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Det här är den första sammanfattande beskrivningen av häl­
san i Östergötland sedan Östgötakommissionens rapport om 
jämlik hälsa 2014. Syftet med rapporten är att ge en ökad 
kunskap om hälsoläget för befolkningen i Östergötland just 
nu, utvecklingen över tid och skillnader mellan olika grup­
per samt orsakerna till att det ser ut som det gör. Analyserna 
grundas på data från Östergötland. Rapporten avslutas med 
en diskussion om utvecklingen och vägen framåt.

Rapporten omfattar fyra områden; livsvillkor, levnadsvanor, 
psykisk hälsa och äldres hälsa. Den visar på tydliga trender, 
som ligger i linje med Folkhälsomyndighetens och SKL:s rap­
port Öppna jämförelser folkhälsa 2019. Förhoppningen är att 
rapporten ska inspirera till handling. Handling som i sin tur 
skapar förutsättningar för att Östergötland ska vara en region 
med hållbar utveckling mot ett bättre samhälle för alla – och 
en jämlik hälsa.

HÄLSAN BLIR BÄTTRE, MEN INTE FÖR ALLA

Resultaten visar att hälsan blir bättre, men inte för alla. Det 
finns fortfarande tydliga och ofta ökande skillnader i häl­
sa mellan människor med olika livsvillkor, särskilt utifrån 
ekonomisk situation och utbildningsnivå. Skillnaderna finns 
såväl för självskattad hälsa och sjukfrånvaro som för livs­
längd. Parallellt ser vi att inkomstskillnaderna i Östergötland 
tenderar att öka. Det är glädjande att ungdomsarbetslöshe­
ten har halverats sedan 2010. Dessvärre har arbetslösheten  
samtidigt fördubblats för dem utan gymnasieexamen.
	
Den förtida dödligheten är tydligt relaterad till socio­
ekonomisk status. Det märks särskilt när det gäller inkomst, 
där gruppen med lägst inkomst har tre gånger så många  
förlorade levnadsår jämfört med övriga inkomstgrupper. 2017 
orsakades 60 procent av de förtida dödsfallen i Östergöt­
land av hjärtinfarkt, stroke och cancer, sjukdomar som till 
stor del kan härledas till ogynnsamma levnadsvanor. An­
delen personer med övervikt och fetma ökar i Östergöt­
land, medan andelen dagligrökare minskar. Det finns  
tydliga socioekonomiska skillnader gällande levnadsvanor, 
exempelvis rökning, där andelen rökare är fyra gånger högre 
i grupper med låg utbildning och låg inkomst. Den psykiska 
ohälsan ökar i Östergötland, särskilt bland unga kvinnor.  

Allt fler ungdomar anger att de har besvär av ångest och stress 
och allt fler får diagnosen depression. Äldre beskriver ofta 
ensamhet och nedstämdhet och äldre män är kraftigt över­
representerade bland dem som begår självmord. Det finns 
även tydliga skillnader utifrån människors livsvillkor. De med 
sämre socioekonomisk status, särskilt gällande inkomst och 
ekonomiska problem, rapporterar högre andel psykiska be­
svär, såväl ångestrelaterade som depressionsrelaterade. 

ÖKAD MEDELLIVSLÄNGD ÖKAR ANTALET ÄLDRE

Som en följd av en ökad medellivslängd ökar antalet äld­
re. Störst är ökningen i gruppen som är över 80 år. De fles­
ta äldre anger en god självskattad hälsa med hög autonomi.  
Det gäller även de över 85 år, trots att de flesta har flera sjuk­
domar. Ungefär en fjärdedel av de äldsta har omfattande 
behov av vård och omsorg. Drygt varannan av de äldre  
i Östergötland som har hemtjänst uppger att de besväras av 
ensamhet. Även bland äldre finns stora skillnader i hälso­
tillstånd, framför allt kopplat till ekonomisk situation. Det  
är därför viktigt att arbeta för en bättre och mer jämlik hälsa 
även hos de äldsta i vårt samhälle.

FÖREBYGGA FÖR ATT MINSKA KOSTNADEN  
FÖR INDIVIDEN OCH SAMHÄLLET

Ökande skillnader i upplevd hälsa och förtida undvikbar  
död är kostsamt både för individen och för samhället. 
De vanligaste orsakerna till förtida dödsfall kan till stor 
del mildras, senareläggas eller förebyggas genom änd­
rade levnadsvanor. Även psykisk ohälsa kan förebyggas 
och en god psykisk hälsa är också viktig för att stärka mot­
ståndskraften mot kroppslig sjukdom. Både psykisk häl­
sa och kroppslig hälsa är tydligt relaterade till en persons  
socioekonomiska situation.

Eftersom skillnader i hälsa är så tydligt kopplade till män­
niskors livsvillkor behöver vi tillsammans agera utifrån de 
strategier som Östgötakommissionen har utvecklat för att 
minska skillnader i hälsa. Om vi ska följa regeringens beslut 
att sluta hälsoklyftorna inom en generation och följa FN:s 
hållbarhetsarbete Agenda 2030 – då måste vi agera nu!

Sammanfattning 
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Förutom ett stort lidande för de människor som drabbas är 
ojämlik hälsa, psykisk ohälsa och kroniska sjukdomar ett av 
de största hoten mot ett hållbart samhälle. Ur ett interna­
tionellt perspektiv är hälsan i den svenska befolkningen god. 
Även välfärdslandet Sverige har dock påtagliga och ökande 
skillnader i hälsa mellan grupper med olika socioekonomisk 
status, såsom utbildningsnivå eller ekonomisk situation. 
Människor med lägst inkomst har betydligt fler förlorade lev­
nadsår jämfört med övriga inkomstgrupper. 

Ohälsotalet (ett mått på antalet utbetalade ersättningsdagar 
för nedsatt arbetsförmåga från Försäkringskassan) per per­
son och år (för personer 16–64 år) är högre för kvinnor än 
för män i Östergötland. Ohälsotalet är även mångfalt högre 
hos dem med förgymnasial utbildning jämfört med dem med 
eftergymnasial. Att drabbas av hjärtinfarkt är betydligt van­
ligare bland människor med förgymnasial utbildning jämfört 
med människor med eftergymnasial utbildning (1–3).

ÖKANDE SOCIALA SKILLNADER  
I HÄLSA I ÖSTERGÖTLAND

I likhet med övriga landet har även Östergötland stora och 
ökande sociala skillnader i hälsa. Det framkom i Östgöta­
kommissionens slutrapport och samma trend ses också i 
den här rapporten (3). Skillnader i hälsa finns både mellan 
kommuner, inom kommuner och mellan grupper med olika 
nivåer av utbildning och inkomst. Återkommande gäller att 
hälsoutvecklingen är positiv för de som har goda livsvillkor 
men de med mer utsatta livsvillkor får inte ta del av en för­
bättrad hälsa. 

Det kommer att bli mycket kostsamt att enbart betala för att 
behandla sjukdom istället för att investera i att förebygga sjuk­
dom och skapa en jämlik hälsa. Bara samhällskostnaderna 
för hjärt-kärlsjukdom beräknas i Sverige uppgå till cirka 61,5 
miljarder kronor per år (4). Denna siffra kan jämföras med 
kostnaden för förskolan i Sverige som är cirka 75 miljarder 
per år (5). Många fall av hjärt-kärlsjukdom och även diabetes 
är dessutom möjliga att förebygga eller senarelägga. Övervikt 
och fetma ökar risken för diabetes och hjärt-kärlsjukdom. 
Med hjälp av förebyggande insatser kan både individens och 
samhällets börda för dessa sjukdomar minskas. Trots det ut­

gör, totalt sett, investeringar i förebyggande insatser såsom 
förändrade levnadsvanor endast en procent av investeringar 
för stat, kommuner och regioner (6).

FÖREBYGGANDE INSATSER ÄR KOSTNADSEFFEKTIVA

Förebyggande insatser är kostnadseffektiva och i många fall 
till och med kostnadsbesparande. Till exempel skulle hälso- 
och sjukvårdens kostnader för följdsjukdomar på grund av 
daglig rökning minska med 24 miljoner kronor om vi i 
Östergötland under fem års tid skulle lyckas sänka andelen 
som röker dagligen i befolkningen från sju till fem procent (7). 

Region Västerbotten har sedan länge ett förebyggande pro­
gram för att minska hjärt-kärlsjukdom i befolkningen. Upp­
följning av programmet visar att den totala risken för att dö av 
hjärt-kärlsjukdom minskade med 30 procent (8). Hälsoekono­
miska analyser visar att Västerbottens förebyggande program 
innebär en kostnadsbesparing för hälso- och sjukvården och

Introduktion 
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en väldigt blygsam kostnad för samhället i stort (9).  Ett an­
nat exempel är tidiga insatser vid missbruk som förebygger 
allvarliga sociala problem, vilket är viktigt för individen på 
både kort och lång sikt. Samhällsekonomiskt är dessa insatser 
mycket lönsamma (3).

I en situation där många offentliga verksamheter har en  
ansträngd ekonomi är investeringar i hälsofrämjande och  
förebyggande åtgärder nödvändiga. De förebyggande åtgär­
derna kan inte vänta tills ”allt annat är löst”. Vårdköerna inom 
hälso- och sjukvården kommer till exempel att växa tills in­
satser sker för att minska vårdbehovet. 

Ett exempel på en investering i hälsa skedde inom folktand­
vården på 1960-talet. De insåg att det var omöjligt att ”borra 
ifatt” kariesepidemin. Det kariesförebyggande arbetet starta­
des därför i bred skala, parallellt med behandlande insatser. 
Det riktades till alla barn, med fluorsköljningar i skolan, fluor­
tandkräm och undervisning till barnfamiljer om lördagsgodis 
och tandborstning. Resultatet var en gigantisk nedgång av 
karies. 

En liknande investering i hälsa är nödvändig för att möta 
dagens samhällsutveckling och för att minska undvikbar 
sjukdom och motverka ökad psykisk ohälsa. 

DET TAR INTE ALLTID LÅNG TID  
INNAN VI SER EFFEKT

Det finns en spridd uppfattning att resultatet av förebyggande 
insatser tar mycket lång tid att se. I många fall kommer ef­
fekterna mycket snabbare än man kan tro. Ett exempel är 
rökfrihet i samband med operation. Rökare har dubbelt så 
hög risk att drabbas av komplikationer efter en operation 
(10). Rökfrihet i samband med operation leder till mins­
kade komplikationer dagarna efter operation och genom 
detta minskade kostnader för sjukvården och samhället,  
och framför allt minskat lidande för patienten. 

Självfallet tar det dock många år innan tydliga effekter på 
dödligheten kan ses när det gäller insatser kring att före­
bygga att ungdomar börjar röka. Därför kan det vara svårt 
att motivera ett beslut eller en åtgärd när vinsten kommer 
långt senare eller inom en annan samhällssektor. Det kräver 
nya lösningar och strategiska satsningar och investeringar  
i framtidens hälsa, som bör ske gemensamt över olika sam­
hällsarenor.

En rad viktiga politiska beslut som stödjer ansatsen om en 
bättre och jämlik hälsa är redan tagna. Ett nytt nationellt folk­
hälsopolitiskt mål beslutades av riksdagen 2018. Det innebär 
bland annat att de påverkbara hälsoklyftorna ska slutas inom 
en generation (11). I Östergötland har Östgötakommissionens 
slutsatser bidragit till att en rad processer startat och flera 
viktiga insatser genomförts. Jämlik hälsa är nu till exempel 
en del i Region Östergötlands flerårsplan. Den här rapporten 
visar att mer behöver göras och att det kommer krävas resur­
ser för att gå från ord till handling. Den visar också att det 
kommer att bli kostsamt att inte agera.

DET ÄR NU VI MÅSTE AGERA 

För att möta utmaningar som ökande sociala skillnader  
i hälsa, ohälsosamma levnadsvanor, psykisk ohälsa och en 
åldrande befolkning är det nödvändigt att kraftfullt satsa på 
hälsofrämjande och förebyggande insatser. Det gäller arbetet 
med regional utveckling eftersom det har stor möjlighet att 
påverka människors livsvillkor. Det gäller i lika hög grad häl­
so- och sjukvården, vars uppdrag utöver att ge bästa sjukvård 
också är att förebygga sjukdom och ohälsa. 

Det är nu vi, tillsammans, har möjligheten att påverka  
utvecklingen av en jämlik hälsa i Östergötland. För att  
komma dit måste vi ändra vårt grundläggande arbetssätt  
och investera i hälsa istället för att bara betala för sjukdom.

RAPPORTENS MÅL OCH INNEHÅLL

Syftet med rapporten är att ge ökad kunskap om hälsoläget 
och skillnaderna i hälsa hos befolkningen i Östergötland, men 
också att visa utvecklingen över tid och att beskriva vad skill­
naderna i hälsa beror på. 

Rapporten omfattar fyra områden:

1. Livsvillkor – för att de har en avgörande betydelse för 
hälsan och hälsans bestämningsfaktorer.
2. Levnadsvanor – för att de är några av de viktigaste  
bestämningsfaktorerna för hälsa.
3. Psykisk hälsa – för att psykisk ohälsa ökar i befolk­
ningen, men också eftersom psykologiska resurser i form 
av tilltro till egen förmåga, tillit till andra, hopp och 
framtidstro är skyddsfaktorer för kroppslig hälsa. 
4. Äldres hälsa – för att äldre är en eftersatt grupp i 
folkhälsosammanhang och sociala skillnader är särskilt 
tydliga hos äldre. 

HAR HÄLSAN BLIVIT BÄTTRE?
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Bild 1. Östgötamodellen för jämlik hälsa – ett samspel mellan individ, miljö och samhälle. 
Orange färg markerar de samhälleliga förutsättningar som är avgörande för de individuella (grå) 	
bestämningsfaktorerna för hälsa (3). 
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HAR HÄLSAN BLIVIT BÄTTRE?

Livsvillkor

i rapportens slutord. I nedanstående figur sätts de olika  
kapitlen i sitt sammanhang i relation till modellen.
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VAD ÄR LIVSVILLKOR?

Livsvillkor är de förutsättningar människor har i det var­
dagliga livet. De formas till stor del av de samhällssystem vi 
lever i, som statsskick, samhällsekonomi, utbildningssys­
tem och välfärdssystem. Livsvillkoren påverkas också av 
samhällsarenor som boendemiljö, skola och hälso- 
och sjukvård. På individnivå innefattar livsvillkoren upp­
växtförhållanden, familjesituation och socialt stöd, liksom 
socioekonomisk situation som inkomst, utbildning, yrke 
och sysselsättning.  Samhällsystemens och individens 
villkor är beroende av varandra. Exempelvis är indivi­
dens ekonomi beroende av tillgång till arbete, som i sin 
tur är beroende av samhällsekonomin. 

SKILLNADER I LIVSVILLKOR SAMVARIERAR 
MED SKILLNADER I HÄLSA 

Människors livsvillkor har starka samband med deras 
hälsa (1). Detta gäller för de flesta mått på hälsa, det vill 
säga förtida död, insjuknande och död i hjärt-kärlsjuk­
dom, psykisk ohälsa, sjukskrivning, karies och själv- 
skattad hälsa (3,12). Socioekonomiska skillnader i hälsa 
följer en gradient, som innebär att ju bättre socioekonomisk 
situation en person har, desto bättre är hälsan (3,13). 
Det finns även skillnader i hälsa mellan grupper beroende 

på kön, ålder, födelseland och kommun. Skillnaderna 
återkommer oavsett mått på socioekonomisk status, 
vilket beskrivs i Östgötakommissionens slutrapport från 
2014 (3). I samhällen där det finns en stor tillit mellan 
människor och till samhällsinstitutionerna är samhälls­
utvecklingen och hälsan hos befolkningen oftast god. 
Goda livsvillkor leder till större tillit och social samman­
hållning mellan människor samt mer delaktighet och  
tillit till samhällssystemet (14).  Goda livsvillkor för alla 
är därför viktiga förutsättningar för en god och jämlik 
hälsa i befolkningen. 

