvsarbetande (i nattbefolkningen)) och egna berakningar.
Anmarkning: Se figur 47.

Figur 49. Arbetsléshet, médn och aldersgrupper, 2002-2011

Andel arbetslésa bland mén i arbetskraften férdelad efter aldersgrupper,
2002-2011. Total arbetsléshet avses, dvs. summan av éppet arbetslésa och
arbetssb6kande i program med aktivitetsstod.
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Kalla: Arbetsformedlingen (antal arbetslésa), SCB (antal forvarvsarbetande (i nattbefolkningen)) och egna berakningar.
Anmarkning: Se figur 47.

Bland béde kvinnor och mén &r arbetslosheten hogre bland yngre dn bland
dldre, men skillnaderna minskar vid hogkonjunktur. Ungdomar 1 alders-
gruppen 1624 ar drabbades sdrskilt hart under den senaste lagkonjunktu-
ren.
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Figur 50. Arbetsléshet, kvinnor och utbildning, 2002—2011

Andel arbetslésa bland kvinnor i arbetskraften, 16—64 ar, férdelad efter utbildnings-
ldngd, 2002—-2011. Total arbetsléshet avses, dvs. summan av 6ppet arbetslbésa och
arbetssbkande i program med aktivitetsstod.
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Kélla: Arbetsformedlingen (antal arbetslésa), SCB (antal forvarvsarbetande (i nattbefolkningen)) och egna berakningar.
Anmarkning: Se figur 47.

Figur 51. Arbetsléshet, man och utbildning, 2002-2011

Andel arbetslésa bland mén i arbetskraften, 16—64 ar, fordelad efter utbildnings-
ldngd, 2002-2011. Total arbetsléshet avses, dvs. summan av 6ppet arbetslésa och
arbetssbkande i program med aktivitetsstod.

Procent

25

20

) / —

10 ~—___ Jp—— ~—<__

hemmmmn LTI T T~ -~ )

g ettt e, T P AP LLLL ALY
O T T T T T T T T

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Man Férgymnasial === Man Gymnasial  ceece Man Eftergymnasial

Kalla: Arbetsférmedlingen (antal arbetslésa), SCB (antal forvarvsarbetande (i nattbefolkningen)) och egna berakningar.
Anmarkning: Se figur 47.

Bland béde kvinnor och min har arbetslosheten genomgédende varit 1igst
bland personer med eftergymnasial utbildning och hogst bland personer med
forgymnasial. Personer med eftergymnasial utbildning klarade den senaste
lagkonjunkturen betydligt bittre 4n de med forgymnasial utbildning.
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Behorighet till gymnasieskolan

Det finns ett starkt samband mellan utbildningsléngd och hilsa. Ohilsa 1
form av till exempel vérk frén rygg, nacke och leder eller besvér av dngslan,
oro och angest &r betydligt vanligare bland personer med kort utbildning én
bland personer med lang. Skillnaderna i medellivslingd &r ocksa betydande
och okar med tiden mellan grupper med olika lang utbildning. De storsta
skillnaderna 1 ohélsa finns mellan dem som enbart har forgymnasial utbild-
ning olch dem som har eftergymnasial utbildning (Statistiska centralbyran,
2003).

Utbildning kan paverka hilsan genom flera mekanismer, sasom lagre hél-
sorisker i arbetslivet, hogre inkomster och mindre ekonomisk utsatthet och
stress. Utbildning kan ocksd paverka hur ménniskor beter sig privat, och
gora dem bittre rustade att hitta och tillgodogoéra sig information om till
exempel hélsorelaterat beteende. Mycket talar alltsa for att langre utbildning
kan leda till battre hilsa (Bremberg, 2003; Lundberg, 1998; Hammond,
2002; Lindbladh & Lyttkens, 2002, 2003).

Barns utbildningskarridr avgors tidigt. Betygen i grundskolans arskurs 9
har avgorande betydelse for bendgenheten att studera vidare, oavsett bar-
nens socioekonomiska bakgrund. Léga eller ofullstindiga betyg fran arskurs
9 Okar dessutom risken for framtida psykosociala problem. Allvarlig krimi-
nalitet 1 ung vuxen alder ar 8-10 génger sa vanligt bland dem med laga be-
tyg som bland dem med medel/hoga betyg (Socialstyrelsen, 2010b).

Figur 52. Behdrighet till gymnasieskolan, flickor och pojkar, 2001-2011
Andel elever som &r behériga till gymnasieskolan, uppdelat pa kén, 2001-2011.
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Kalla: Skolverket. Anmarkning: Det &r ett tidsseriebrott ar 2011 da reglerna for behdrighet till gymnasieskolan andra-
des. Fram till hosten 2010 kréavdes godkant betyg i svenska, engelska och matematik fér behdrighet till gymnasiesko-
lans nationella program. Fran hosten 2011 krévs godkant betyg i svenska, engelska, matematik och ytterligare minst
fem amnen for att lasa vid ett yrkesférberedande program och ytterligare nio for att Iasa vid ett hdgskoleférberedande
program (Skolverket, 2011). Figuren visar for perioden 2001-2010 behdrighet till gymnasieskolans nationella program
och for ar 2011 behdrighet till gymnasieskolans yrkesforberedande program. | likhet med Skolverkets analyser goérs
jamforelserna mellan andelen behdriga till yrkesférberedande program ar 2011 och andelarna behdriga till gymnasie-
skolans nationella program aren 2001-2010.

!'Se dven s. 13—14 och 22-24 ovan.
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Figur 52 visar behorighet till gymnasieskolan i form av behorighet till gym-
nasieskolans nationella program aren 2001-2010 och gymnasieskolans yr-
kesforberedande program ar 2011.

Andelen elever som uppnar behdrighet till gymnasieskolan har minskat
under hela 2000-talet. Ar 2011 var 87,7 procent av eleverna behdriga att
soka till ett yrkesforberedande program. Det innebér att drygt 12 procent av
de elever som gick ut arskurs 9 varen 2011 inte uppnddde behdrighet till
gymnasieskolan. Det &r den hogsta andelen icke behoriga elever hittills un-
der 2000-talet. En hogre andel pojkar dn flickor uppnar inte behorighet.

Arbetsskador

I Sverige dokumenterar och sammanstiller Arbetsmiljoverket arligen stati-
stik Over antalet anmélda arbetsskador. Arbetsskador kan kategoriseras i
foljande tre grupper: arbetssjukdomar; arbetsolycksfall; och olyckor pa vig
till eller frén arbetet. En arbetssjukdom é&r en arbetsskada som har orsakats
av problem och besvir som ofta har pagétt under en léngre tid, till exempel
psykisk pafrestning, exponering for kemiska dmnen eller stralning. Arbets-
olycksfall dr ddremot mer omedelbara och dr olycksfall som intraffat pa
arbetsplatsen eller pad nagon annan plats dédr den skadade vistats i eller for
arbetet. Siffrorna som avser arbetsolyckor motsvarar de som resulterat i
minst en sjukfrdnvarodag (Arbetsmiljoverket, 2011).

For ar 2010 anmaéldes det 104 000 arbetsskador, varav 9 000 var arbets-
sjukdomar och resterande var olika typer av arbetsolyckor. Under &r 2010
skedde 54 arbetsolyckor bland de forvarvsarbetande med dodlig utgang.
Denna siffra utgjorde en 6kning jamfort med foregdende tva &r (Arbetsmil-
joverket, 2011).
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Arbetssjukdomar

Figur 53. Arbetssjukdomar, férvarvsarbetande i befolkningen, kén,
2003-2010

Antal anmélda arbetssjukdomar, mén och kvinnor 20—64 ar, 2003—-2010. Statisti-
ken avser antal anmélda arbetssjukdomar per 1000 av alla férvdrvsarbetande mén
respektive kvinnor (dagbefolkning).
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Kaélla: Arbetsmiljoverket.

Antalet anmélda arbetssjukdomar har minskat successivt for varje ar fran
2003 fram till 2009 for bade kvinnor och min, och antalet anmilningar var
ar 2009 ungefar en tredjedel av motsvarande siffra ar 2003. Under ar 2010
skedde en liten 6kning av antalet anmilningar for kvinnor, men nivderna for
bada konen ér fortfarande de ldgsta som uppvisats sedan denna typ av mit-
ningar inférdes 1979. Som framgér av figur 53 ligger antalet anmélningar
for varje ar hogre bland kvinnor dn mén. Hilften av alla anmélda arbets-
sjukdomar 2010 hade sin grund i fysiska belastningar som ett resultat av
t.ex. tunga lyft, felaktiga arbetsstdllningar eller alltfor ensidigt arbete, och
andelen dr nagot hogre bland mén 4n bland kvinnor. Var fjairde anmélan har
sin orsak i organisatoriska eller sociala faktorer, men for kvinnor star dessa
orsaker for en tredjedel av anmélningarna. Bullerskador samt kemiska eller
biologiska dmnen star for tillsammans ca 20 procent av anmélningarna (Ar-
betsmiljoverket, 2011).
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Figur 54. Arbetssjukdomar, kvinnor och aldersgrupper, 2003-2010

Antal anmélda arbetssjukdomar, kvinnor i aldersgrupper, 2003—-2010. Statistiken
avser antal anmélda arbetssjukdomar per 1000 av alla férvérvsarbetande (dagbe-
folkning).
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Kalla: Arbetsmiljoverket.

Figur 55. Arbetssjukdomar, mén och aldersgrupper, 2003-2010

Antal anmélda arbetssjukdomar, mén i aldersgrupper, 2003—2010. Statistiken
avser antal anmélda arbetssjukdomar per 1000 av alla férvérvsarbetande (dagbe-
folkning).
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Kalla: Arbetsmiljoverket.

Antalet anmilda arbetssjukdomar dr hogst for aldersgruppen 55 &r och uppét
och lagst for ldersgruppen 20-24 ar. Monstret har sett likadant ut sedan ar
2003 och pa samma sétt for bade kvinnor och mén, men diar kvinnor
genomgdende star for ett storre antal anmélningar &n mén. Den alder som
anges &r dldern d& anmélan gjordes.

Minskningen av antalet anmélda arbetssjukdomar ar svértolkad. Man kan
mer generellt anta att bendgenheten att gora arbetsskadeanmélan har mins-
kat, dven om det under 2000-talet inte har gjorts ndgon storre fordndring i
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friga om regler for erséttning for arbetsskada, ndgot som annars skulle kun-
na paverka. Arbetsmiljoverkets (2010a) bedomning &r att minskningen av
arbetsskadeanmélningarna sannolikt till en del kan forklaras av olika for-
béttringar av arbetsmiljon. Bedomningen erhaller visst stdd i Arbetsmiljo-
verkets undersokning om Arbetsorsakade besvir, som genomfors genom
intervjuer vartannat ar av SCB (Arbetsmiljoverket, 2010b). Dar framgar att
andelen med arbetsorsakade besvér har minskat fran ar 2003 till &r 2010.
Andelen personer bland den sysselsatta befolkningen som uppgav att de
hade besviar uppgick ar 2003 till 32 procent for kvinnor och 25 procent for
mén. Motsvarande siffra &r 2010 var 23 procent for kvinnor och 17 procent
for mén.

Arbetsolyckor

Figur 56. Arbetsolyckor, férvédrvsarbetande i befolkningen, kén, 2003—2010
Antal anmélda arbetsolyckor, mdn och kvinnor 20-64 ar, 2003-2010. Statistiken
avser antal anmélda arbetsolyckor per 1000 av alla férvarvsarbetande méan respek-
tive kvinnor (dagbefolkning).
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Kélla: Arbetsmiljéverket.

Antalet anmilda arbetsolyckor har minskat for varje ar mellan 2003 och
2009 for bdde min och kvinnor, med undantag av ar 2006 for kvinnor da det
skedde en liten 6kning jamfort med foregaende &r. Under ar 2010 skedde en
liten 6kning, men siffrorna pa 7,4 for mén och 5,8 for kvinnor (per 1 000
invanare) ar fortfarande ligre dn de var 2003.
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Figur 57. Arbetsolyckor, kvinnor och aldersgrupper, 2003—2010
Antal anmélda arbetsolyckor, kvinnor i &ldersgrupper, 2003-2010. Statistiken avser
antal anmélda arbetsolyckor per 1000 av alla férvérvsarbetande (dagbefolkning).
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Kélla: Arbetsmiljéverket.