Livsvillkor - en viktig 
grund för hälsa

KAPITEL 1

•	 Livsvillkoren i Östergötland är generellt  
sett goda men det finns stora skillnader  
mellan grupper med olika socioekonomi och 
födelseland. 

•	 I Östergötland finns tydliga skillnader i hälsa 
mellan grupper med olika socioekonomisk  
status. Skillnader i hälsa har ökat över tid för 
bland annat återstående livslängd och själv-
skattad hälsa.

•	 Arbetslösheten har minskat, framför allt för  
ungdomar där den har halverats sedan 2010.  
För personer med enbart förgymnasial utbild-
ning har arbetslösheten däremot fördubblats 
under samma period.

•	 Tillit till andra har betydelse för såväl hälsa 
som samhällsutveckling. I Östergötland är til�-
liten som lägst hos personer i socioekonomiskt 
utsatta bostadsområden.

•	 Sociala skillnader i hälsa kan hänföras till 
ogynnsamma levnadsvanor och psykosociala 
faktorer som tillsammans leder till en ökad 
sårbarhet för sjukdom och ohälsa.

Goda livsvillkor gynnar ekonomisk 
tillväxt eftersom en välmående och 
frisk befolkning kan bidra till ökad 

arbetskraft och produktivitet

”
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Källa: Statistikdatabasen Östergötland, SCB

Figur 1.3. Det finns stora skillnader  
i socioekonomisk status mellan stadsdelar  
i länets kommuner. 
Karta över socioekonomisk fördelning rangordnad i fem 
kategorier baserat på andel höginkomsttagare i  
Linköping 2015. 

Figur 1.2. Det finns stora skillnader  
i socioekonomisk status i Östergötland.
Karta över socioekonomisk fördelning rangordnad i fem 
kategorier baserat på andel höginkomsttagare i Öster-
götland 2015. 

Källa: Statistikdatabasen Östergötland, SCB

Levnadsvanor
Utbildning
Socioekonomi

Sjukvård
Välfärdssystem
Samhällsstruktur

Produktivitet
Arbetskraftstillgång
Utbildning
Kapitalbildning

Hälsa

Ekonomisk tillväxt

Figur 1.1. Flödesschema över hur investeringar 
i hälsa kan påverka ekonomiska mål för tillväxt 
(16).

Goda livsvillkor gynnar även ekonomisk tillväxt efter­
som en välmående och frisk befolkning innebär att den 
generella utbildningsnivån höjs, vilket kan bidra till ökad  
arbetskraft och produktivitet. Det ökar i sin tur tillgång­
en till investeringsbart kapital för näringsliv och offent­
liga investeringar (3). I en kunskapsöversikt med EU-
kommissionen som uppdragsgivare (15) dras slutsatsen 
att investeringar i hälsa är ett medel för att uppnå ekono­
miska mål för tillväxt (se förenklad modell, figur 1.1).

LIVSVILLKOR OCH HÄLSA I ÖSTERGÖTLAND

INKOMST

I Östergötland finns det stora skillnader i socioekonomisk  
status mellan geografiska områden. Figur 1.2 visar socio­
ekonomiska skillnader i länet baserade på befolkningens 
disponibla inkomst. Motsvarande skillnader finns även  
för genomsnittlig utbildningsnivå. De finns också socio­
ekonomiska skillnader mellan stadsdelar inom länets 
större kommuner (figur 1.3). 

Socioekonomiska skillnader  
i hälsa följer en gradient,  
som innebär att ju bättre  
socioekonomisk situation  

en person har, desto  
bättre  är hälsan

”
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Figur 1.4. Den disponibla inkomsten har ökat minst för gruppen med lägst inkomst vilket har lett 
till att inkomstklyftorna i Östergötland har ökat. 
Disponibel inkomst för hela befolkningen efter percentilgränser* per år i Östergötland.
*Beräknat utifrån 2016 års fasta priser.

Den genomsnittliga disponibla inkomsten har förbättrats 
över tid, både i Östergötland och nationellt (17). Men de 
med lägst inkomst har inte haft lika stora förbättringar 
som övriga grupper, vilket har lett till att inkomstskill­
naderna har ökat (figur 1.4). I Östergötland var median­

inkomsten 234 100 kr för hela befolkningen 2016, vilket 
är något lägre än i riket (242 400 kr). Bland vuxna i  
arbetsför ålder har män generellt 20 procent högre in­
komst än kvinnor. Hushåll med inrikesfödda har i snitt 
28 procent högre inkomst än hushåll med utrikesfödda.

Inkomstskillnaderna i Östergötland har ökat
”
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Stora skillnader i hälsa mellan inkomstgrupper
Inkomst har ett tydligt samband med hälsa i alla åldrar.  
Ju högre inkomst desto bättre hälsa (3,18).  I  Östergöt­
lands vuxna befolkning (30-64 år) är det stora skillnader i  
självskattad hälsa mellan grupper med låg-, medel- och 
hög inkomst. Skillnaderna har dessutom ökat över tid 
(figur 1.5). Personer med låg inkomst har fler förlorade 

levnadsår än personer med hög inkomst, vilket innebär att 
de i större utsträckning dör i förtid i förhållande till den  
genomsnittliga medellivslängden (figur 1.6). Skillnaderna 
mellan grupperna är stora trots att de förlorade levnads­
åren har minskat i gruppen med låg inkomst under perio­
den 2011–2016.

”
I Östergötlands vuxna 
befolkning är det stora 

skillnader i självskattad hälsa 
mellan grupper med låg, 
medel och hög inkomst
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Figur 1.6. I gruppen med låg inkomst är det fler som dör i förtid än i grupperna med medel och 
hög inkomst, även om skillnaderna har minskat mellan 2011 och 2016. 
Antal förlorade levnadsår per kön, inkomstnivå (individ) och år för åldrarna 30-64 i Östergötland.
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Figur 1.5. Skillnaderna i självskattad hälsa har ökat över tid mellan gruppen med låg inkomst 
och grupperna med medel och hög inkomst.
Andel med god självskattad hälsa per inkomstnivå (individ) och år för åldrarna 30-64 i Östergötland.
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Vart femte barn lever i ekonomisk utsatthet	
Att leva i en familj med ekonomisk utsatthet påverkar  
barns välmående, boende och skolresultat (19). Resultat 
från Östergötlands ungdomsenkät ”Om mig” visar att 
ungdomar som upplever att familjen har en dålig ekonomi 
uppger ohälsa och riskbeteenden i högre utsträckning och 
en lägre framtidstro jämfört med ungdomar som upplever 
att familjen har en god ekonomi (20). 

I Östergötland lever var femte barn i åldern 0–19 år i ett 
ekonomiskt utsatt hushåll, vilket innebär att familjen 
lever på 60 procent eller mindre av medianinkomsten i 
riket. Andelen ekonomiskt utsatta barn i Östergötland 
har ökat med 1,5 procent under 2011–2016 och andelen 

varierar mellan länets kommuner (figur 1.7). Inom kom­
munerna med störst befolkning varierar också ekonomisk 
utsatthet mellan olika bostadsområden, vilket visar på 
boendesegregation (3). Ekonomisk utsatthet är betyd­
ligt vanligare hos barn med utländsk bakgrund, jämfört 
med barn med svensk bakgrund. Mer än hälften av alla 
barn med utländsk bakgrund lever i ett ekonomiskt ut­
satt hushåll, jämfört med drygt vart tionde barn med 
svensk bakgrund (21). Ett exempel på hälsoeffekter av 
ekonomisk utsatthet bland barn är förekomsten av karies. 
I Östergötland varierar förekomsten av karies från 1 till 
25 procent mellan socioekonomiskt starka respektive 
svaga bostadsområden (22). 
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Figur 1.7. Var femte barn lever i ekonomisk utsatthet i Östergötland och andelarna varierar 
mellan kommunerna. 
Andel barn (0-17 år) i ekonomisk utsatthet utifrån konsumtionsenhet per kommun 2016.

”
Mer än hälften av alla barn 

med utländsk bakgrund  
lever i ett ekonomiskt utsatt 

hushåll, jämfört med  
drygt vart tionde barn med 

svensk bakgrund 
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Figur 1.8. Det finns stora variationer i utbildningsnivå mellan kommunerna i Östergötland. 
Andel personer per utbildningsnivå och kommun för åldrarna 30-64, 2017.

UTBILDNING

Även utbildningsnivån har samband med människors  
hälsa (12). I Östergötland är andelen personer med efter­
gymnasial utbildning något lägre än i riket, men det finns 
stora variationer inom länet (figur 1.8). Utbildningsnivån 
i Östergötland har ökat över tid, exempelvis har ande­
len med eftergymnasial utbildning ökat från 32 till 40  

procent under perioden 2006–2017. I den arbetsföra  
befolkningen är andelen med eftergymnasial utbildning 
högre bland kvinnor än män, 44 respektive 35 procent. 
Det är mer än dubbelt så vanligt att utrikesfödda perso­
ner endast har förgymnasial utbildning jämfört med in­
rikesfödda (21). 
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Figur 1.10. Ohälsotalet är fem gånger högre hos personer med förgymnasial utbildning jämfört 
med eftergymnasial utbildning och dubbelt så högt för kvinnor som för män. Ohälsotal* per kön, 
utbildningsnivå och år för åldrarna 30-64 i Östergötland. 
*Dagar med utbetalad ersättning från försäkringskassan för nedsatt arbetsförmåga.

Låg utbildningsnivå har samband med 
kortare medellivslängd och högre sjukfrånvaro  
Det finns skillnader i förväntad återstående livslängd 
vid 30 års ålder och de skillnaderna har ökat över tid  
(figur 1.9). År 2017 hade personer med förgymnasial 
utbildning i genomsnitt sex år kortare återstående livs­
längd än de med eftergymnasial utbildning. Lägre ut­
bildningsnivå har också ett samband med högre antal 
ohälsodagar. De med förgymnasial utbildning har fem 

gånger högre ohälsotal jämfört med personer med efter­
gymnasial utbildning (figur 1.10). Trots att kvinnor har 
högre utbildningsnivå är ohälsotalet dubbelt så högt för 
kvinnor som för män i Östergötland. Skillnaden mellan 
könen kan delvis bero på att kvinnor oftare arbetar 
inom vård- och omsorgsyrken samt administrations- 
och serviceyrken, där ohälsotalet per person är som högst. 

Personer med förgymnasial utbildning har i genomsnitt sex år 
kortare återstående livslängd vid 30 års ålder än personer med 

eftergymnasial utbildning

”
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Figur 1.9. Utbildningsnivån har samband med återstående livslängd vid 30 års ålder och 
skillnaderna mellan utbildningsnivåerna har ökat över tid. 
Förväntad återstående medellivslängd vid 30 års ålder per kön, utbildningsnivå och år i Sverige.
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Figur 1.11. Andelen ungdomar med gymnasiebehörighet har sjunkit över tid och drygt var 
fjärde ungdom som påbörjar gymnasiet tar inte examen. 
Andel  ungdomar med gymnasiebehörighet/gymnasieexamen* inom fyra år per kön och år
i Östergötland.
*Andelen som har tagit gymnasieexamen mäts från 2015 då betygssystemet i gymnasieskolan ändrades.

Föräldrarnas utbildningsnivå har ett starkt samband 
med barns gymnasiebehörighet och andelen som tar 
gymnasieexamen. Det är mer än dubbelt så många barn 
(82 %) till föräldrar med eftergymnasial utbildning som 
tar examen jämfört med barn (42 %) till föräldrar med 
endast förgymnasial utbildning (23). I Östergötland har 
andelen barn med gymnasiebehörighet sjunkit över tid 
(figur 1.11), men ligger ungefär i nivå med riket. Gymnasie­

ARBETSLÖSHET

Arbetsmiljöns betydelse för hälsan är väldokumenterad 
(24). En persons yrkesstatus, exempelvis om hen är arbe­
tare eller tjänsteperson, är tydligt kopplad till livslängd  
och sjukdomsrisk (12). Forskning visar att arbete generellt 
sett bidrar positivt till välbefinnande och hälsa jämfört 
med att vara arbetslös. Arbetslöshet har därför samband 
med kortare livslängd, ökad risk för hjärt-kärlsjukdom, 
ohälsosamma levnadsvanor och psykisk ohälsa (1). 
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Figur 1.12. Ungsdomsarbetslösheten har halverats sedan 2010. 
Andel  arbetslösa för åldrarna 16-24 per år i Östergötland och riket.

behörigheten är lägst bland utrikesfödda ungdomar, 
59 procent. Unga som saknar gymnasieexamen har sämre 
möjligheter i arbetslivet, vilket i sin tur kan minska 
möjligheterna till god hälsa under resten av livet (2).  
Skolan spelar en viktig roll när det gäller att motverka 
segregation och kompensera för ojämlikhet mellan barn 
och unga (3).

Arbetslösheten har minskat men inte för alla
Arbetsförmedlingen rapporterade 2018 om den lägsta 
arbetslösheten på tio år i Sverige (25). Även i Östergötland 
har arbetslösheten sjunkit de senaste fem åren från 10 till 
8,6 procent, men ligger något högre än i riket (7,5 %). Det 
finns dock stora variationer mellan länets kommuner. 
Arbetslösheten är som högst bland ungdomar, 16–24 år, 
trots att ungdomsarbetslösheten har minskat kraftigt  
i alla kommuner och i genomsnitt halverats sedan 2010 
(figur 1.12). Minskningen kan förklaras av en högkonjunk­
tur som har skapat ett bättre arbetsmarknadsläge (26). 



HAR HÄLSAN BLIVIT BÄTTRE?

17

14

28

9 7

6 5
0

10

20

30

40

50

2006 2008 2010 2012 2014 2016

An
de

l (
%

)

Förgymnasial Gymnasial Eftergymnasial

Källa: Arbetsförmedlingen och SCB

Figur 1.13. Arbetslösheten är högre bland personer med förgymnasial utbildning jämfört med 
eftergymnasial utbildning och skillnaderna mellan grupperna har ökat över tid. 
Andel arbetslösa per utbildningsnivå och år för åldrarna 16-64 i Östergötland.

Trots högkonjunktur finns det grupper som har det svårare 
på arbetsmarknaden. Personer som saknar gymnasie­
utbildning, som är födda utanför Europa eller har en 
funktionsnedsättning är arbetslösa i större utsträckning 
(27). Sedan 2006 har arbetslösheten fördubblats bland 

personer med förgymnasial utbildning, medan den legat 
stabilt lågt för personer med högre utbildning (figur 1.13). 
Skillnaderna i arbetslöshet beroende på utbildningsnivå 
har därmed ökat kraftigt över tid.

TILLIT

Forskning stöder hypotesen att folkhälsan gynnas när 
tilliten till andra och samhället är hög (28). En rad studier 
visar att tillit i samhället samvarierar med social oro och 
ohälsa (29). Tillit har också betydelse för ekonomisk till­
växt och är avgörande för ett fungerande välfärdssystem 
och rättssamhälle (28).