Monstret for arbetsolyckor i olika aldersgrupper skiljer sig at for kvinnor
respektive midn och det forhallandet har sett likadant ut 6ver tid. Bland
kvinnor rapporterades dren 2003 till 2005 stdrst antal arbetsolyckor i &lders-
gruppen 20-24 ar, men fran &r 2006 och framat har det varit flest anmélda
arbetsolyckor bland kvinnor i aldern 54 &r eller éldre. Ar 2010 anmildes det
6,9 arbetsolyckor per 1 000 invénare i den aldersgruppen, och 5,5 1 gruppen
20-24 ar. Aldersgruppen 25-54 &r har varje ar haft ligst antal anmilningar,

men 2010 var siffran 5,5 dven i1 denna aldersgrupp.

Figur 58. Arbetsolyckor, mdn och aldersgrupper, 2003—2010
Antal anmélda arbetsolyckor, man i aldersgrupper, 2003—2010. Statistiken avser
antal anmélda arbetsolyckor per 1000 av alla férvdrvsarbetande (dagbefolkning).
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Kalla: Arbetsmiljoverket.
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Bland méinnen ar det den yngsta aldersgruppen, 20—24 ér, som har det hogs-
ta antalet anmilda arbetsolyckor under hela méatperioden 2003-2010. Fran
ar 2008 till ar 2009 sker det 1 denna aldersgrupp en tydlig minskning i anta-
let anmaélda arbetsolyckor, frén 11,3 till 7,4 per 1 000 av de forvirvsarbe-
tande. Till skillnad fran kvinnorna har det mellan 2003 och 2008 varit ldgst
antal anmilda arbetsolyckor bland de dldre ménnen, 54 ar och uppét. Under
2010 dndrades monstret nagot och det var da 1 stéllet gruppen 25-54 ar som
hade ldgst antal anmélda arbetsolyckor, 7,1 per 1 000 av de forvérvsarbe-
tande. For den yngsta aldersgruppen, 20—24 ér, var siffran 8,6 och for dem i1
aldern 54 &r och uppét var motsvarande siffra 8.

Det finns ocksa tydliga skillnader mellan yrken nér det géller antal an-
méilda arbetsolyckor. SCB genomfor regelbundet Arbetskraftsundersok-
ningarna (AKU), ddr man med hjélp av ett slumpméssigt urval av Sveriges
befolkning, 15-74 ar, samlar information om utvecklingen pa arbetsmark-
naden (Arbetsmiljoverket, 2011). Genom att i undersokningen ta fram upp-
gifter om antal anstdllda i olika yrken dr det ocksd mojligt att redovisa de
yrken som har flest anmailda olycksfall i relation till antalet sysselsatta. Sta-
tistiken for ar 2010 visar att det for bade kvinnor och mén férekommer flest
arbetsolycksfall 1 yrken inom industrin; maskinoperatorer, transport- och
maskinforararbete samt lager- och transportassistenter dr de yrken med flest
arbetsskadeolycksfall for kvinnor, medan processoperatorer inom trd- och
pappersindustri respektive inom maskinmekanik och maskinreparatorer ar
de yrken dir flest anmaélda arbetsolycksfall forekommer bland mén.

Luftfororeningar (kvavedioxid och partiklar i luft)

Hypotesen att luftfororeningar har allvarliga hélsoeffekter d&ven 1 maéttliga
halter har underbyggts pd senare tid. Enligt Socialstyrelsens berdkningar
orsakar luftfororeningar ca 3 000 fortida dodsfall per ar rdknat som langtids-
effekter och 200-300 lungcancerfall per &r beror pa luftfororeningar. Kvé-
vedioxid och partiklar kan orsaka fortida dod, sjukdomar och besvér (hjarta,
kérl och luftvédgar) (Socialstyrelsen & IMM, 2009). Vetenskapen har pavisat
sambandet mellan hoga kvéavedioxidhalter och negativa hilsoeffekter (Fors-
berg & Sjoberg, 2005). Studier pa djur och ménniskor tyder pa att kvévedi-
oxid 1 sig dr en skadlig fororening for hidlsan men dven ar en markor for
andra fororeningar frén forbrinning (World Health Organization [WHO],
2006). Evidensen &r ocksa entydig vad giller hoga partikelhalters negativa
inverkan pa ménniskors hélsa (WHO, 2006; Forsberg et al., 2005).
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Figur 59. Kvéavedioxid och partiklar (PM,,) i luft, 1987-2010
Halt av kvédvedioxid respektive partiklar (PMyg) i luft som &rsmedelvérde i bak-
grundsluft i en svensk medeltétort, 1987-2010.
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Kalla: Miljomalsportalen, Naturvardsverket.

Trenden med forbéttrad luft i titorterna de senaste artiondena har avtagit
och det gér just nu inte att se nagon tydlig utvecklingsriktning. Sedan slutet
av 1980-talet har utslédppen av kvdvedioxid i Sverige minskat avsevirt och
diarmed dven befolkningens exponering. De senaste aren har nivan stabilise-
rats vid 13—16 pg/m’ i stadsmiljo, men pé vissa gator eller i tunnlar kan hal-
terna bli betydligt hogre. Sedan grova partiklar (PM9) borjade métas under
1990-talet syns ingen minskning.

Fysisk aktivitet pa recept (FaR®)
Fysisk aktivitet pa recept (FaR™) dr en metod som anvinds av hilso- och
sjukvarden for att frimja fysisk aktivitet bland patienter. God evidens finns
for att anvdnda metoder for att framja fysisk aktivitet (SBU, 2007). Svenska
studier visar att metoden FaR® ger 6kad fysisk aktivitet (Kallings et al.,
2009; Kallings, Leijon, Hellenius, & Stahle, 2008; Leijon, Bendtsen, Nilsen,
Festin, & Stahle, 2009) hos ca 50 procent av patienterna som fatt ett recept
(Kallings, 2008; Kallings et al., 2008; Kallings et al., 2009; Leijon et al.,
2009).

[ tabell 9 redovisas en sammanstillning av antalet FaR® uppdelat pa
landsting och regioner. Férskrivningen av FaR" forefaller att 6ka i landet.
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Tabell 9. Fysisk aktivitet pa recept (FaR®) i Sverige 2004-2010
Sammanstélining éver antalet férskrivna FaR® per landsting/region i Sverige
2004-2010.