Tilliten är som lägst hos personer  
med låg socioekonomi
I Östergötland uppger totalt 71 procent av befolkningen 
att de har tillit till andra. Andelen som uppger att de har 
tillit ökar med åldern och är som lägst bland ungdomar 
i åldern 18–29 år, där den har minskat från 66 till 57 
procent under perioden 2006-2018. Tillit har dessutom 
starka samband med individens livsvillkor och är lägre 
hos personer med låg utbildningsnivå och inkomst (figur 
1.14). Graden av tillit varierar också mellan olika bostads­
områden. I exempelvis Linköping skiljer sig tilliten från  
54 till 81 procent mellan socioekonomiskt svaga respektive 
starka bostadsområden. 
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Figur 1.14. Tilliten är lägre hos personer med 
låg utbildningsnivå och låg inkomst.
Andel personer som har tillit till andra per 
utbildningsnivå och inkomstnivå 
(konsumtionsenhet) för åldrarna 30-64 i 
Östergötland 2018.
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Sedan 2006 har arbetslösheten
fördubblats bland personer med 

endast grundskoleutbildning
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Figur 1.15. Ungdomar som saknar vänner 
anger mer ohälsa, magont och ångest än de 
som har minst en vän.
Andel ungdomar med olika hälsobesvär uppdelat 
på om de har en nära vän eller inte i Östergötland 
2018.

SOCIALT STÖD

Socialt stöd och gemenskap är grundläggande för välbe­
finnande och livskvalitet och har dessutom samband med 
såväl fysisk som psykisk hälsa (30). Socialt stöd innebär 
att man har människor i sin närhet som kan ge praktisk 
hjälp, men också att man har någon att anförtro sig åt. 
Sociala nätverk ger tillgång till både socialt stöd, informa­
tion, kunskap och kontakter (31).

Vissa grupper saknar socialt stöd mer än andra
Östergötlands ungdomsenkät ”Om mig” visar att drygt  
90 procent av ungdomarna har en vän att anförtro sig åt 
och föräldrar som ger stöd vid problem. De som saknar 
vänner har i flera avseenden sämre hälsa än de som har 
en vän (20) (figur 1.15).

Var femte man under 30 år i Östergötland anger att han 
saknar någon att anförtro sig åt, jämfört med mindre än 
var tionde kvinna. Ensamboende äldre är också en utsatt 
grupp som i lägre utsträckning har någon att anförtro 
sig åt (läs mer om socialt stöd bland äldre i kapitel 4). 
Både det praktiska och känslomässiga stödet är lägre hos  
personer med ekonomiska svårigheter och bland utrikes­
födda män.  

”Var femte ung man  
saknar någon 

att anförtro sig åt

TRYGGHET

Att känna sig trygg och säker hör till de mest centrala 
mänskliga behoven och är avgörande för hälsan (2,32). 
För att människor ska känna sig trygga behöver bostads­
områden, skolor, arbetsplatser och offentliga miljöer vara 
så säkra att man kan vistas där utan att vara orolig för 
skador eller våld (33,34). Trygghet handlar också om  
att inte bli utsatt för kränkande särbehandling eller  
diskriminering.
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Lägst trygghet bland unga kvinnor 
Östergötlands ungdomsenkät (20) visade 2017 att var  
femte elev i årkurs 8 känner sig otrygg i skolan. Den siffran 
är  i nivå med Skolinspektionens nationella resultat för  
elever i årskurs nio (35). Andelen som anger att de känner  
sig trygga har minskat från 85 till 79 procent sedan 2014  
och varierar betydligt mellan olika skolor – från 66 till 90  
procent.  Trygghet i skolan har samband med arbetsro, 
stöd och hjälp från lärare samt frånvaro av mobbning 
(20).

I Östergötland uppger 29 procent att de undviker att gå ut 
ensamma på grund av rädsla för att bli överfallna, rånade 
eller på annat sätt ofredade. Det finns stora variationer 
mellan kommunerna, från 16 procent i Valdemarsvik till 
som högst 32 procent i Norrköping. De som undviker att gå 

ut ensamma är framför allt unga kvinnor i åldern 16–29 år  
(62 %) och andelen har ökat sedan 2006 då den låg på 
53 %. Fysiskt våld är vanligast bland killar i samma  
åldersgrupp, där åtta procent uppger att de har blivit ut­
satta (figur 1.16). Det är dubbelt så vanligt att bli utsatt 
för fysiskt våld om man är utrikesfödd, har låg utbildning 
och låg inkomst. Personer med funktionsnedsättning är 
också en sårbar grupp med högre risk att utsättas för våld 
och brott (36). 

I Östergötland är det fler kvinnor än män, 27 respektive  
16 procent, som uppger att de har känt sig kränkta, fram­
för allt på grund av kön, ålder och utseende.  Att känna sig 
kränkt är också vanligare bland personer som är stressade 
eller har ekonomiska svårigheter (37).

Figur 1.16. Två av tre unga kvinnor undviker att gå ut ensamma och fysiskt våld är vanligast 
bland unga killar.  
Andel personer  per kön och ålder i Östergötland 2018.

Källa: Befolkningsenkät Hälsa på lika villkor
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Som undviker att gå ut ensamma på grund av 
rädsla för att bli överfallna eller rånade.

Som de senaste 12 månaderna blivit utsatta 
för fysiskt våld.

Som undviker att gå ut ensamma på grund av 
rädsla för att bli överfallna eller rånade.

Som de senaste 12 månaderna blivit utsatta 
för fysiskt våld.



HAR HÄLSAN BLIVIT BÄTTRE?

20

HUR PÅVERKAR LIVSVILLKOREN HÄLSAN?

Analysen av livsvillkor i Östergötland visar att det finns 
skillnader i hälsa mellan personer med olika socio­
ekonomisk situation, framförallt mellan grupper med 
olika inkomst och utbildningsnivå. Skillnaderna följer 
en social gradient där hälsan stegvis blir sämre ju sämre 
socioekonomisk situation personen har. Hälsoskillnader 
är därför inte enbart en fråga om de mest utsatta utan 
om hela Östergötlands befolkning. Sambandet mellan 
livsvillkor och hälsa beror på samverkan mellan 
de faktorer som beskrivits i detta kapitel. Nedan beskrivs 
kortfattat hur livsvillkoren kan påverka vår hälsa och ris­
ken för sjukdom.

Utbildning och inkomst är förenat med självförtroende,  
sociala nätverk och förmåga att tillgodose sina behov av 
vård och andra samhällstjänster. Utbildning är också starkt  
relaterat till möjligheten att få ett arbete som ger 
ekonomisk trygghet (12). Hög utbildningsnivå ökar 
dessutom chansen att få ett arbete med en arbets­
miljö som är gynnsam för hälsan (1). Men arbets­
löshet, som är betydligt vanligare hos personer med 

enbart grundskoleutbildning, har ett ännu starkare  
samband med ohälsa och sjukdom (38). Personer 
med utsatt socioekonomisk situation har generellt sämre 
levnadsvanor, som fysisk inaktivitet och tobaksbruk, 
vilket framgår i kapitel 2. Låg socioekonomisk status är 
också förenat med mer psykisk ohälsa och mindre psyko­
logiska resurser, såsom tilltro till egen förmåga, hopp och 
framtidstro, vilket beskrivs i kapitel 3.  Den ökade risken 
för ohälsa hänger också ihop med att bristfällig arbets­
miljö, arbetslöshet eller ekonomiska problem är förenat 
med ökad stress, oro och känslor av hopplöshet – psyko­
sociala faktorer som i sin tur påverkar kroppens biologiska 
skyddssystem och ökar risken för sjukdom och ohälsa (2). 

En jämlik inkomstfördelning har visat sig ha positiva 
samband med befolkningens hälsa, eftersom det medför 
ökad tillit och social sammanhållning mellan människor 
(39,40). En förklaring är att stora inkomstskillnader  
leder till ”sociala jämförelser” mellan grupper, vilket 
kan påverka individens självkänsla och leda till känslor 
av skam och förlust av tillit till samhället (41). Tillit och 
tillgång till socialt stöd har en positiv inverkan på hälsan 
genom att det reducerar stress och ökar människors själv­
känsla och känsla av meningsfullhet. Deltagande i sociala 
nätverk kan även ge arbetsmöjligheter och ökad kunskap 
om hälsosamma beteenden (30). Tillgång till både sociala 
nätverk och socialt stöd, liksom graden av tillit, är gene­
rellt lägre i grupper med sämre socioekonomi (3,31), vilket 
också bekräftas av resultaten i detta kapitel. 

Sammantaget innebär en låg socioekonomisk status 
en ökad sårbarhet för sjukdom och ohälsa (3). Hälsan i 
Östergötlands befolkning kan därmed främjas genom 
att deras livsvillkor förbättras på strukturell nivå och 
att hälsofrämjande och trygga samhällsarenor skapas. 
Dessa trygga samhällsarenor kan gynna tillit, delaktighet 
och social sammanhållning men också tilltro till egen för­
måga, hopp och framtidstro.

”
Trygga samhällsarenor 

kan gynna tillit, 
delaktighet och social 
sammanhållning men 
också tilltro till egen 
förmåga, hopp och 

framtidstro
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•	 Under 2017 orsakades 60 procent av de förti-
da dödsfallen i Östergötland av folksjukdomarna 
hjärtinfarkt, stroke och cancer. Ohälsosamma 
levnadsvanor är riskfaktorer för att insjukna i 
dessa sjukdomar. 

•	 Två tredjedelar av befolkningen i Östergöt-
land har minst en ohälsosam levnadsvana. De 
vanligaste ohälsosamma levnadsvanorna är 
fysisk inaktivitet och lågt intag av frukt och 
grönsaker.

•	 Levnadsvanorna på befolkningsnivå har varit  
relativt oförändrade över tid, dock minskar  
andelen personer som röker dagligen. För 
samt­liga levnadsvanor finns socioekonomiska 
skillnader i befolkningen. 

• 	Personer med låg utbildning och låg inkomst 
har i högre utsträckning ohälsosamma levnads-
vanor än andra grupper. 

•	 En stor andel av befolkningen i Östergötland 
löper risk att insjukna i sjukdomar relaterade till 
levnadsvanor.

•	 Levnadsvanor går att påverka, men vanorna 
styrs inte enbart av medvetna val, informa-
tion och kunskap. De påverkas även av inlärda 
beteenden, sociala sammanhang, kultur och av 
individens tilltro till sin förmåga. Dessa faktorer 
påverkas i sin tur av individens livsvillkor. LEVNADSVANOR PÅVERKAR HÄLSAN 

Ohälsosamma levnadsvanor såsom rökning, ohälsosam­
ma matvanor, riskbruk av alkohol och otillräcklig fysisk 
aktivitet ökar risken att insjukna i de stora folksjuk­
domarna* hjärt-kärlsjukdom, cancer och diabetes (42,43). 
Genom att förbättra våra levnadsvanor och i förlängningen 
minska förekomsten av till exempel övervikt, högt blod­
tryck, blodfetter och blodsocker kan vi minska risken att 
bli sjuka.  Världshälsoorganisationen (WHO) bedömer 
att minst 80 procent av all hjärtsjukdom, stroke och typ 
2-diabetes samt mer än 40 procent av all cancer skulle 
kunna förebyggas på global nivå genom att påverka dessa 
riskfaktorer (44,45). Cirka 60 procent av de förtida döds­
fallen i Östergötland 2017 orsakades av cancer och sjuk­
domar i cirkulationsorganen (inklusive hjärtinfarkt och 
stroke) (46). 

Levnadsvanor -  
påverkar insjuknande  
och förtida död

KAPITEL 2

Nästan hälften av den   
arbetsföra befolkningen i  

Sverige har så dålig kondition  
att de inte kan gå tio minuter  

i rask takt utan paus

”

* En folksjukdom är en sjukdom med hög förekomst i befolkningen och 
som bedöms ha en stor inverkan på befolkningens hälsotillstånd under 
en viss tidsperiod.
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Figur 2.1. Antalet akuta hjärtinfarkter och strokefall minskar medan nya fall av cancer ökar och 
har blivit dubbelt så vanligt som de andra två diagnoserna.
Incidens per 100 000 invånare av cancer, stroke och akut hjärtinfarkt per år i Östergötland.
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Källa: Landstingenkät (1991-1997), befolkningsenkäten Hälsa på lika villkor (fr.o.m. 2006)

Figur 2.2. Sedan början av 1990-talet har andelen personer med övervikt/fetma ökat med 15 
procentenheter. 
Andel personer med diabetes och övervikt/fetma per år för åldrarna 16-84 i Östergötland.

Figur 2.1 visar utvecklingen över tid i de vanligaste folk­
sjukdomarna. Bland annat ses att antalet nya fall av can­
cer ökar. I figur 2.2 ses att övervikten i befolkningen har 

ökat med 15 procentenheter sedan början av 1990-talet. 
Även förekomsten av diabetes har ökat under perioden.

Goda levnadsvanor i befolkningen är mycket viktigt för 
en god folkhälsa. Förutom att det leder till en friskare 
befolkning som mår bra, så är insatser för att påverka lev­
nadsvanor också samhällsekonomiskt lönsamt (9) och bi­
drar till ekonomisk tillväxt. Den aspekten på hälsa fram­
hålls inte minst i FN:s hållbarhetsarbete Agenda 2030 
och EU:s hälsoprogram 2014-2020 (47,48). 

Den svenska Kommissionen för jämlik hälsa poängterade 
att dagens tillgängliga samhällsresurser i stor utsträck­
ning används för att kompensera och reparera i efterhand 
snarare än att förebygga. Mycket talar för att samhälls­

resurserna kan användas bättre om befolkningens liv och 
hälsa sätts främst (1).  I Östergötland orsakar exempelvis 
tobaksrökningen 500 förtida dödsfall varje år (49),  
huvudsakligen på grund av lungcancer, KOL, stroke och 
hjärtinfarkt (50). Därutöver var samhällskostnaden för 
den rökrelaterade sjukligheten (inkluderat produktions­
bortfall och sjukvårdskostnader) drygt 1 miljard kronor 
i Östergötland 2015 (51). För att förebygga och förhindra 
att ungdomar i Östergötland börjar använda tobak inves­
teras cirka 450 000 kronor per år.1 Det motsvarar endast 
0,5 promille av samhällskostnaderna för den rökrelate­
rade sjukligheten. 

1 Kostnader i form av samordningsresurser och elevaktiviteter.
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 KVINNOR MÄN TOTALT

Lågt intag av frukt och  
grönsaker*

18 % 38 % 28 %

Otillräcklig fysisk aktivitet 37 % 36 % 36 %

Stillasittande* 18 % 26 % 22 %

Daglig tobaksrökning vuxna 7 % 6 % 7 %

Rökande småbarnsföräldrar 4 % 7 % –

Då och då-tobaksbruk  
ungdomar

9 % 8 % 9 %

Riskkonsumtion av alkohol* 11 % 21 % 16 %

Cannabisanvändning 2 % 3 % 2 %

Dopning 0 % < 1 % < 1 %

Spelmissbruk* 1 % 6 % 4 %

Klamydiainfektioner  1 428

1. Lågt intag av frukt och grönsaker

2. Otillräcklig fysisk aktivitet

3. Stillasittande

4. Daglig tobaksrökning hos vuxna

5. Rökning hos småbarnsföräldrar*

6. Då och då-tobaksbruk hos ungdomar**

7. Riskkonsumtion av alkohol 

8. Cannabisanvändning

9. Dopning

10. Spelmissbruk

11. Klamydiainfektioner***

2 Indikatorer kommer från Folkhälsomyndighetens befolkningsunder­
sökning Hälsa på lika villkor (HLV) om inget annat anges. 
* Kommer från Socialstyrelsens databas om ”Spädbarnsföräldrars  
rökvanor”. 
** Kommer från ungdomsenkäten ”Om mig” som genomförs i årskurs 8  
och årskurs 2 på gymnasiet i Östergötlands skolor.
***Kommer från Folkhälsomyndighetens statistikdatabas för sjuk­
domsstatistik och klamydiainfektion.

Tabell 2. Otillräcklig fysisk aktivitet samt lågt 
intag av  frukt och grönsaker är de vanligaste 
ohälsosamma levnadsvanorna. 
Andel (antal för klamydiainfektion) personer med ohälso
samma levnadsvanor per kön för åldrarna 16–84 i Öster-
götland 2018 (2016 för rökande småbarnsföräldrar).

”
Levnadsvanor  
går att påverka

Till våra levnadsvanor räknas utöver matvanor, fysisk  
aktivitet, tobak och alkohol även narkotika, dopning, spel­
missbruk och sexuell hälsa. I de sistnämnda fallen är inte 
risken i första hand att dö i hjärtinfarkt, utan att drabbas 
av beroenderelaterade problem och sexuellt överförda 
sjukdomar. Dessa problem kan få allvarliga konsekvenser 
både för den enskilda personen, dess anhöriga och för 
samhället. Precis som för de andra fyra levnadsvanorna 
är dessa en funktion av hur en person lever och går där­
med att påverka. 

OHÄLSOSAMMA LEVNADSVANOR 
VANLIGT I ÖSTERGÖTLAND 

Levnadsvanor och livsstilsrelaterade beteenden kan  
mätas på flera sätt, både genom självskattning i enkäter 
och genom objektiv mätning. I det här kapitlet presen­
teras läget i Östergötland för elva indikatorer inom om­
rådet levnadsvanor, se tabell 1. Dessa indikatorer består 
av både levnadsvanor och beteenden, men benämns fort­
sättningsvis levnadsvanor. 

Hos befolkningen i Östergötland är det vanligt att ha ett 
lågt intag av frukt och grönsaker (28 %), att vara otill­
räckligt fysiskt aktiv (36 %) och att vara stillasittande  
(22 %). Att använda cannabis (2 %) eller dopningspreparat 
(<1 %) samt att ha ett spelmissbruk (4 %) är mer ovanligt. 
Vid en jämförelse mellan kvinnor och män är män stilla­
sittande i större utsträckning. Även lågt intag av frukt och 
grönsaker, riskbruk av alkohol och spelmissbruk är mer 
vanligt bland män (tabell 2).

Tabell 1. Indikatorer för att mäta levnadsvanor2

* Statistiskt signifikanta skillnader mellan kvinnor och män.
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Figur 2.3. Preventiva paradoxen – De flesta nya 
sjukdomsfall kommer från gruppen med lätt förhöjd risk. 	
För att få effekter på hälsan på befolkningsnivå är det därför 
bättre att många människor med lätt förhöjd risk för sjukdom 
ändrar sig lite, än att bara de med hög risk ändrar sig mycket.

INTAG AV FRUKT OCH GRÖNSAKER - 
ETT BRA MÅTT PÅ GODA MATVANOR

Det finns idag god kunskap om vilka matvanor och kost­
mönster som är bäst för vår hälsa och som kan minska 
risken för folksjukdomar. Detta handlar om ett rikt intag 
av frukt och grönsaker, fisk och skaldjur, nötter och frön, 
om att välja vegetabiliska oljor och magra mjölkproduk­
ter. Likaså är det av betydelse att ha en låg konsumtion 
av rött kött, socker, fett och salt (53). Det är betydligt mer 
komplext att mäta matvanor än till exempel tobaksvanor.  
Men ett lågt intag av frukt och grönsaker har visat sig vara 
en bra indikator för ohälsosamma matvanor som helhet. 
Till exempel har studier visat stark samvariation mellan 
intag av frukt och grönsaker och exempelvis fett- och fi­
berintag (52). 

Enligt WHO är ohälsosamma matvanor, högt blodtryck 
och högt BMI de främsta riskfaktorerna för ohälsa och 
förtida död i Sverige. Det innebär att ohälsosamma mat­
vanor, på befolkningsnivå, är ett större hot mot folkhälsan 
än tobak och alkohol. För en enskild person är dock fort­
farande tobaken ett större hot, eftersom riskökningen för 
sjukdomar, såsom cancer eller hjärtinfarkt, är mycket hö­
gre för tobak än för matvanor (54). Men eftersom det är så 
mycket vanligare att ha ogynnsamma matvanor (28%, se 
tabell 2) än att röka (7%)  är antalet personer som insjuk­
nar på grund av ohälsosamma matvanor betydligt fler. 
Detta kallas den preventiva paradoxen. Vi behöver före­
bygga sjukdomar hos de individer som är mest riskutsatta 
till exempel rökarna. Men för att förbättra folkhälsan är 
det viktigt att vi också bidrar till att gruppen som har lätt 
förhöjd risk för sjukdom kan minskas genom förbättrade 
matvanor eller ökad fysisk aktivitet (figur 2.3) (55).

Nästan en tredjedel av befolkningen i Östergötland,  
28 procent, äter för lite frukt och grönsaker, vilket är  
ungefär samma nivå som riket. Det finns dock skillnader 
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Figur 2.4. Personer med låg inkomst har i större utsträckning ett lågt intag av frukt och 
grönsaker, än personer med hög inkomst.
Andel personer med lågt intag* av frukt och grönsaker per inkomstnivå (individ) och år för åldrarna 30-64 i 
Östergötland.
*1,3 gånger per dag eller mer sällan.

Källa: Befolkningsenkäten Hälsa på lika villkor 

mellan olika grupper. Män med låg inkomst äter mindre 
frukt och grönsaker i jämförelse med andra inkomst­
grupper. Den skillnaden kvarstår även över tid. För kvin­
nor finns inte en lika tydlig skillnad mellan olika inkomst­
grupper. Kvinnor med låg inkomst har dock försämrat sitt 
intag av frukt och grönsaker de senaste åren, vilket gör att 
en skillnad mellan kvinnor med låg inkomst respektive 
hög inkomst har uppstått (figur 2.4).
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Figur 2.5. Män äter mindre frukt och 
grönsaker än kvinnor.
Andel personer med lågt intag* av frukt och 
grönsaker per kön och ålder i 
Östergötland 2018.
*1,3 gånger per dag eller mer sällan. 
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Figur 2.6. Det är färre kvinnor med 
eftergymnasial utbildning som har ett lågt 
intag av frukt och grönsaker jämfört med 
övriga grupper. 
Andel personer med lågt intag* av frukt och 
grönsaker per kön och utbildningsnivå för åldrarna 
30-64 i Östergötland 2018.
*1,3 gånger per dag eller mer sällan. 

Fler män än kvinnor har ett lågt intag av frukt och grön­
saker, både totalt och i respektive åldersgrupp (figur 2.5). 
Det finns även skillnader beroende på utbildningsnivå. 
Män med eftergymnasial utbildning äter mer frukt och 

grönsaker än övriga utbildningsgrupper. Detta samband 
blir ännu tydligare bland kvinnor där det följer en social 
gradient, ju lägre utbildning desto fler personer med ett 
lågt intag av frukt och grönsaker (figur 2.6).
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Figur 2.7. Personer med förgymnasial utbildning är mer fysiskt inaktiva än övriga 
utbildningsgrupper.
Andel personer med mindre än 150 aktivitetsminuter* varje vecka per kön och utbildningsnivå för åldrarna 30-
64 år i Östergötland.
*Enkätfrågan om aktivitetsminuter omformulerades 2016.
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OTILLRÄCKLIG FYSISK AKTIVITET 

En nypublicerad svensk studie med över 350 000 svenska 
män och kvinnor i åldrarna 18-74 år visar en kraftigt 
försämrad kondition mellan 1995 och 2017. Andelen per­
soner med hälsovådligt låg kondition har under perioden 
ökat från 27 procent till 46 procent. Det innebär att näs­
tan hälften av den arbetsföra befolkningen i Sverige har 
så dålig kondition att de inte kan gå tio minuter i rask takt 
utan att behöva ta paus. De grupper där den försämrade 
konditionen syns tydligast är bland män, yngre, personer 
med låg utbildning och personer som bor på landsbygden 
(56).

Folkhälsomyndighetens undersökning om 11-, 13- och 
15-åringars hälsovanor i Sverige visar att det fortfarande 
är få som når rekommendationen om minst en timmes  

fysisk aktivitet om dagen. Däremot har andelen som trä­
nar minst fyra gånger i veckan ökat sedan 1980-talets 
mitt, och det är vanligare att pojkar tränar minst fyra 
gånger i veckan än att flickor gör det (57). 

Omkring 36 procent av befolkningen, både i Östergöt­
land och i riket, är otillräckligt fysiskt aktiva. Otillräcklig  
fysisk aktivitet har en tydlig koppling till utbildning. Ju 
lägre utbildning desto fler inaktiva personer, det vill säga 
en tydlig social gradient. Den grupp som är mest inaktiv 
är kvinnor med förgymnasial utbildning, bland dem är 
nästan 50 procent inaktiva jämfört med 25 procent av 
kvinnorna med eftergymnasial utbildning. Denna skill­
nad kvarstår över tid (figur 2.7). Bland männen har skill­
naden ökat mellan grupper med olika utbildningsnivå. 

Den äldsta åldersgruppen (65-84 år) rör sig minst. Extra 
tydligt är det bland kvinnor, där drygt 50 procent av de 
äldsta kvinnorna är otillräckligt fysiskt aktiva, jämfört 
med omkring 30 procent i övriga åldersgrupper. 

Det finns även ett samband mellan ekonomi och aktivi­
tetsnivå i befolkningen i Östergötland. Personer med låg 
inkomst tenderar att vara mer inaktiva än personer med 
medelinkomst, som i sin tur är mer inaktiva än personer 
med hög inkomst (figur 2.8). Personer med utländsk bak­
grund är i större utsträckning otillräckligt fysiskt aktiva 
(48 %) än personer med svensk bakgrund (33 %). Detta 
samband finns bland både kvinnor och män.  
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Figur 2.8. Hälften av gruppen med låg 
inkomst är fysisk inaktiva.
Andel personer med mindre än 150 
aktivitetsminuter varje vecka per kön och 
inkomstnivå (individ) för åldrarna 30-64 i 
Östergötland 2018. 
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STILLASITTANDE

Längre stunder av stillasittande, oberoende av övrig fysisk 
aktivitet, innebär hälsorisker. Stillasittande är inte  
samma sak som brist på motion eller träning, utan en 
egen faktor som påverkar hälsa, sjukdom och förtida död. 
Det beror på att de större muskelgrupperna i kroppen inte  
aktiveras vid stillasittande, vilket i sin tur ger en mycket 
låg energiomsättning (58).

I Östergötland är cirka 22 procent av befolkningen stilla­
sittande 10 timmar eller mer varje dag, vilket är ungefär 
i nivå med riket. Yngre sitter mer än äldre och i gruppen 
16-29 år sitter cirka 35 procent tio timmar eller mer per 
dag, jämfört med 14 procent av 65–84-åringarna (figur 
2.9). Det finns också skillnader beroende på utbildnings­
nivå. Bland männen med eftergymnasial utbildning är 36 
procent stillasittande. Detta skiljer sig mot andra utbild­
ningsgrupper, bland både kvinnor och män (figur 2.10). 
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Figur 2.9. Störst andel stillasittande finns 
bland de yngsta. 
Andel personer som är stillasittande 
10 timmar eller mer varje dag per ålder i 
Östergötland 2018. 
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Figur 2.10. Män med eftergymnasial 
utbildning är mer stillasittande än övriga 
grupper.
Andel personer som är stillasittande 10 timmar eller 
mer varje dag per kön och utbildningsnivå för 
åldrarna 30-64 i Östergötland 2018. 

Ett samhälle i förändring
Det finns flera förklaringar till att så många är otillräck­
ligt fysiskt aktiva och har ett lågt intag av frukt och grön­
saker. Globalt har en fetmafrämjande livsmiljö pekats 
ut som en orsak. En livsmiljö som har utvecklats sedan 
senare delen av 1900-talet. Exempel på detta är ökad till­
gänglighet till mat dygnet runt, större portionsstorlekar, 
mindre fysiskt aktiva arbeten och färre transporter till 
fots och cykel. Den här typen av förändringar i livsmiljön 
har skett även i Sverige. Under perioden 1980–2015  
ökade den totala energitillgången per person och dag 
med cirka 9 procent (alkohol ej inkluderat). Bilåkandet 
har också ökat. Mellan 1990 och 2015 minskade antalet  
cykelresor med 38 procent, särskilt i områden utanför stä­
derna. Barns skolresor på cykel minskade under samma 
period med 48 procent (59).

Mellan 1990 och 2015  
minskade antalet cykelresor  

med 38 procent

”
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DAGLIGRÖKNING OCH SNUS

Rökning är en av de främsta förebyggbara riskfaktorer­
na för sjukdom och förtida död. Tobaksrökning ökar ris­
ken för många sjukdomar, bland annat flera cancersjuk
domar, hjärt-kärlsjukdom, diabetes samt sjukdomar och 
infektioner i andningsorganen (60).

Idag röker sju procent av befolkningen i Östergötland  
dagligen, vilket är ungefär i nivå med riket. Andelen per­

soner som röker dagligen har minskat över tid, både i riket 
och i Östergötland men det finns fortfarande stora skill­
nader mellan olika grupper. Sett utifrån utbildningsnivå 
finns det fler rökare i gruppen med förgymnasial utbild­
ning (14 %), än i gruppen med eftergymnasial utbildning 
(3 %). Samma mönster återkommer hos både kvinnor och 
män (figur 2.11).
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Figur 2.11. Rökning minskar bland både kvinnor och män, andelen rökare skiljer sig mellan olika 
utbildningsnivåer.
Andel personer som röker dagligen per kön, utbildningsnivå och år för åldrarna 30-64 i Östergötland. 

Majoriteten av alla dagligrökare finns i åldersgruppen 
45–84 år. När åldersgrupperna delas upp på kön blir 
sambandet med flest rökare bland de äldre tydligast 
bland kvinnorna. Bland männen finns inte någon skill­
nad mellan åldersgrupperna. Det finns även ett samband 
mellan ekonomi och rökning som visar att personer med 
låg inkomst röker i större uträckning än personer med 
hög inkomst (figur 2.12). Män med utländsk bakgrund  
röker också i större utsträckning (11 %) än män med svensk 
bakgrund (5 %). Bland kvinnor finns inget liknande 
samband.
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Figur 2.12. Rökning är fyra gånger 
vanligare bland låginkomsttagare än bland 
höginkomsttagare. 
Andel personer som röker dagligen per 
inkomstnivå (individ) för åldrarna 30-64 
i Östergötland 2018.

Majoriteten av alla 
dagligrökare finns i ålders-

gruppen 45-84 år
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Rökande småbarnsföräldrar
Östergötlands barnavårdscentraler (BVC) når cirka  
99 procent av alla barn under det första levnadsåret. 
BVC samlar in data över rökvanor hos föräldrar till barn 
på åtta månader i samband med besök. Under 2016 var 
det totalt tio procent av barnen som hade någon rökare i  
familjen, vilket är en högre andel jämfört med andelen  

rökare i hela befolkningen i Östergötland (7 %). Mam­
morna röker i lägre utsträckning än papporna, men de 
senaste åren ses en tendens till att även papporna röker  
i mindre omfattning under barnets första levnadsår,  
(figur 2.13).  
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Figur 2.13. Rökning sjunker bland föräldrar till barn på 8 månader, mammor röker i lägst 
utsträckning.
Andel föräldrar eller familjemedlemmar till barn på 8 månader som röker per kön och år 
i Östergötland.