Landsting/region 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Blekinge 403 674

Dalarna 1041
Gotland 80 96 180 514

Gavleborg 1000 1257 2112 4091
Halland 1276 1654 1209 1939
Jamtland 69 109 140 260 380 1496
Jonkoping 450 1377 1561 900

Kalmar 320 800 900 1136
Kronoberg 299 1317 1669
Norrbotten 179 203 501 579

Skane 512 4000 7 300
Stockholm 1000 3741 5130 7021
Sérmland 458 930

Uppsala 589 1100 1000 1150
Varmland 828 703 1295 1930 2470
Vasterbotten 1100
Vasternorrland 1000 1518 1000 1200
Vastmanland 100 608

Vastra Gotaland 110 940 1767 5195 10000 11000 6799
Orebro 129 1092 890 735 885 1300 3024
Ostergotland 3344 2956 3033 2 895 2882 3477

7 v v L v

Summa per ar " 3583 5057 3594 16661 27892 36402 49118

Kalla: Statens folkhalsoinstitut (2011a). Anmarkning: Statistiken om antalet férskrivna FaR® ar inte heltackande och
baseras dessutom pa information fran flera kallor. For aren 2007 och 2009 bygger data framfor allt pa en primarvards-
enkéat som Statens folkhéalsoinstitut genomférde. Data for aren 2008 och 2010 har till stor del hdmtats fran Riksidrotts-
forbundets arliga sammanstallning, som bygger pa distriktsidrottsféorbundens rapporteringar. Ett problem &r att distrik-
ten inte stdmmer helt geografiskt dverens med landstingen och regionerna. Fér &r 2010 och som komplettering for
ovriga ar har sokningar gjorts pa landstingens och regionernas webbplatser, i rapporter, via personliga kontakter och
via Halso- och sjukvardens nationella natverk for FaR®. Kompletterande data fér ar 2010 har dven hamtats fran en
undersokning som Dagens Medicin har gjort.

Antibiotikaresistens (MRSA)?

Antibiotikaresistens beddms av den europeiska smittskyddsmyndigheten
ECDC som ett av de fridmsta hoten mot folkhidlsan 1 Europa, tillsammans
med hélso- och sjukvardsrelaterade infektioner, sjukdomar som kan fore-
byggas med vaccin, infektioner i luftvigarna, och hiv-infektion (European
Centre for Disease Prevention and Control [ECDC], 2010).
Antibiotikaresistens bidrar till 6kad sjuklighet och dodlighet 1 bakteriella
infektioner. Om infektionen &r lindrig kan antibiotikaresistens fordroja lak-
ningen. Vid en allvarligare infektion, som blodforgiftning eller hjarnin-
flammation, kan dodligheten 6ka (Ekdahl & Giesecke, 2003; Melander &
Cars, 2007; Statens folkhélsoinstitut, 2011b). Dodligheten var 42 procent
bland intensivvardspatienter som behandlades med antibiotika som pa grund
av antibiotikaresistens var ineffektiv. Bland de patienter dir antibiotikabe-
handlingen hade avsedd effekt var dodligheten bara 18 procent (Kollef,
Sherman, Ward, & Fraser, 1999). I en studie av svenska forhdllanden har de
MRSA-relaterade dodsfallen uppskattats till cirka 260 stycken per ar (Me-
lander & Cars, 2007). Antibiotikaresistens leder ocksé till komplikationer

% MeticillinResistenta Staphylococcus Aureus (meticillinresistenta gula stafylokocker).
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till f6ljd av behandlingssvikt, som infertilitet till f6ljd av klamydiaorsakad
dggledarinfektion och nedsatt horsel vid svér Sroninflammation (Statens
folkhilsoinstitut, 2011b).

Utvecklingen av antibiotikaresistenta bakterier i Sverige har tilltagit allt-
mer under de senaste aren (Smittskyddsinstitutet, 2011). Av de anmélnings-
pliktiga antibiotikaresistenta smittdimnena har MRSA valts som indikator for
rapporteringen.” MRSA 4r ett av de storsta vardhygieniska problemen i
vérlden, och antalet rapporterade fall i Sverige okar stadigt. Spridningen av
MRSA har dessutom fordndrats och sker nu framforallt ute 1 samhéllet.

Figur 60. Antibiotikaresistens (MRSA), kén och befolkning, 2001-2011
Antal anmaélda fall av MRSA bland kvinnor, mén och samtliga i befolkningen,
2001-2011.
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Kalla: Smittskyddsinstitutet, 2012-02-08. Anmarkning: | MRSA-statistiken fran Smittskyddsinstitutet forekommer ett
antal fall som benamns "Uppgiften okand", vilket kan ses vid nagra enstaka fall aren 2001, 2004, 2009 och 2011.
Dessa fall ar fa och bedéms inte paverka foreliggande redovisning av MRSA-statistik perioden 2001-2011.

Antalet fall av MRSA 1 befolkningen har okat fran 425 &r 2001 till 1884 ar
2011, med andra ord mer #n fyrdubblats. Okningen beror formodligen pa en
kombination av en reell 6kning och av att antalet provtagningar med frage-
stallning MRSA har 6kat i takt med att lokala och regionala vardprogram
inforts och att man da upptéckt dolda” asymtomatiska barare (Smittskydds-
institutet, 2011).

® Se Statens folkhalsoinstitut (2011b, s. 18, 33) for en diskussion om val av indikator.
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Figur 61. Antibiotikaresistens (MRSA), kvinnor och aldersgrupper, 2001-2011
Antal anmélda MRSA-fall bland kvinnor férdelade efter &ldersgrupper, 2001-2011.
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Kalla: Smittskyddsinstitutet, 2012-02-08.

Bland kvinnor har antalet fall av MRSA 0Okat i alla aldersgrupper perioden
2001-2011. Framst ses okningen bland 0—14-aringar och 25—44-aringar. I
aldersgruppen 85 &r och dldre har det bara varit en liten 6kning.

Figur 62. Antibiotikaresistens (MRSA), médn och aldersgrupper, 2001-2011
Antal anmélda MRSA-fall bland mén férdelade efter dldersgrupper, 2001-2011.
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Kalla: Smittskyddsinstitutet, 2012-02-08.