Ungdomar röker då och då 
Bland ungdomar är det vanligare att röka då och då än att 
röka dagligen (61). I Östergötland var det 2018 totalt nio 
procent av ungdomarna i årskurs 8 och årskurs 2 på gym­
nasiet som rökte då och då. Över tid har gymnasieung­

domarnas bruk varierat och vid den senaste mätning­
en var det på väg uppåt igen. Grundskoleungdomarnas  
tobaksbruk ligger mer stabilt (figur 2.14).

Figur 2.14. Rökningen bland ungdomar har inte förändrats de senaste fem åren och det är 
fortfarande vanligare i gymnasiet än i grundskolan.
Andel ungdomar som röker då och då per kön, årskurs och år i Östergötland.
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Många hälsorisker med snus 
En annan tobaksprodukt med negativa effekter på hälsan 
är snus. Snus kan orsaka förändringar i munslemhinnan 
och ge permanenta skador på tandköttet. Det finns även 
ett samband mellan snus och typ-2 diabetes, cancer i 
bukspottkörteln, matstrupen och munhålan samt en 
ökad risk att dö i hjärtinfarkt eller stroke (62). 

År 2015 uppgav 19 procent av männen och 4 procent av 
kvinnorna i Sverige att de snusade dagligen. Enligt en 
uppskattning var det omkring 5 procent av dem som var 
beroende av snus (62).
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RISKBRUK AV ALKOHOL

Riskbruk är ett bruk av alkohol som ökar risken för skad­
liga fysiska, psykiska eller sociala konsekvenser. Någon 
helt riskfri alkoholkonsumtion finns inte. Riskbruk av 
alkohol kan vara både högkonsumtion (mer än 14 respek­
tive 9 standardglas per vecka för män respektive kvinnor) 
och/eller intensivkonsumtion (5 respektive 4 eller fler 
standardglas vid ett och samma tillfälle för män respek­
tive kvinnor) (63). 

I både Östergötland och i riket har 16 procent av befolk­
ningen ett riskbruk av alkohol. Över tid har andelen per­
soner med riskbruk legat relativt stabilt. Den grupp där 
högst andel har ett riskbruk av alkohol är de med förgym­
nasial utbildning. I den gruppen har drygt 20 procent 
ett riskbruk av alkohol jämfört med 11 procent i gruppen 
med eftergymnasial utbildning (figur 2.15). 

Källa: Befolkningsenkäten Hälsa på lika villkor 
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Figur 2.15. Skillnader i riskbruk mellan olika utbildningsnivåer har ökat över tid och är 
vanligast bland män med förgymnasial utbildning.
Andel personer med riskbruk av alkohol per kön, utbildningsnivå och år för åldrarna 30-64 
i Östergötland. 
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Riskbruk av alkohol är vanligast i åldersgruppen 16–29 
år (figur 2.16). I den gruppen har cirka 25 procent ett risk­
bruk av alkohol, vilket kan jämföras med knappt 10 pro­
cent i den äldsta åldersgruppen. Det finns även en tydlig 
könsskillnad. Yngre och medelålders män har oftare ett 

riskbruk av alkohol i jämförelse med kvinnor i motsva­
rande åldrar. En annan skillnad är att det är vanligare 
med riskbruk av alkohol bland personer med svensk bak­
grund än bland personer med utländsk bakgrund. Skill­
naden är extra tydlig bland männen (figur 2.17).

17 9 12 8 33 18 22 11
0

10

20

30

40

50

16
-2

9 
år

30
-4

4 
år

45
-6

4 
år

65
-8

4 
år

16
-2

9 
år

30
-4

4 
år

45
-6

4 
år

65
-8

4 
år

Kvinnor Män

An
de

l (
%

)

Källa: Befolkningsenkäten Hälsa på lika villkor 

Figur 2.16. Riskbruk av alkohol  är vanligast 
bland män, särskilt bland de yngsta. 
Andel personer med riskbruk av alkohol per kön 
och ålder i Östergötland 2018.
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Figur 2.17. Riskbruk av alkohol är vanligast 
bland män med svensk bakgrund.
Andel personer med riskbruk av alkohol per kön och 
bakgrund i Östergötland 2018.

Berusningsdrickande vanligast bland unga 
Över tid har konsumtionsmönstret av alkohol blivit mer 
lika mellan kvinnor och män och mellan olika ålders­
grupper, även om stora skillnader fortfarande kvarstår. 
I genomsnitt konsumerar Sveriges befolkning alko­
hol drygt fem dagar per månad och konsumtionen per 
dryckestillfälle har minskat jämfört med för 15 år sedan. 
Berusningsdrickandet har minskat i alla åldersgrupper. 
De som dricker sig berusade i störst utsträckning är fort­
farande unga personer (17-29 år). De unga dricker dock 
vid färre tillfällen än äldre, allra oftast dricker personer  
i åldersgruppen 50–84 år (64).

Andelen ungdomar som avstår alkohol helt har också ökat. 
Det finns många tänkbara orsaker till den minskande 
alkoholkonsumtionen. Det sannolika är att det rör sig om 
en kombination av internationella trender och orsaker 
på både individnivå och samhällsnivå. Till exempel ökat 
hälsomedvetande, att unga i ökad utsträckning umgås på 
sociala medier, ökat datorspelande, en ökad andel ung­
domar där alkohol inte är en del av kulturen, att föräldrar 
är mer restriktiva i sina bjudvanor eller en effekt av mång­
årigt alkoholpreventivt arbete (65).

”
Konsumtionen per dryckes-
tillfälle har minskat jämfört 

med för 15 år sedan
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CANNABISANVÄNDNING

Cannabis är ett samlingsnamn för hasch och marijuana 
och är den narkotikaklassade substans som är mest före­
kommande i befolkningen. I Östergötland är den själv­
rapporterade cannabisanvändningen totalt sett låg, 
omkring två procent. Det är något lägre än det totala 
användandet i riket, som ökade från 2,5 procent till 3,6 
procent mellan 2013 och 2017 (66).

Yngre använder cannabis i större utsträckning än övriga 
åldersgrupper, oavsett kön. I gruppen 16–29 år är det  
totalt drygt sju procent som har använt cannabis någon 
gång det senaste året. Över tid har skillnaden mellan 
kvinnor och män minskat även om det fortfarande är 
vanligare att män använder cannabis (figur 2.18). 
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Figur 2.18. Skillnaden i cannabisanvändning mellan kvinnor och män har utjämnats de senaste 
åren.
Andel personer som använt cannabis det senaste året per kön och år för åldrarna 16-29 
i Östergötland.

DOPNING

Forskningen om dopning är begränsad men har gjorts i 
olika miljöer; i idrottssammanhang, i skolor (ofta med 
idrottslig inriktning), på fängelser, i kriminella- och 
missbrukssammanhang och på träningsanläggningar. 
Träning på gym är en gemensam nämnare för många 
användare av androgena anabola steroider och prepa­
raten är vanligare bland män än bland kvinnor. Olika 
beräkningar skattar att det finns cirka 10 000 personer 
i Sverige som använder preparaten med viss regelbun­
denhet och att omkring 1 procent av befolkningen har 
använt dopningspreparat någon gång. Det finns dock en 
stor osäkerhet kring hur utbrett problemet är i Sverige, 
på grund av svårigheter att mäta antalet användare och 
mörkertalet antas vara stort (67,68).

I Östergötland svarade 0,3 procent av männen 2018 att 
de under det senaste året använt anabola steroider eller 
tillväxthormon utan läkares ordination. Ingen kvinna 
svarade att de hade använt preparaten.

”
Yngre använder cannabis i  

större utsträckning än övriga 
åldersgrupper, oavsett kön
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SPELMISSBRUK

Spelmissbruk leder ofta till allvarliga ekonomiska, sociala 
och hälsomässiga konsekvenser för den enskilde indivi­
den, men också för familjen och för samhället. Andelen 
personer som spelar om pengar och andelen personer 
med spelmissbruk minskade mellan 2008 och 2015 i ri­
ket. Andelen personer med allvarliga spelproblem har 
dock inte minskat och hushållen lägger ner lika mycket 
pengar på spel som förut. Det innebär att färre personer 
spelar för större summor (69).

Spelmissbruk hänger ihop med flera faktorer. Det är van­
ligare hos personer med psykisk ohälsa och riskbruk av 
alkohol. Det är också vanligare hos personer som utsatts 
för våld eller hot om våld och personer som haft socialbi­
drag (69).

I Östergötland är det totalt cirka fyra procent av befolk­
ningen som rapporterar att de har ett spelmissbruk, vil­
ket är samma nivå som i riket. Det är främst unga män, 
16-29 år, som har ett spelmissbruk (figur 2.19). Det finns 
också ett samband med ekonomi, där personer med hög 
inkomst i lägre utsträckning än övriga inkomstgrupper 
har ett spelmissbruk. Fler män med utländsk bakgrund 
har ett spelmissbruk jämfört med män med svensk bak­
grund (figur 2.20). 
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Figur 2.19. Spelmissbruk är vanligast hos 
män, framför allt bland de yngre. Andel 
personer med spelmissbruk per kön och ålder i 
Östergötland 2018.
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Figur 2.20. Spelmissbruk är vanligast hos 
män, framför allt bland de med utländsk 
bakgrund.
Andel personer med spelmissbruk per kön och 
bakgrund i Östergötland 2018.

I Östergötland är det totalt cirka 
fyra procent av befolkningen som 

har ett spelmissbruk
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KLAMYDIAINFEKTIONER

Sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter (SRHR) 
beskrivs som ”ett tillstånd av fysiskt, känslomässigt, 
psykiskt och socialt välbefinnande i förhållande till alla 
aspekter av sexualitet och reproduktion, inte bara avsak­
nad av sjukdom, dysfunktion eller skada. Därför bör ett 
positivt förhållningssätt till sexualitet och reproduktion 
bekräfta den roll njutbara sexuella relationer, förtroende 
och kommunikation har för självkänsla och allmänt väl­
befinnande” (70). 

För att få en heltäckande bild av den sexuella hälsan i be­
folkningen är det många olika aspekter som behöver mä­
tas. I det här kapitlet läggs fokus på sexuellt överförbara 

infektioner i form av den infektion som är vanligast i Sve­
rige, nämligen klamydiainfektion.

Under 2018 rapporterades drygt 1 400 fall av klamydiain­
fektion i Östergötland. Det ligger i nivå med de senaste 
fem årens rapportering om cirka 1 500 fall per år. Under 
perioden 1997-2007 ökade antalet fall, med toppnote­
ringar på drygt 2 000 per år. Därefter skedde en minsk­
ning till dagens nivåer. I riket är 57 procent av de smitta­
de kvinnor. Bland kvinnorna i riket är klamydiainfektion 
vanligast i åldersgruppen 15-24 år och bland männen i 
åldersgruppen 20-29 år (71). Östergötland följer samma 
nivå och utveckling som riket (figur 2.21).
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Figur 2.21. Klamydiafallen i Östergötland följer samma trend som resten av landet,
incidensen har ökat de senaste 20 åren men har sedan minskat något efter  kulmen 2007.
Incidens per 100 000 invånare av klamydiainfektioner per år i Östergötland och riket.
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MÅNGA HAR FLERA OHÄLSOSAMMA LEVNADSVANOR

Av befolkningen i Östergötland, i åldern 16-84 år, är det 
33 procent som lever utan någon ohälsosam levnadsvana. 
34 procent har en ohälsosam levnadsvana, 21 procent 
har två, 8 procent har tre, och 3 procent har fyra till åtta 
ohälsosamma levnadsvanor (figur 2.22). De två vanligaste 

kombinationerna av ohälsosamma levnadsvanor är otill­
räcklig fysisk aktivitet och lågt intag av frukt och grön­
saker samt stillasittande och otillräcklig fysisk aktivitet. 
Kvinnor tenderar att ha färre ohälsosamma levnadsvanor 
än män.   
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Figur 2.22. En tredjedel av både kvinnor och män i Östergötland har minst en ohälsosam 
levnadsvana.
Andel personer med ohälsosamma levnadsvanor* per kön för åldrarna 16-84 i Östergötland 2018.
* lågt intag av frukt och grönsaker, otillräcklig fysisk aktivitet, stillasittande, dagligrökning, riskbruk av alkohol, 
cannabisanvändning, dopning och spelmissbruk.

RISKGRUPPER I FOKUS

Om mig-enkäten i Östergötland visar att ohälsosamma 
levnadsvanor ofta kombineras hos ungdomar. Av dem 
som någon gång har använt narkotika röker 69 procent 
tobak. Bland dem som inte har använt narkotika är det 
bara 9 procent som röker. Samma mönster gäller ungdo­
mar som har blivit bjudna på alkohol av sina föräldrar. Av 
dem som har använt narkotika har 40 procent blivit bjud­
na på alkohol, jämfört med 10 procent av de ungdomar 
som inte har använt narkotika. Andelen ungdomar som 
använder tobak, ofta dricker sig berusade och missbrukar 
narkotika är fem procent i länet (20).

Ungdomars levnadsvanor har starka samband med deras 
skolprestationer. Rökning, dåliga frukostvanor och ett 
lågt intag av frukt och grönsaker är associerat med säm­
re skolprestationer. Det går dock inte att säga om det är 
levnadsvanorna som påverkar skolprestationen eller om 
det är tvärtom. Tidigare studier visar att ungdomar tidigt 
i livet grupperar sig utifrån skolprestationer. Ungdomar 
med sämre resultat i skolan hamnar i grupper som ut­
vecklar en livsstil med mer rökning, sämre matvanor och 
lägre fysisk aktivitet. Den här uppdelningen beroende på 
studieresultat och livsstil i ungdomsåren kan ha påver­
kan på de hälsoskillnader som förekommer i den vuxna 
befolkningen, kopplat till socioekonomiska faktorer (72).

Personer med fysisk funktionsnedsättning 
har sämre levnadsvanor
Personer med fysisk funktionsnedsättning, såsom ned­
satt syn, hörsel och rörelseförmåga rapporterar sämre 
livsvillkor, sämre levnadsvanor och sämre hälsa jämfört 
med personer utan funktionsnedsättning. Stillasittande 
fritid, fetma, dagligrökning och låg konsumtion av frukt 
och grönsaker är vanligare bland personer med fysisk 
funktionsnedsättning, jämfört med resten av befolkning­
en. Personer med funktionsnedsättning vill oftare ha 
stöd att ändra sina levnadsvanor jämfört med resten av 
befolkningen (73).

Levnadsvanor hos personer  
med psykisk sjukdom 
De som har psykisk sjukdom, särskilt de som har psykos­
sjukdomar eller schizofreni, har en stor överdödlighet 
och sjuklighet i somatisk sjukdom. Detta gäller särskilt 
insjuknande och död i hjärtinfarkt och stroke. Det beror 
bland annat på biverkningar från psykofarmaka. Därtill 
är ohälsosamma levnadsvanor såsom rökning, missbruk 
av alkohol och droger, ohälsosamma matvanor samt otill­
räcklig fysisk aktivitet vanligt i dessa patientgrupper. 
Detta är en bidragande orsak till en kraftigt förkortad 
medellivslängd i jämförelse med övriga befolkningen 
(74,75). De flesta psykiskt sjuka dör inte av sin psykiska 
sjukdom utan av sjukdomar som kan kopplas till deras 
levnadsvanor (76). 
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LEVNADSVANORNA HAR SAMBAND  
MED INDIVIDENS SOCIOEKONOMISKA SITUATION

Detta kapitel visar att socioekonomiska skillnader är tyd­
liga när det gäller samtliga levnadsvanor och att dessa 
skillnader återfinns i alla åldersgrupper (3). Socioekono
miskt utsatta grupper röker mer och äter ohälsosamt  
i högre utsträckning. De är också otillräckligt fysiskt ak­
tiva. Det finns även ett mönster med fler ogynnsamma 
levnadsvanor i vissa grupper, särskilt gäller det dem som 
har en psykisk sjukdom (76). 