Bland mén har antalet fall av MRSA 0©kat 1 alla &ldersgrupper utom en under
perioden 2001-2011. Framst ses okningen bland 0—14-dringar och 25-44-
aringar. I ldersgruppen 85 ar och éldre har ingen 6kning skett.
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En f6randring 1 smittvégar &r att de flesta inhemska fallen de senaste fem
aren har smittats ute i samhillet, och att andelen samhéllsforvarvade infek-
tioner okar. Smitta inom dldreomsorg och 6ppenvard dkar ocksa nagot. Un-
der &r 2010 uppticktes ett fital begrainsade MRSA-utbrott inom sjukvarden
och inom annan vard/omsorg (Smittskyddsinstitutet, 2011).

Valdtakter

Fysiskt och psykiskt véld eller tvang samt sexuella évergrepp forekommer
ofta tillsammans, dverlappar varandra och kan inte alltid urskiljas frdn var-
andra. Var tionde invanare ér offer for vald, hot eller trakasserier varje ar.
Sérskilt utsatta ar ungdomar och ensamstaende kvinnor med barn. Ofta leder
vald 1 nédra relationer till ohidlsa, som exempelvis psykisk ohélsa, kroniska
smirtor men ocksd sjdlvmordsforsok (Socialstyrelsen, 2005, 2006; Suther-
land, Bybee, & Sullivan, 1998). Kvinnor, flickor, min och pojkar som upp-
ger ett allmint daligt hélsotillstdnd har i hogre grad dn andra tvingats till
sexuella handlingar ndgon gang (Priebe, Hansson, & Svedin, 2010).

Samband finns mellan utsatthet for sexuella Gvergrepp i barn-/ungdoms-
aren och sjélvskadande handlingar, psykosomatiska problem och sexuellt
risktagande senare i livet. En hogre frekvens av skolk och narkotika-
erfarenhet dr ocksd mer forekommande jamfort med bland barn som inte har
utsatts for overgrepp (Forsberg, 2005; Lewin, Fugl-Meyer, Helmius, Lalos,
& Mansson, 1998; Spak, Allebeck, Spak, & Thundal, 2001).

Figur 63. Valdtékter, personer 15 ar och éldre, 1975-2010
Antal polisanmélda valdtékter mot personer 15 ar eller dldre, 1975-2010.
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Kalla: Brottsférebyggande radet. Anmaérkning: En ny sexualbrottslagstiftning tradde i kraft den 1 april 2005. Den inne-
bar att en del garningar som tidigare rubricerades som sexuellt utnyttjande nu rubriceras som valdtakt.

Under ar 2011 anmaéldes 16 900 sexualbrott. Hélften av brotten klassas som
sexuellt ofredande eller blottning. Valdtédkt och forsok till valdtékt star for
40 procent av alla anmélda sexualbrott (6 509 anmélningar). Trenden visar
att antalet anmaélda sexualbrott har 6kat konstant under flera ar, och polis-
anméilningarna for valdtikt har som figur 63 visar mer én fordubblats under
det senaste decenniet, fran 1 726 ar 2000 till 4 134 ar 2010. Detta beror tro-
ligtvis p4 en kombination av Okad brottslighet och 6kad anmilnings-
bendgenhet (Brottsforebyggande radet, 2008, 2012). En stor del av 6kningen
har skett efter det att den nya sexualbrottslagstiftningen tradde i kraft ar
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2005, vilket innebdr att en del gdrningar som tidigare skulle ha klassats som
sexuellt utnyttjande nu rubriceras som valdtékt.

Under ar 2011 6kade anmélningarna av véldtdkt med 11 procent, jaimfort
med aret innan. Sexuellt tvang, utnyttjande med mera dkade med 9 procent.
Sexuellt ofredande minskade négot till cirka 7 660 anmélda brott (Brottsfo-
rebyggande radet, 2012).

Totalt anméldes 3 000 valdtikter mot barn 1 aldern 0—17 ar. I 9 procent av
véldtakterna var offren pojkar. Bland de vuxna offren var 96 procent kvin-
nor och 4 procent mén. I en tredjedel av alla anmélda valdtikter ar offret
barn under 15 ar. Av dem som misstdnks for sexualbrott dr majoriteten mén,
bara omkring tva procent dr kvinnor (Brottsforebyggande radet, 2012).

Orsaker till den generella 6kningen av brottslighet och sexualbrotten kan
vara ungdomars fordandrade attityder, 6kad alkoholkonsumtion och exploate-
ringen av sexuella kontakter pa nétet (Brottsforebyggande radet, 2012; Cen-
tralforbundet for alkohol- och narkotikaupplysning, 2009).

Endast 10-20 procent av alla sexualbrott polisanmils. Den Nationella
trygghetsundersokningen som genomfors av Brottsforebyggande radet ger
en béttre bild av hur brottsligheten ser ut, med uppgifter om bade offer och
giarningsmain, vilket saknas 1 kriminalstatistiken (Brottsforebyggande radet,
2012).

Nordiska studier visar att sexuella dvergrepp dr sammanlidnkade med so-
cioekonomisk utsatthet (Edgardh & Ormstad, 2000; Priebe et al., 2010; Pri-
ebe & Svedin, 2009). Ungdomar som varit utsatta for sexuella dvergrepp
som barn lever oftast inte med bada fordldrarna, har fordldrar med lagre
inkomst, har ldgre sjdlvkiansla och har samlagsdebuterat tidigare én ungdo-
mar som inte har varit utsatta for sexuella overgrepp (Priebe et al., 2010;
Priebe & Svedin, 2009). En annan studie visar att forovarna ofta sjdlva har
varit utsatta for sexuella 6vergrepp (Seto et al., 2010).

Stillasittande fritid

En stillasittande fritid innebér att man dgnar sig at lasning, TV, bio eller
annan stillasittande sysselsittning pa fritiden och promenerar, cyklar eller
ror sig pad annat satt mindre dn tva timmar i veckan. Fysisk aktivitet pé friti-
den dr viktig da vara arbeten blir allt mer stillasittande med fa inslag av fy-
sisk aktivitet. Oavsett dlder ger en stillasittande fritid negativa effekter. Det
finns en okad risk att draddas av brostcancer, prostatacancer (Thune, 2008),
hjart- och kérlsjukdomar, osteoporos, Parkinsons sjukdom, diabetes (Zane-
sco & Antunes, 2007), kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) (Donesky-
Cuenco, Janson, Neuhaus, Neilands, & Carrieri-Kohlman, 2007), demens
(Berchtold, 2008) och depression (Teychenne, Ball, & Salmon, 2008).
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Figur 64. Stillasittande fritid, kbn och befolkning, 2004-2011
Andel kvinnor, mén och samtliga i befolkningen, 16—84 ar, som rapporterade en
stillasittande fritid 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhadlsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det har inte skett ndgra fordndringar bland kvinnor, mén och dem i befolk-
ningen som rapporterade att de hade en stillasittande fritid perioden 2004—
2011.