Levnadsvanor styrs inte bara av medvetna val, informa­
tion och kunskap. De påverkas också av inlärda beteenden 
och sociala sammanhang. En persons socioekonomiska 
situation och värderingar samt omgivningens vanor och 
värderingar är viktiga faktorer för hälsan (77). Även en 
persons psykosociala situation påverkar levnadsvanorna. 
Det gäller till exempel stress, oro och nedstämdhet, till­
gång till socialt stöd samt tilltro till egen förmåga att änd­
ra sina levnadsvanor. 

Vår hälsa och våra levnadsvanor grundläggs ofta tidigt 
i livet. Socioekonomiska förhållanden under uppväxten 
har en stark påverkan på utvecklingen av hälsorelaterade 
vanor, som sedan bärs med genom livet (78). Till exempel 
innebär ohälsosamma matvanor i barndomen en ökad 
risk för att utveckla övervikt och fetma (79). Både fetma 
och ohälsosamma matvanor tenderar att följa med upp i 
vuxen ålder (80,81). 

Sammantaget kan sägas att det är många faktorer som 
påverkar utvecklingen av en persons levnadsvanor. Olika 
samhällsarenor, till exempel skolor eller vårdcentraler, 
kan i sin roll stötta och påverka människors förutsätt­
ningar till goda levnadsvanor. Dessa lokala insatser kan 
gemensamt bidra till att utjämna skillnader i hälsa.  

”
Vår hälsa och våra 

levnadsvanor grundläggs 
ofta tidigt i livet
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•	 Psykisk ohälsa ökar i Östergötland. Det gäller 
främst självskattad psykisk ohälsa samt ångest- 
och depressionsrelaterade diagnoser. 

•	 Ökningen är störst bland unga, framför allt 
unga kvinnor.

•	 Andelen sjukskrivningar som kan relateras till 
psykisk ohälsa har ökat.

•	 Äldre upplever ofta ensamhet och nedstämd-
het och äldre män är kraftigt överrepresentera-
de bland dem som begår självmord. 

•	 Det finns tydliga och ökande socioekonomiska 
skillnader där sämre ekonomiska förutsätt-
ningar är förenat med en ökad förekomst av 
psykiska besvär.

Psykisk hälsa -  
en aktuell  
samhällsfråga

KAPITEL 3

VAD ÄR PSYKISK HÄLSA OCH PSYKISK OHÄLSA?

WHO definierar psykisk hälsa som ”ett tillstånd av psy-
kiskt välbefinnande där varje individ kan förverkliga 
egna möjligheter, klara av vanliga påfrestningar, arbeta 
produktivt och bidra till det samhälle hon eller han le-
ver i” (82). Figur 3.1 visar att psykisk hälsa och psykisk 
sjukdom är två olika dimensioner som, beroende på hur 
de kombineras, kan ge upphov till fyra situationer. De två 
mest självklara kombinationerna är den där man är frisk 
och mår bra (I) och den där man är sjuk och inte mår bra 
(IV). Men man kan också må dåligt, det vill säga ha psy-
kiska besvär, utan att ha en psykisk sjukdom (III) eller 
må bra och uppleva psykisk hälsa trots att man har en 
psykisk sjukdom (II). Det sistnämnda är målet för de pa-
tienter som behandlas för psykisk sjukdom.

Figur 3.1 Figuren visar skillnaden mellan psykisk 
hälsa och psykisk sjukdom. Personer kan uppleva 
psykisk ohälsa utan att ha en psykisk sjukdom 
(ruta III), och kan må bra trots en psykisk sjuk-
dom (ruta II).*

Psykiskt frisk Psykiskt sjuk

Psykisk hälsa I II

Psykisk ohälsa III IV

Psykisk ohälsa omfattar ett brett spektrum av besvär av 
olika karaktär och svårighetsgrad. Det innefattar allt från 
psykiska besvär som stör välbefinnandet till olika grader 
av psykisk sjukdom, till exempel depression eller schi-
zofreni. Många psykiska besvär, som att känna oro eller 
nedstämdhet, är normala reaktioner vid svåra utmaning-
ar eller livshändelser. Men de kan ibland vara en del av en 
psykisk sjukdom eller leda till psykisk sjukdom (83).

* Bearbetad efter modell av Claes-Göran Stefansson.
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Figur 3.2. Andelen stressade personer är högst i åldrarna 16-44 år.
Andel som känner sig ganska eller väldigt mycket stressade per kön, ålder och år i Östergötland.

HUR PÅVERKAR PSYKISK OHÄLSA INDIVIDEN?

Psykisk ohälsa kan förekomma i olika grader i alla skeden 
av livet. Att leva med psykisk ohälsa kan medföra lidande 
och begränsningar i vardagen, i relationer, på arbetet och 
i skolan (83–85). Det kan uppta en stor del av tillvaron 
och påverkar ofta närstående i stor utsträckning. Barn 
som växer upp i familjer där någon av vårdnadshavarna 
har psykisk ohälsa löper ökad risk att själva drabbas av 
psykisk ohälsa (86). Psykisk ohälsa är, framför allt bland 
unga, en riskfaktor för att fastna i en situation utan var-
ken arbete eller studier (83,84). 

Genom historien har psykiska besvär uppfattats som 
skamligt av både omgivningen och den drabbade själv. 
Trots insatser för att minska stigmatisering upplever fort-
farande många att deras psykiska ohälsa påverkar möjlig-
heterna till arbete och socialt sammanhang, vilket inne-
bär en ökad risk för utanförskap och isolering (87,88).

HUR OMFATTANDE ÄR PSYKISK OHÄLSA  
I SAMHÄLLET?

Folkhälsan i Sverige har på många sätt blivit bättre med 
tiden. Sjukdomspanoramat har förändrats de senaste 100 
åren – från att infektionssjukdomar var den domineran-
de dödsorsaken vid 1900-talets början till en ökning av 
välfärdssjukdomar som hjärt-kärlsjukdomar. Idag ökar 

istället den tredje vågen av ohälsa, den psykiska ohälsan. 
Varannan person i Sverige riskerar att drabbas av psykisk 
ohälsa någon gång i livet (83). 

Psykisk hälsa är viktig, inte bara för individen och de när-
maste, utan också för samhället. Den psykiska ohälsan 
kostar uppskattningsvis 135 miljarder kronor i Sverige 
varje år (83). Den står för den största sjukdomsbördan 
globalt, sett ur ekonomisk synvinkel (7) och även för den 
största andelen år människor lever med nedsatt funktion 
(89). Kostnaden beräknas mer än fördubblas fram till 
2030 (90). Det innebär en utmaning som kräver att hela 
samhället prioriterar arbetet med psykisk hälsa. Inves-
teringar i ett hälsofrämjande samhälle för att förebygga 
psykisk ohälsa och stödja människor innan de utvecklar 
svårare besvär kan minska både lidande och kostnader.

DEN PSYKISKA OHÄLSAN I ÖSTERGÖTLAND

Upplevd stress ökar, särskilt bland unga 
I den vuxna befolkningen i Östergötland har andelen som 
upplever sig ganska eller mycket stressade ökat i de yngs-
ta åldersgrupperna (figur 3.2). Bland kvinnor i åldrarna 
16-44 år är ökningen sju procentenheter under perioden 
2006-2018. Bland de yngsta männen (16-29 år) är ök-
ningen lika stor. 

”
Investeringar i ett  

hälsofrämjande samhälle  
som förebygger psykisk 
ohälsa kan minska både  
lidande och kostnader
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Upplevd stress har en tydlig koppling till socioekonomisk 
situation. Det är nästan tre gånger så vanligt med stress 
bland dem som uppger att de har svårigheter att klara lö-
pande utgifter (30 %) jämfört med dem som klarar sin 
ekonomi (11 %). Skillnaden har ökat med fem procent-
enheter under perioden 2006-2018. Män födda i Sverige 
med utrikesfödda föräldrar uppger betydligt mer stress 
(34 %) än män med föräldrar födda i Sverige (12 %).

Ekonomin är också tydligt relaterad till sömnsvårigheter. 
Det är betydligt vanligare med sömnsvårigheter bland 
dem med lägst inkomst (figur 3.3). Det är tydligast bland 
män men ses även bland kvinnor.  

Figur 3.3. Sömnsvårigheter är  vanligare hos personer med låg inkomst. 
Andel med sömnsvårigheter per kön, inkomstnivå (individ) och år för åldrarna 30-64 i Östergötland 2018.  

Källa: Befolkningsenkät Hälsa på lika villkor
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Figur 3.4. Mer än hälften av tjejerna anger att de ofta är stressade i skolan. 
Andel som ofta känner sig stressade i skolan per kön och år för ungdomar åk 8 och år 2 gymnasiet i 
Östergötland.

Mer än hälften (55 %) av tjejerna i årskurs 8 i grundsko-
lan och årskurs 2 på gymnasiet anger att de ofta känner 
sig stressade i skolan, jämfört med 25 procent av killarna 
(figur 3.4). Sedan 2014 har andelen tjejer som anger att de 

känner sig stressade ökat med fem procentenheter, med-
an andelen killar som anger att de är stressade ligger kvar 
på samma nivå.
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Andelen skolungdomar som uppger att de sover dåligt har 
ökat från 20 till 25 procent under perioden 2014-2018. 
Även här finns tydliga samband med livssituation. Exem-
pelvis anger 37 procent bland ungdomarna som upplever 
att familjen har en dålig ekonomi att de har sömnsvårig-
heter. Stress har ofta samband med psykosomatiska sym-
tom som huvudvärk eller magont, särskilt hos ungdomar 
(57). Andelen skolungdomar som anger besvär med ma-
gont, huvudvärk eller värk i nacke och axlar har ökat i lik-
nande omfattning som andelen som anger sömnproblem.

Varannan ung kvinna uppger oro eller ångest 
Bland vuxna är det en stor andel som rapporterar oro, 
ängslan eller ångest. Majoriteten anger lätta besvär. Oro 
eller ångest är vanligare bland kvinnor än bland män (fi-
gur 3.5). Besvären är vanligast i den yngsta åldersgrup-
pen, men det är också vanligt bland personer 80-84 år. 

Bland personer som uppger att de har svårt att klara lö-
pande utgifter är andelen som upplever oro och stress 
betydligt högre, än bland dem utan ekonomiska problem. 
När det gäller oro, ängslan och ångest är andelen nästan 
dubbelt så stor bland dem med ekonomiska bekymmer 
(60 respektive 35 %). Andelen som upplever stress är 
också betydligt högre i den gruppen (31 respektive 13 %).  
Förhållandet är väsentligen oförändrat sett över en tolv-
årsperiod (37).

Förekomsten av ångestdiagnoser har ökat i alla ålders-
grupper både i Östergötland och i riket, allra mest bland 
barn och ungdomar. Andelen unga tjejer som haft öppen-
vårdskontakt med specialistsjukvården för ångestsyn-
drom har ungefär tredubblats under perioden 2008 till 
2017. Bland killarna har det mer än fördubblats. För vux-
na mellan 30-64 år har andelen med ångestsyndrom ökat 
med 15 procent i Östergötland och med 24 procent i riket 
under samma tidsperiod (91). 

Depressioner ökar,  
framförallt bland barn och unga  
I Östergötland rapporterar tjejer i högre utsträckning än 
killar att de har depressionsrelaterade besvär nästan var-
je dag (figur 3.6). Allra högst är dock siffran bland ung-
domar med annan könsidentitet, det vill säga de som inte 
identifierar sig som vare sig kille eller tjej. Av dem upple-
ver 35 procent att de har depressionsrelaterade problem 
varje dag.
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Figur 3.5. Mer än hälften av de unga 
kvinnorna (16-29 år) anger att de har besvär 
av oro eller ångest. 
Andel med lätta eller svåra besvär av oro, ängslan 
eller ångest per kön och ålder i Östergötland 2018.
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Figur 3.6. Mer än var tionde tjej anger 
depressionsrelaterade besvär nästan varje 
dag.
Andel som känt sig deprimerade nästan varje dag 
per kön och årskurs (åk 8 och år 2 gymnasiet) i 
Östergötland 2018.

”
Varannan person 

i Sverige riskerar att 
drabbas av psykisk ohälsa 

någon gång i livet
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Depressionsrelaterade besvär har samband med ekono-
miska svårigheter i alla åldrar. Hos barn och ungdomar är 
det mer än dubbelt så vanligt med depressionsrelaterade 
besvär bland dem som upplever att familjen inte har råd 
att köpa samma saker som de flesta andra (8 jämfört med 
19 %). Bland vuxna är det dubbelt så vanligt att ha, eller 
ha haft, diagnosen depression bland dem som har svårt 
att klara löpande utgifter (figur 3.7). 
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Figur 3.7. Depression är mer än dubbelt så 
vanligt bland personer med ekonomiska 
svårigheter. 
Andel personer som har eller har haft depression 
per problem att klara sina löpande utgifter för 
åldrarna 30-64 i Östergötland 2018.

Även andelen som har fått diagnosen depression har ökat 
i alla åldersgrupper i Östergötland under de senaste tio 
åren. Störst är ökningen bland barn och ungdomar. 2017 
hade mer än dubbelt så många unga tjejer och killar öp-
penvårdskontakt med specialistsjukvården för depres-
sion jämfört med 2008 (91). 

Det är särskilt vanligt med depression bland ensamstå-
ende föräldrar som har barn hemma och som har svårt 
att klara löpande utgifter. I den gruppen uppger ungefär 
hälften (51 %) att de har eller har haft en depressionsdiag-
nos. Bland sammanboende som har barn hemma och som 
har svårt att klara löpande utgifter är andelen 31 procent. 
Barn i dessa familjer lever i en utsatt situation och riske-
rar att själva drabbas av psykisk ohälsa i framtiden (85).

Självmord är vanligast bland män över 65 år
I Sverige är det genomsnittliga självmordstalet cirka 16 
per 100 000 invånare. Östergötland ligger något lägre 
med 15 per 100 000 invånare (23), vilket innebär att cirka 
50 personer begår självmord varje år (46). Det är ungefär 
fem gånger vanligare att dö genom självmord än genom 
trafikolyckor (46,92).  Självmord är mer än dubbelt så 
vanligt bland män som bland kvinnor. Yngre människor, 
framför allt tjejer, gör oftare självmordsförsök, med-
an äldre, framför allt män, oftare genomför fullbordade 
självmord (figur 3.8). Samtidigt rapporterar äldre mer 
sällan självmordstankar än yngre (93). Sedan mitten av 
80-talet har självmordstalet minskat i alla åldersgrupper 
förutom i gruppen 15-24 år, där det har legat relativt oför-
ändrat (94).

Figur 3.8. Självmord är vanligast bland män och särskilt bland män som är 
65 år eller äldre.
Antal säkra suicid per 100 000 invånare per kön, ålder och år i Östergötland (glidande medelvärde*). 
*används för att utjämna oregelbundenhet i en tidserie.

Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen
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Det är mer än dubbelt så vanligt med självmord bland per-
soner med förgymnasial utbildning som bland dem med 
eftergymnasial utbildning (2). Det är också vanligare med 
självmord bland dem som har lägre disponibel inkomst. 
Under 2011 stod den femtedel av befolkningen med lägst 
inkomst för mer än 30 procent av alla självmord. De in-
komstrelaterade ojämlikheterna när det gäller självmord 
har mer än fördubblats under perioden 1994-2011 (95).

Ökat vårdbehov för psykisk ohälsa
Inom området psykisk ohälsa är det framför allt diagno-
serna depression och ångest som ökar, medan psykiatris-
ka diagnoser som schizofreni och andra psykoser ligger 
relativt konstant. Under 2010 hade 1,7 procent av befolk-
ningen i Östergötland kontakt med vården för depression, 
medan motsvarande siffra för 2017 var 2,1 procent. Cirka 
0,15 procent av befolkningen hade vårdkontakt för schi-
zofreni såväl 2010 som 2017 (96).

Det upplevda vårdbehovet för psykiska besvär har ökat 
från 16 till 20 procent mellan 2002 och 2015.  Drygt 
hälften av den ökningen består av personer som inte har 
sökt vård, trots att de upplevt att de haft behov av det. 
Den största skillnaden i upplevt vårdbehov över tid finns 
bland de yngsta kvinnorna (18-29 år) där det ökat med 
tio procentenheter, från 33 till 43 procent (figur 3.9). Det 
har även ökat bland kvinnor upp till 64 år samt bland de 
yngsta männen (18-29 år). Bland övriga grupper är det 
upplevda vårdbehovet i stort sett oförändrat över tid. 

Andelen som inte söker vård trots att de anser sig ha be-
hov av det har ökat under perioden 2002-2015. Dessutom 
finns det en tydlig koppling till utbildningsnivå. Under 
2015 avstod 64 procent av dem med förgymnasial utbild-
ningsnivå (30-64 år) från att söka vård för psykiska be-
svär, trots att de kände behov. Bland dem med eftergym-
nasial utbildning var det 44 procent. Under 2002 fanns 
det inga sådana skillnader kopplade till utbildningsnivå.

Det vanligaste hindret för att söka vård är att man inte 
vill framstå som psykiskt sjuk (97). I enkätstudien Östgö-

tens psykiska hälsa anges i alla åldrar att psykisk ohälsa 
är förknippat med skam och fördomar, många vill se en 
större öppenhet kring psykisk ohälsa. Det är också många 
som vill ha information om när man bör söka vård och 
vart man kan vända sig. 

Enligt den enkät som gjordes 2002 upplevde många att 
de blev dåligt bemötta eller inte tagna på allvar vid den 
första kontakten med vården. Många uttryckte att de 
önskade samtalsbehandling och inte enbart läkemedels-
behandling. Efter detta har primärvården fått bättre re-
surser att möta patienter med lindriga eller medelsvåra 
psykiska besvär och fler kan erbjudas samtalsbehandling 
vid möte med behandlare eller via internetbehandling. 
Den vanligaste synpunkten angående vård vid psykisk 
hälsa i enkäten 2015 var dock fortfarande att bemötandet 
behöver bli bättre.

Läkemedelsbehandling för psykisk sjukdom ökar
Andelen patienter som får antidepressiva läkemedel har 
ökat med 21 procent i Sverige de senaste tio åren (98). 
Störst är ökningen bland barn och ungdomar. Där får tre 
gånger så många antidepressiva läkemedel i dag jämfört 
med för tio år sedan, en ökning för tjejer från två till sex 
procent och för killar från cirka 2,5 till åtta procent. Den 
ökade förskrivningen är bland annat en konsekvens av att 
allt fler diagnostiseras med depression, eftersom andelen 
som får läkemedel efter diagnos har legat konstant (99).

I Sverige är det fler äldre än yngre som behandlas för psy-
kisk ohälsa. Under 2016 hade 34 procent av de över 65 år 
vårdats för psykisk ohälsa eller förskrivits psykofarmaka 
jämfört med 17 procent bland dem under 65 år. Samtidigt 
får yngre vård inom specialistpsykiatrin i högre utsträck-
ning än äldre. De äldre får i första hand sin vård via pri-
märvården. Äldre får också i lägre utsträckning än yng-
re tillgång till andra behandlingsmetoder än läkemedel. 
Bland äldre med lägre utbildningsnivå är andelen som får 
vård inom specialistpsykiatrin ännu lägre (93).

Figur 3.9. Det upplevda vårdbehovet för psykiska besvär har ökat, främst bland unga kvinnor.
Andel som uppger att de haft ett vårdbehov för psykiska besvär senaste 12 månaderna per kön, ålder och år 
i Östergötland 2018.

Källa: Befolkningsenkät Östgötens psykiska hälsa
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Sjukskrivning på grund av svår stress ökar mest
Sjukskrivningar på grund av psykisk ohälsa har ökat sta-
digt sedan 2010. Sedan 2014 är psykisk ohälsa den van-
ligaste anledningen till sjukskrivning (100). I Östergöt-
land har andelen pågående sjukskrivningar på grund av 
psykisk ohälsa ökat, från 24 procent av det totala antalet 
sjukskrivningar 2010 till 38 procent 2018. Den högsta an-
delen finns i åldersgruppen 30-39 år, där drygt 60 pro-
cent av alla sjukskrivna är sjukskrivna för psykisk ohälsa 
(101). 

Det har skett en stor ökning av andelen stressrelaterade 
sjukskrivningar, från 5 procent av det totala antalet sjuk-
skrivna 2010, till 13 procent 2018 (figur 3.10). Andelen 
som är sjukskriven för depression har däremot legat re-
lativt stabilt sedan 2010. I Östergötland står kvinnor för 
80 procent av sjukskrivningar för svår stress, där bland 
annat utmattningsdepression ingår (102). 

11
13

8 7

0

4

8

12

16

20

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

An
de

l (
%

)

Anpassningsstörningar och reaktion på svår stress Depressiv episod

Källa: Försäkringskassan

Figur 3.10. Sjukskrivningar på grund av svår stress har ökat sedan 2010. 
Andel med pågående sjukskrivning för anpassningsstörningar och reaktion på svår stress respektive 
depressiv episod av de sjukskrivna per kvartal och år i Östergötland. 

PSYKOLOGISKA RESURSER 
FRÄMJAR PSYKISK HÄLSA

Psykologiska resurser är skyddande egenskaper som kan 
hjälpa människor att hantera stress och påfrestningar 
och uppleva god psykisk hälsa trots sjukdom eller svåra 
livshändelser. En central psykologisk resurs är en persons 
tilltro till sin egen förmåga att klara olika situationer, ofta 
kallad copingförmåga (103). En annan viktig psykologisk 
resurs är självkänsla, som handlar om det värde man sät-
ter på sig själv och förmåga att känna att man duger som 
man är.  

Att känna meningsfullhet, hanterbarhet och begriplighet 
ger en känsla av sammanhang, även kallat KASAM. Det 
är ytterligare en psykologisk resurs som är betydelsefull 
för att bevara och främja psykisk hälsa och välbefinnande 
(104). Därtill är tillit, hopp och framtidstro viktigt för att 
må bra (3).

Lägre framtidstro  
bland personer med låg inkomst 
Ungefär 80 procent av befolkningen i Östergötland upp-
ger att de har en positiv syn på framtiden. Men framtids-
tron är betydligt lägre bland grupper med låg inkomst, 
än bland de med hög inkomst (58 respektive 88 %). Det 
finns en tydlig social gradient längs inkomstskalan där 
framtidstro och tillit till egen förmåga ökar med ökande 
inkomst (figur 3.11). Däremot finns det inga signifikanta 
skillnader vad gäller framtidstro utifrån kön eller ålder. 

Ungefär 80 procent av länets befolkning uppger att de 
har tilltro till sin förmåga att hantera problem och ut-

maningar. Andelen ökar med åldern, från 72 procent i 
åldersgruppen 18-29 år till 86 procent i åldersgruppen 
65-84 år. Även här är det stora skillnader mellan olika in-
komstgrupper, från 68 procent hos låginkomsttagare till 
88 procent hos höginkomsttagare. 
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Figur 3.11. Framtidstro och tilltro till egen 
förmåga är lägst i gruppen med låg inkomst.
Andel med positiv syn på framtiden och upplevd 
god förmåga att hantera problem per inkomstnivå 
(konsumtionsenhet) i Östergötland 2018.
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Knappt hälften av tjejerna  
tycker att de duger som de är
Majoriteten, cirka 90 procent, av länets ungdomar i års-
kurs 8 i grundskolan och årskurs 2 på gymnasiet, har en 
positiv syn på framtiden. Framtidstron är dock betydligt 
lägre bland ungdomar som varken identifierar sig som tjej 
eller kille (70 %). Många ungdomar drömmer om en god 
ekonomi liksom bra utbildning och yrke i framtiden.

De flesta ungdomar uppger att de har tilltro till sin för-
måga att klara av saker men andelen är lägre bland tjejer 
(73 %) än bland killar (89 %). Andelen som uttrycker att 
de har framtidstro och tilltro till egen förmåga är ungefär 
tio procentenheter lägre hos ungdomar som uppger att fa-
miljen har dålig ekonomi jämfört med dem som har god 
ekonomi.

Långt ifrån alla ungdomar känner att de duger som de 
är. Bland killar är andelen 76 procent jämfört med 49 
procent hos både tjejer och ungdomar som varken iden-
tifierar sig som tjej eller kille. Familjens ekonomiska för-
utsättningar förstärker könsskillnaderna ytterligare. En-
dast 36 procent av tjejerna som upplever att familjen har 
en dålig ekonomi tycker att de duger som de är, jämfört 
med 81 procent av pojkar som upplever att familjen har 
en god ekonomi (figur 3.12). Andelen ungdomar som tyck-
er att de duger har minskat med fyra procentenheter de 
senaste fem åren.
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Figur 3.12. Var tredje tjej i familjer med 
ekonomiska svårigher tycker att de duger 
som de är.
Andel ungdomar som känner att de duger som de 
är per kön och upplevelse av familjens ekonomi i 
Östergötland 2018. 

”Framtidstron är betydligt lägre bland  
grupper med låg inkomst
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VAD KAN PSYKISK OHÄLSA BERO PÅ?

Sammantaget ökar den psykiska ohälsan både i Östergöt-
land och i riket. Ökningen är störst bland barn, unga och 
kvinnor. Sjukskrivningarna för psykisk ohälsa har ökat 
kraftigt och diagnoser kopplade till svår stress står för en 
stor del av ökningen. Äldre personer får vård för psykisk 
ohälsa i högre utsträckning än yngre personer, men yngre 
får oftare annan behandling än läkemedel. Personer med 
en utsatt socioekonomisk situation har genomgående en 
sämre psykisk hälsa. Vad kan då denna ojämlikhet i psy-
kisk hälsa bero på?

Ordet stress används ibland på olika sätt och det är vik-
tigt att hålla isär om det är stressorn (livshändelsen) eller 
individens upplevelse av stress som menas. Samma stres-
sor kan ge olika effekter hos olika personer, men också 
hos samma person vid olika tillfällen (105). Orsaken är 
att upplevelsen bearbetas av hjärnan, beroende av en 
persons tidigare erfarenheter. Om man brukar klara en 
viss typ av situation leder det till en känsla av tilltro till 
egen förmåga. Om man inte kan hantera en situation upp-
lever man oro, stress och, om detta upprepas, en känsla 
av hjälplöshet eller hopplöshet.  Begreppet inlärd hjälp-
löshet avser den onda cirkel som uppkommer vid uppre-
pade misslyckanden. Självförtroendet och självkänslan 
sjunker och samtidigt minskar förmågan att fokusera och 
kraftsamla, och man misslyckas igen. Detta kan leda till 
en känsla av uppgivenhet, depression och hopplöshet. För 
att förhindra denna utveckling behövs samhällen med 
livsvillkor som ger alla möjligheter att utveckla tilltro till 
egen förmåga. 

Skolans betydelse
Folkhälsomyndigheten drar slutsatsen att brister i sko-
lans funktion är en viktig orsak till den ökade psykis-
ka ohälsan hos unga (106).  Bristerna visar sig i sämre 
skolprestationer i internationella kunskapsmätningar, 
en sjunkande andel unga med gymnasiebehörighet (se 
kapitlet 1) och en ökning av stress och psykosomatiska 
symptom bland eleverna. Låga eller ofullständiga betyg 
ökar risken för psykosociala problem, samtidigt som den 
psykiska hälsan kan påverka skolprestationerna (107). 

Nationella undersökningar visar att tjejer beskriver mer 
skolstress (57), medan killar, liksom elever till föräldrar 
med lägre utbildningsnivå, genomgående presterar sämre 
i skolan (108). En hälsofrämjande skola som förebygger 
eller tidigt bryter cirklar av inlärd hjälplöshet och istället 
hjälper alla elever att känna att de är värdefulla, att de du-
ger som de är, att de vågar och kan lära sig nya saker och 
utveckla sina särskilda talanger är avgörande för att vän-
da trenden med den ökande psykiska ohälsan bland unga. 

Höga krav på arbetsmarknaden
De höga utbildningskraven för att ta sig in på arbetsmark-
naden och en allt mer osäker arbetsmarknad bedöms bi-
dra till stress och ökad psykisk ohälsa bland unga (106). 
Dessutom innebär en dålig psykosocial arbetsmiljö ökad 
risk för psykisk ohälsa, inte bara bland unga. Det hand-
lar exempelvis om arbeten med höga psykiska krav kom-
binerat med låg kontroll över arbetssituationen (109). I 
Sverige har andelen som tycker att deras arbete är psy-
kiskt ansträngande ökat sedan 1980-talet. Den ökningen 
märks framför allt bland kvinnor, där andelen har ökat 
från 39 till 51 procent (24). Kvinnor står också för unge-
fär två tredjedelar av alla sjukskrivningar och en stor an-
del av sjukskrivningarna är stressrelaterade (110). Trots 
att kvinnor har en högre utbildningsnivå är ohälsotalet 
dubbelt så högt för kvinnor som för män i Östergötland. 
Skillnaden mellan könen kan delvis bero på att kvinnor 
oftare arbetar inom vård- och omsorgsyrken samt admi-
nistrations- och serviceyrken, där ohälsotalet per person 
är som högst.  En annan möjlig förklaring till kvinnors 
högre sjukfrånvaro är att kvinnor fortfarande tar huvud-
ansvar för barn och hem. Att uppleva en stor konflikt mel-
lan hemarbete, familj och förvärvsarbete är förenat med 
stress och utmattning. Kvinnor med barn i förskoleåldern 
arbetar i högre utsträckning nu än tidigare (111). Redan 
ett år efter första barnets födelse har kvinnors sjukfrån-
varo fördubblats i förhållande till mäns och den skillna-
den kvarstår i minst 15 år (111). Om män tog mer ansvar 
för hemarbetet kanske kvinnors upplevda stress skulle 
minska.

”
Låg utbildningsnivå  
och låg inkomstnivå  

är förenat med stress, 
ångest och oro samt 

ökad risk för depression 
och självmord
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blematiskt att inkomstskillnaderna i Östergötland ökar 
eftersom det bidrar till att öka ojämlikheterna i psykisk 
hälsa (se kapitel 1). 

Människor med sämre socioekonomiska förutsättningar 
har också ofta en lägre tillgång till psykologiska resurser 
såsom copingförmåga, självkänsla och framtidstro. De 
psykologiska resurserna varierar dock över tid, utifrån 
erfarenheter och yttre omständigheter. 