Figur 65. Stillasittande fritid, kvinnor och aldersgrupper, 2004—2011
Andel kvinnor, 16-84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade en stillasittan-
de fritid 2004—2011.

Procent

e
. ce
. .
. ce
. .

..................
---------
.......
..........

.
..............

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
16-29 ar === 30-44 ar ——45-64 3r  ceceer 65-84 ar

Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att kvinnor 1 dlder 65—-84 ar rapporterade en stillasittande
fritid perioden 2004-2011 och ingen éndring har skett under perioden. Det
finns ingen signifikant skillnad mellan de 6vriga éldersgrupperna.
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Figur 66. Stillasittande fritid, mdn och aldersgrupper, 2004—-2011
Andel mén, 16—84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade en stillasittande
fritid 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhadlsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det finns inga signifikanta skillnader bland mén 1 olika aldersgrupper som
rapporterade en stillasittande fritid perioden 2004-2011.

Figur 67. Stillasittande fritid, kvinnor och utbildning, 2004-2011
Andel kvinnor, 16—74 ar, férdelad efter utbildningsldngd, som rapporterade en
stillasittande fritid 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhadlsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att rapportera en stillasittande fritid bland kvinnor med
kort utbildning jamfort med kvinnor med lang utbildning och skillnaden har
bestatt sedan 2004. Nar det géller lang utbildning och &r 2010 kan denna
bortses ifran da data &r alltfor osdker.
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Figur 68. Stillasittande fritid, mdn och utbildning, 2004—2011
Andel mén, 16—74 ar, férdelad efter utbildningslédngd, som rapporterade en stilla-
sittande fritid 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att rapportera en stillasittande fritid bland méan med kort
utbildning jdmf{ort med mdn med lang utbildning och skillnaden har bestéatt
sedan 2004.

Overvikt och fetma

I utvecklingen av dvervikt och fetma spelar faktorer i samhéllet in, liksom
vara gener och véra levnadsvanor. Avgdrande dr en persons totala energi-
forbrukning i forhéllande till hans eller hennes matvanor och grad av fysisk
aktivitet. Det finns ett starkt samband mellan 6vervikt och ett antal cancer-
former som t.ex. postmenopausal brostcancer och tjock- och dndtarmscancer
(AICR: World Cancer Research Fund, 2007). Andra samband finns mellan
overvikt och okad risk for hogt blodtryck, forhdjda blodfetter och typ 2-
diabetes (WHO, 2002).
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Overvikt

Figur 69. Overvikt, kén och befolkning, 2004—2011
Andel kvinnor, mén och samtliga i befolkningen, 16—-84 ar, som rapporterade ett
BMI 25,0-29,9, vilket motsvarar dvervikt, 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare bland mén att rapportera ett BMI 25,0-29,9, som motsva-
rar overvikt, perioden 2004-2011. Ingen fordndring kan ses bland kvinnor,
mén eller 1 befolkningen under perioden.

Figur 70. Overvikt, kvinnor och aldersgrupper, 2004—2011
Andel kvinnor, 16—84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade ett BMI
25,0-29,9, vilket motsvarar évervikt, 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Generellt sett var det vanligare att rapportera 6vervikt bland kvinnor 45-84
ar jamfort med de andra aldersgrupperna perioden 2004-2011.
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Figur 71. Overvikt, min och aldersgrupper, 2004-2011
Andel mén, 16—84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade ett BMI
25,0-29,9, vilket motsvarar évervikt, 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att rapportera overvikt bland mian 30—-84 ar jamfort med
aldersgruppen 16-29 ér.

Figur 72. Overvikt, kvinnor och utbildning, 2004—-2011
Andel kvinnor, 16—74 ar, férdelad efter utbildningsléngd, som rapporterade ett BMI
25,0-29,9, vilket motsvarar 6vervikt, 2004—-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.
Det finns ingen statistisk skillnad bland kvinnor med olika utbildningslangd

som rapporterade ett BMI motsvarande dvervikt perioden 2004—2011. Ingen
andring kan ses bland de olika utbildningsldngderna under perioden.
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Figur 73. Overvikt, min och utbildning, 2004-2011
Andel mén, 16—74 ar, férdelad efter utbildningslédngd, som rapporterade ett BMI
25,0-29,9, vilket motsvarar évervikt, 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhadlsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Med nagra undantag ses ingen statistisk skillnad gillande rapporterad Gver-
vikt bland min med olika utbildningsldngd perioden 2004-2011. Ingen 4dnd-
ring kan ses bland de olika utbildningsldngderna under perioden.

Fetma

Figur 74. Fetma, kén och befolkning, 2004-2011
Andel kvinnor, mén och samtliga i befolkningen, 16—-84 ar (2004 18-84 ar), som
rapporterade ett BMI stérre &n 29,9, vilket motsvarar fetma, 2004—-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

En 6kning kan ses bland dem i befolkningen som rapporterade ett BMI dver
29,9 aren 2010 och 2011. Okningen kan ses bland kvinnor men den var tyd-
ligast bland mén d4 en signifikant skillnad ses 2009-2011 jamfort med bor-
jan av perioden 2004-2011.
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Figur 75. Fetma, kvinnor och aldersgrupper, 2004—-2011
Andel kvinnor, 16—-84 ar (2004 18-84 ar), férdelad i &ldersgrupper, som rapporte-
rade ett BMI stérre &n 29,9, vilket motsvarar fetma, 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Bland kvinnor var det vanligast att rapportera ett BMI dver 29,9 i de tva
dldsta aldersgrupperna, 45—64 ar och 65-84 ar.

Figur 76. Fetma, méan och aldersgrupper, 2004—-2011
Andel mén, 16—84 ar (2004 18-84 ar), férdelad i aldersgrupper, som rapporterade
ett BMI stérre dn 29,9, vilket motsvarar fetma, 2004—2011.

Procent

20
18

16 _—

14— ~_— ‘
12— e

10

e — /\

oON B O

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
—16-29 ar === 30-44 ar ——45-643r  -eeee 65-84 ar

Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Bland min var det generellt vanligt att rapportera ett BMI over 29,9 i de tre
dldsta aldersgrupperna, 30—44 ar, 45—-64 ar och 65-84 ar perioden 2004—
2011. 2011 ses en signifikant skillnad mellan aldersgrupperna 30—44 ar och
45-64 ar.
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Figur 77. Fetma, kvinnor och utbildning, 2004—2011
Andel kvinnor, 16-74 ar (2004 18-84 ar), férdelad efter utbildningslangd, som
rapporterade ett BMI stérre &n 29,9, vilket motsvarar fetma, 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Bland kvinnor med olika utbildningslédngd ses en signifikant skillnad i rap-
porterad BMI 6ver 29,9 perioden 2009-2011. Ingen &ndring kan ses bland
de olika utbildningsléngderna under perioden 2004-2011.

Figur 78. Fetma, mén och utbildning, 2004-2011
Andel mén, 16—74 ar (2004 18-84 ar), férdelad efter utbildningsldngd, som rappor-
terade ett BMI stérre dn 29,9, vilket motsvarar fetma, 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.
Bland mén var det generellt vanligt att rapportera ett BMI 6ver 29,9 1 grup-

pen med kort utbildning perioden 2004-2011. Svéngningarna som ses vad
géller 1ang utbildning kan bero pa osdkra data och bor inte vidare beaktas.
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Alkoholkonsumtion

Alkohol orsakar ett 60-tal olika sjukdomstillstind, varav de vanligaste ar
olika former av hjért-karlsjukdomar, leverskador, cancer och psykisk ohilsa
(WHO, 2011; Statens folkhilsoinstitut, 2005b). Ar 2009 hade drygt 4 500
dodsfall ett konstaterat orsakssamband med alkoholkonsumtion. Upp till
400 000 svenska barns psykiska eller fysiska hilsa riskerar att pdverkas ne-
gativt av att de har en fordlder som dricker for mycket. Runt 700 000 svens-
kar bedoms ha en riskabel alkoholkonsumtion och ytterligare 300 000 ett
beroende (Statens folkhélsoinstitut, 2008). Alkohol berdknas orsaka ungefar
10 procent av all cancer hos mén och 3 procent hos kvinnor (Schiitze et al.,
2011).

Figur 79. Totalkonsumtion av alkohol, personer éver 15 ar, 2000-2010
Total alkoholkonsumtion i liter ren alkohol per person 15 eller &ldre, 2000-2010.
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Kalla: SoRAD. Anmarkning: 2010 ars konsumtionsiffra ar preliminar och kan komma att justeras nagot. Skattningen ar
baserad pa befolkningsdata fran ar 2009.

Den totala alkoholkonsumtionen beskrivs 1 liter ren alkohol (100 %) per
invanare 15 ar eller dldre. Konsumtionen steg mellan 2000 och 2004 frin
8,4 till 10,5 liter och har dérefter sjunkit gradvis till 9,3 liter &r 2009. En
preliminér skattning for &r 2010 om 9,2 liter tyder pa fortsatt viss minskning
av konsumtionen.

Daglig rokning

Alla som roker skadas av sitt bruk. Tobaksrokning har ett direkt samband
med ett fyrtiotal olika sjukdomar, varav de vanligaste ar hjart-kérlsjuk-
domar, KOL, lungcancer och flera andra former av cancer. Detta leder till
att cirka 6 400 ménniskor dor i fortid varje ar i Sverige pa grund av sitt to-
baksbruk, de flesta dodsfall beror pd hjért-kdrlsjukdomar (Socialstyrelsen,
2009; Statens folkhalsoinstitut, 2009). Varannan rokare dor i1 fortid av sitt

bruk och 1 genomsnitt lever en rokare tio ar kortare dn en icke-rokare (Doll,
Peto, Boreham, & Sutherland, 2004).
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Att vara utsatt for passiv rokning innebdr 1 stort sett samma sorts risker som
for den aktiva rokaren, om &n i ldgre grad. Risken att drabbas av sjukdomar
pa grund av passiv rokning okar ju storre exponeringen dr (The Ontario To-
bacco Research Unit, 2001).

Figur 80. Daglig rékning, kén och befolkning, 2004—-2011
Andel kvinnor, mén och samtliga i befolkningen, 16—84 &r, som rapporterade daglig
rékning 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

En minskning har skett sedan ar 2004 av andelen dagligrokare i1 befolkning-
en. Minskningen ses hos bada kdnen men det ar kvinnor som stér for storre
delen av den.

Figur 81. Daglig rékning, kvinnor och aldersgrupper, 2004—2011
Andel kvinnor, 16—-84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade daglig rékning
2004-2011.

Procent

30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

ON DO

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

——16-29 3r ---30-44 3r ——45-648r oo 65-84 ar

Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.
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Det var vanligare att kvinnor i aldersgruppen 45—64 ar rapporterade daglig
rokning 2004-2011. En minskning av andelen kvinnor som rapporterade
daglig rokning 2004-2011 kan ses i aldersgrupperna 30—44 ar och 45-64 ar.

Figur 82. Daglig r6kning, mén och aldersgrupper, 2004-2011
Andel mén, 16—84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade daglig rékning
2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att mén i dldersgruppen 45—64 ar rapporterade daglig rok-
ning 2004-2011. Ingen fordndring av andelen mén som rapporterade daglig
rokning 2004-2011 kan ses i nagon aldersgrupp.

Figur 83. Daglig ré6kning, kvinnor och utbildning, 2004—2011
Andel kvinnor, 16—74 ar, férdelad efter utbildningslédngd, som rapporterade daglig
rékning 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.
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Det var vanligare att kvinnor med kort utbildning rapporterade daglig rok-
ning 2004-2011 jimfort med kvinnor med annan utbildningsléngd. Vid
jamforelse mellan de olika utbildningsldngderna bland kvinnor ses en signi-
fikant skillnad i andel rapporterad daglig rokning. Gemensamt for de olika
utbildningsldngderna ar att andelen kvinnor som rapporterade daglig rok-
ning minskade perioden 2004-2011.

Figur 84. Daglig r6kning, médn och utbildning, 2004—2011
Andel mén, 16—74 ar, férdelad efter utbildningslédngd, som rapporterade daglig
rékning 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhadlsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att midn med kort utbildning rapporterade daglig rokning
2004-2011 jamfort med médn med annan utbildningslingd. Gemensamt for
de olika utbildningsldngderna ar att andelen mén som rapporterade daglig
rokning var ofordndrad perioden 2004-2011.

Cannabisanvandning

Narkotikabruk innebér 6kade risker for bdde medicinska och sociala skador
samt Okad risk for fortida dod. Olika typer av psykiska sjukdomar och be-
svér dr vanligare hos personer med ett skadligt narkotikabruk men dven ett
mindre regelbundet bruk ger psykisk ohélsa 1 hogre grad (Centralforbundet
for alkohol- och narkotikaupplysning, 2007).

Resultat fran Nationella folkhédlsoenkdten visar dven pa samband mellan
cannabisanvindning (hasch eller marijuana) och psykisk ohilsa. Bland can-
nabisanvdndarna dr det fler som anger en hog grad av besvér som édngslan,
oro och angest. De kan ocksé ha anvint antidepressiv medicin under de se-
naste tre manaderna eller ndgon gang allvarligt 6vervagt att ta sitt liv eller
forsokt ta sitt liv. Sannolikt gar sambandet 1 bada riktningarna: man anvéin-
der cannabis for att man mar daligt och man mar daligt for att man anvénder
cannabis (Moore et al., 2007; Ramstrom, 2009; Stevens, 2011).
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Figur 85. Cannabisanvéndning, kén och befolkning, 2004-2011
Andel kvinnor, mén och samtliga i befolkningen, 16—-84 &r, som rapporterade att de
anvént cannabis senaste aret 2004—2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhadlsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Det var vanligare att mén rapporterade att de anvént cannabis senaste aret.
Ingen fordndring har skett perioden 2004-2011 vad géller andelen som rap-
porterade att de anvént cannabis det senaste aret bland kvinnor, mén och 1
befolkningen.

Figur 86. Cannabisanvédndning, kvinnor och aldersgrupper, 2004-2011
Andel kvinnor, 16—-84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade att de anvént
cannabis senaste aret 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkéaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.
Bland kvinnor var det i aldersgruppen 16—29 &r som det var vanligast att

rapportera att de anvént cannabis senaste aret. Ingen fordandring har skett 1
aldersgruppen och de andra aldersgrupperna perioden 2004-2011.
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Figur 87. Cannabisanvdndning, mén och aldersgrupper, 2004-2011
Andel mén, 16—84 ar, férdelad i aldersgrupper, som rapporterade att de anvént
cannabis senaste aret 2004-2011.
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Kalla: Statens folkhalsoinstitut, Nationella folkhalsoenkaten, Halsa pa lika villkor?, 2011.

Bland min var det i dldersgruppen 16-29 ar som det var vanligast att rap-
portera att de anvint cannabis senaste dret. Ingen statistisk forandring har
skett 1 aldersgruppen och de andra aldersgrupperna perioden 2004—2011.

Uppgifter om utbildning bland kvinnor och mén utgér dé& det inte &r me-
ningsfullt att redovisa pd grund av osédkra data.

Sammanfattande reflektioner

De redovisade indikatorerna ger sammantaget ingen enhetlig bild av utveck-
lingen. I vissa fall gar utvecklingen i 6nskvérd riktning, i andra inte. Ett sétt
att bilda sig en uppfattning om de ténkbara folkhidlsokonsekvenserna &r att
utgd ifran de storsta riskfaktorerna for ohdlsa maétt 1 termer av funktionsju-
sterade levnadsdr, DALY (disability-adjusted life years).* Till de riskfakto-
rer som med detta sdtt att méta orsakar den storsta sjukdomsbdrdan 1 Sveri-
ge hor tobak (9,6 %), hogt BMI (6,6 %), fysisk inaktivitet (3,5 %) och alko-
hol (2 %), dér procentsiffrorna anger de skattade andelarna av den totala
sjukdomsbordan (Agardh, Moradi, & Allebeck, 2008). Mot denna bakgrund
ar det glidjande att kunna konstatera att andelen dagligrokare har minskat
under de senaste aren bland sdvdl mén som kvinnor och att trenden tycks
fortsitta. Aven for konsumtionen av alkohol ser situationen forhallandevis
ljus ut, atminstone att doma av totalkonsumtionens utveckling. Det oforédnd-
rade stillasittandet pa fritiden ger diaremot viss anledning till oro, sérskilt
med tanke pé att det finns tecken pa att fetman okar bland befolkningen.

En mer dyster bild av ldget framtrader om de socioekonomiska forhéllan-
denas betydelse for méanniskors levnadsvanor beaktas. Médn och kvinnor

* Genom att anvinda en gemensam mattenhet — forlorade levnadsar — for att mita den forlust av friskt liv som
fortida dod och funktionsforlust till f6ljd av sjukdomar (och skador) orsakar, vager DALY -mattet samman dodlig-
heten och sjukligheten i en befolkning. Resultatet kan tolkas som ett métt pa avstindet mellan befolkningens
faktiska hilsostatus och den “ideala”. (Se t.ex. SOU 1998:43, kapitel 7.)
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med lédngre utbildning har 1 hogre utstrackning mer hdlsosamma levnadsva-
nor @n de med kortare utbildning. Den hogre arbetslosheten bland personer
med kortare utbildning forstirker den ogynnsamma bilden. Att detta vil-
kédnda monster bestar dr en paminnelse om angelidgenheten i1 det dvergripan-
de folkhédlsopolitiska malet om att skapa samhélleliga forutsittningar for en
god hilsa pa lika villkor for hela befolkningen.” Den sjunkande andelen be-
horiga till gymnasieskolan under det senaste decenniet antyder att maélet
kommer att forbli aktuellt &ven framover.

* Det underlag som har presenterats hir ar otillrickligt for att avgora om skillnaderna generellt sett okar eller
minskar. Se Statens folkhélsoinstitut (2010a, s. 49) for en kort diskussion om métning av socioekonomiska skill-
nader i hélsa dver tid.
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