För att minska psykisk ohälsa och skillnader i hälsa be-
hövs livsvillkor som ger hela befolkningen möjlighet till 
en ekonomisk grundtrygghet. Människors livsvillkor i 
vardagen behöver utvecklas med hälsofrämjande skolor 
och arbetsplatser som bidrar till att människor upplever 
sin tillvaro som meningsfull och hanterbar. Det kan även 
bidra till att människor får tillgång till sociala nätverk och 
socialt stöd och möjlighet att påverka sin tillvaro, känna 
tilltro till sin egen förmåga, tillit till andra, hopp och 
framtidstro. Genom detta kan också den psykiska hälsan 
förbättras i hela befolkningen. 
 

Ensamhet och isolering
Social isolering och ensamhet ökar risken för psykisk 
ohälsa (112). Sverige har fler ensamhushåll än något annat 
land i Europa, 39 procent (113,114). Nästan 300 000 per-
soner i Sverige bedöms leva socialt isolerade (115). Många 
av dem är äldre personer som kan ha svårt att skapa eller 
upprätthålla sociala kontakter. Tillsammans med dålig 
kroppslig hälsa och olika skador som påverkar hjärnan, så 
som demens och stroke, bedöms ensamhet kunna vara en 
viktig källa till att äldre får vård för psykisk ohälsa i stör-
re utsträckning (112). Forskning visar att goda sociala re-
lationer är av stor betydelse för den psykiska hälsan (116). 
I stället för läkemedel, som innebär större risk för biverk-
ningar bland äldre, hade kanske samtalsbehandling och 
framför allt sociala åtgärder för att bryta ensamheten och 
skapa goda sociala relationer kunnat bidra till att minska 
den psykiska ohälsan bland äldre. 

Socioekonomi och psykisk ohälsa
Det finns genomgående socioekonomiska skillnader när 
det gäller psykisk hälsa. En låg utbildningsnivå, och 
framför allt en låg inkomstnivå, är förenat med stress, 
ångest och oro samt ökad risk för depression och själv-
mord (95). Personer med låg socioekonomi har ofta sämre 
levnadsvanor vilket kan påverka hälsan negativt. Perso-
ner med sämre socioekonomiska förutsättningar har ock-
så ofta en lägre tillgång till psykologiska resurser såsom 
copingförmåga, självkänsla och framtidstro. Detta leder 
till stress över ekonomin, sämre kontroll över livssituatio-
nen och mindre möjligheter till återhämtning. Långvarig 
och kraftig stress påverkar kroppens skyddssystem och 
ger en ökad sårbarhet för sjukdom. En pressad ekonomisk 
situation kan därmed leda till svårigheter att arbeta, med 
ytterligare försämrad ekonomi som följd (12).  Det är inte 
bara den absoluta inkomsten som har betydelse för häl-
san utan även relativa inkomstskillnader kan påverka 
människors självkänsla och leda till en känsla av skam 
och förlust av tillit till samhället (41). Det är därför pro-

”
Människors livsvillkor behöver 
utvecklas med hälsofrämjande 
skolor och arbetsplatser som 

bidrar till att människor  
upplever sin tillvaro som 

meningsfull och hanterbar
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•	 Tack vare en hög levnadsstandard och en god 
hälso- och sjukvård ökar medellivslängden och 
antalet äldre. Den grupp som ökar mest är personer 
över 80 år. De beräknas öka från drygt en halv 
miljon 2017 till omkring 800 000 år 2030.

•	 Äldre är en mycket heterogen grupp. Många har 
en god hälsa också i de högsta åldrarna, medan 
andra har många olika fysiska, psykiska eller sociala 
problem som leder till omfattande behov av vård 
och omsorg. 

•	 Trots att de flesta äldre i Östergötland skattar sin 
hälsa som bra kommer behovet av vård och omsorg 
att öka, eftersom gruppen blir allt större.

•	 Det finns stora socioekonomiska skillnader  
i hälsotillstånd bland de äldre, framför allt kopplat 
till ekonomisk situation.

•	 De vanligaste sjukdomarna hos äldre kan till stor 
del mildras, senareläggas eller förebyggas genom 
förändrade levnadsvanor.

•	 Ensamhet och brist på sociala nätverk har ett 
samband med stress och nedsatt psykiskt väl
befinnande. I Östergötland uppger en majoritet  
av de äldre som har hemtjänst att de besväras  
av ensamhet.

Äldres hälsa - en  
aktuell utmaning

KAPITEL 4

ANTALET ÄLDRE I SAMHÄLLET ÖKAR 
En hög levnadsstandard och en god hälso- och sjukvård 
har gjort att medellivslängden i Sverige ökat med tio år 
för både män och kvinnor de senaste 70 åren (117). Ur ett 
globalt perspektiv är Sveriges medellivslängd bland de 
15 högsta i världen (118). Det skapar en ny situation där 
gruppen äldre blir större eftersom de allra flesta i befolk-
ningen kommer att bli minst 65 år.  

Den förväntade demografiska utvecklingen i Östergöt-
land liknar den riket har som helhet. Prognosen visar att 
antalet personer över 65 år förväntas öka mer än de yngre 
åldersgrupperna fram till 2030, både i antal och i andel 
(119). I dag försörjer varje förvärvsarbetare i Östergöt-
land 1,07 barn, unga vuxna och äldre.3  Till 2030 förvän-
tas den siffran ha ökat till 1,18 (120).

3 På varje person i arbetsför ålder (30-64) går ett antal personer  
i samhället som inte arbetar utan befinner sig i exempelvis barn­
omsorg, skola eller äldreomsorg.

”
Sveriges medellivs-
längd är bland de 15 

högsta i världen
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Den grupp som ökar mest är de allra äldsta, de som är 80 
år och äldre. Sverige hade färre än 200 000 i den ålders
gruppen 1970 och antalet hade stigit till drygt en halv 
miljon 2017. Enligt prognosen förväntas gruppen bestå 
av cirka 800 000 personer 2030 (121). Östergötland föl-
jer samma ökande trend. 1970 var det nästan 9 000 per
soner över 80 år, 2017 drygt 24 000 och enligt prognosen  
förväntas Östergötland ha nära 38 000 personer över  
80 år 2030. Idag är det de minsta kommunerna i länet 
som har störst andel äldre, figur 4.1 visar att det förhål-
landet kommer att fortsätta. 

Den åldrande befolkningen är en heterogen grupp. Livs-
villkor och behov skiljer sig mycket åt mellan olika perso-
ner. Några är friska och har stor självständighet också i de 
högsta åldrarna, andra har fysiska, psykiska eller sociala 
problem på grund av sjukdom eller skada. Det kan leda 
till ett omfattande behov av hjälp och stöd, inte sällan  
under längre tid eller livet ut (122).

Forskning visar dock att de äldre blir friskare. Dagens 
pensionärer kan se fram emot fler friska levnadsår än 
tidigare generationer (123). Genom att stärka ett hälso-
samt åldrande och skjuta upp eller mildra sjukdomar och 
ohälsa kan denna utveckling stärkas ytterligare. 

Ett hälsosamt åldrande kan också begränsa ökningen  
av samhällskostnaderna för äldreomsorg och sjukvård. 
Eftersom de äldre blir allt fler kommer kostnaderna att 
öka. Med en oförändrad struktur för Sveriges äldreom-
sorg kommer kostnaderna att öka med 30 procent fram 
till 2025, enbart på grund av den demografiska utveck-
lingen. Om vi istället arbetar för att äldres funktionsnivå 
ska förbättras i samma takt som de senaste 20 åren, be-
räknas kostnaderna istället enbart öka med 19 procent 
(124). Därför är det hälsoekonomiskt lönsamt att inves-
tera i äldres livskvalitet och hälsa för att skjuta upp sjuk-
dom eller, när det inte är möjligt, förbättra de äldres livs-
kvalitet trots sjukdom (125).  
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Figur 4.1. Kommuner med mindre befolkning har en större andel äldre. Prognosen visar att detta 
förhållande kommer att fortsätta men andelen äldre kommer att bli högre i samtliga kommuner. 
Antal äldre (stapel) och andel äldre (streck) per kommun och ålder i Östergötland år 2017 och en prognos för 
år 2030.
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Figur 4.1. Kommuner med mindre befolkning har en större andel äldre. Prognosen visar att detta 
förhållande kommer att fortsätta men andelen äldre kommer att bli högre i samtliga kommuner. 
Antal äldre (stapel) och andel äldre (streck) per kommun och ålder i Östergötland år 2017 och en prognos för 
år 2030.
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Den åldrande 

befolkningen är en 
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Figur 4.3. Ju högre inkomst desto bättre skattar de äldre sin hälsa.
Andel personer per självskattad hälsa och inkomstnivå (konsumtionsenhet) för åldrarna 65-84 i Östergötland 
2018.
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Figur 4.2.  Fler yngre äldre skattar sin hälsa 
som bra, oavsett kön, jämfört med äldre 
äldre.
Andel personer med god självskattad hälsa per 
kön och ålder för åldrarna 65-84 i Östergötland 
2018.

HUR MÅR DE ÄLDRE I ÖSTERGÖTLAND? 

Majoriteten personer i åldern 65–84 år i Östergötland 
skattar sin hälsa som bra. Som figur 4.2 visar finns det 
dock skillnader inom gruppen. De yngre äldre skattar sin 
hälsa som bra i högre utsträckning än de äldre äldre gör. 
Likaså finns det en skillnad mellan könen där männen 
skattar sin hälsa bättre än kvinnorna gör.

Det finns också skillnader beroende på ekonomisk situ-
ation. De skillnaderna följer en tydlig social gradient, de 
med högst inkomst skattar sin hälsa som bra i högre ut-
sträckning än de med medelhög, som i sin tur skattar sin 
hälsa som bättre än de med lägst inkomst gör (figur 4.3). 
Över tid kan vi se att samtliga inkomstgrupper rappor­
terar en bättre hälsa än tidigare, dock kvarstår skill
naderna mellan grupperna.

Totalt är det 15 procent av de äldre i Östergötland som 
lever i ekonomisk utsatthet. Det skiljer dock en del mellan 
länets kommuner – från 21 procent i den kommun med 
flest äldre i ekonomisk utsatthet (Ödeshög) till 12 pro-
cent i de kommuner som har minst ekonomisk utsatthet  
(Söderköping och Linköping).
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Figur 4.4. Mindre än hälften av de äldre 
med utländsk bakgrund anser sig ha en bra 
hälsa.
Andel personer med god självskattad hälsa per 
bakgrund för åldrarna 65-84 i Östergötland 2018.

Personer med utländsk bakgrund skattar sin hälsa som 
sämre än övriga grupper gör (figur 4.4). Detta rör sig inte 
om personer som nyligen kommit till Sverige. Gruppen 
äldre med utländsk bakgrund som beskrivs i det här 
kapitlet har i genomsnitt bott i Sverige i 38 år. Grup-
pen består till 97 procent av personer födda utomlands.  
Övriga är födda i Sverige men har föräldrar som är födda 
utomlands.

Att personer inom den äldre generationen med sämre 
ekonomisk situation eller med utländsk bakgrund skattar 
sitt allmänna hälsotillstånd som sämre än övriga grup-
per gör är inget unikt för de äldre. Det återkommer även 
i andra åldersgrupper. De socioekonomiska skillnaderna 
i hälsa börjar tidigt i livet och fortsätter in i ålderdomen 
(126). En utsatt socioekonomisk situation, exempelvis låg 
inkomst, är förenat med en utsatt livssituation med stress, 
oro och sämre tillgång till skyddande psykosociala resur-
ser. Personer med utländsk bakgrund är en grupp i sam-
hället som ofta lever under mer utsatta socioekonomiska 
förhållanden än andra (3). Dessa samband beskrivs mer 
utförligt i kapitel 1.
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Figur 4.5. Antal nya sjukdomsfall ökar med åldern, cancer når sin kulmen runt 70 årsåldern 
medan hjärtinfarkt och stroke ökar successivt.
Antal nya fall (incidens) av cancer, akut hjärtinfarkt och stroke per ålder i Östergötland 2016.

EN GRUPP MED MÅNGA SJUKDOMAR

De äldres hälsa är i allmänhet sämre än övriga befolkning-
ens (127). De har i större utsträckning kroniska sjukdomar 
och flera sjukdomstillstånd. Deras funktionsförmåga kan 
också vara begränsad (128). I slutet av 2000-talet hade 85 
procent av de äldre över 85 år i Östergötland minst en kro-
nisk sjukdom. Dessutom var 68 procent multisjuka, det 
vill säga hade två eller fler sjukdomar (129).

De vanligaste sjukdomarna bland äldre är hjärt-kärlsjuk-
domar, sjukdomar i rörelseorganen, cancer och diabetes. 
Även artros och benskörhet är vanligt bland äldre och 
mer vanligt hos kvinnor än hos män (130). De flesta av 
dessa sjukdomar går att förebygga eller skjuta upp genom 
förändringar i levnadsvanor och livsstil, se kapitel 2. Ris-
ken för att insjukna i de flesta av dessa sjukdomar ökar 
med stigande ålder. Figur 4.5 visar sambandet mellan 
ålder och insjuknande i cancer, hjärtinfarkt och stroke. 

” En tredjedel av alla 
demenssjukdomar skulle 

kunna förebyggas genom små 
förändringar i människors 

levnadsvanor 

Dessa sjukdomar är också vanliga dödsorsaker bland äld-
re. För äldre äldre, både kvinnor och män, är sjukdomar 
i cirkulationsorganen (vanligast ischemiska hjärtsjuk
domar) den vanligaste dödsorsaken, följt av cancer. För 
de yngre äldre är det tvärtom, där är det vanligast att dö 
av cancer, främst lungcancer (46).

Många äldre drabbas även av demenssjukdomar. Varje år 
insjuknar över 20 000 personer i Sverige, de allra flesta är 
65 år eller äldre. Det innebär att bland äldre ligger insjuk-
nandet i demenssjukdomar på ungefär samma nivå som 
insjuknandet i akut hjärtinfarkt (21 000) och stroke (24 
000) men lägre än cancer (46 000).

Demenssjukdomar är kroniska och de som drabbas lever 
med sjukdomen i många år. I dag har mellan 130 000 och 

150 000 personer i Sverige en demenssjukdom och 2030 
beräknas 180 000–190 000 personer ha någon form av de-
mens (131). Även demens går dock att förebygga. En tred-
jedel av alla demenssjukdomar skulle kunna förebyggas 
genom små förändringar i människors levnadsvanor. 
Några viktiga delar är regelbunden motion, tobaks-
stopp, hälsosamma matvanor och god sömn (132, 133). 
Hälsofrämjande utomhusmiljöer är också en viktig del, 
eftersom de kan främja fysisk aktivitet och bidra till  
social inkludering, stressreducering och förbättrad sömn 
(134). Naturmiljöer har även visat sig betydelsefulla för 
personer som redan har utvecklat en demenssjukdom. 
Detta genom minskad aggressivitet, förbättrad sömn, 
ökat välmående och en långsammare demensutveckling 
(135–137).
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BEHOVET AV VÅRD OCH OMSORG ÄR STORT

De flesta äldre skattar sin hälsa som bra, även i de högsta 
åldrarna, trots många sjukdomar (129). De äldre som inte 
mår bra har dock ofta ett stort omsorgsbehov. När antalet 
äldre ökar innebär det därför ett ökande behov av omsorg, 
trots att gruppen äldre blir friskare. Under 2017 bodde  
2 procent av de yngre äldre och 19 procent av de äldre  

äldre i Östergötland på särskilt boende. Det var även  
5 procent av de yngre äldre och 33 procent av de äldre äldre 
som hade hemtjänst (figur 4.6). Totalt utgör det nästan 
17 000 personer. Om behovet bedöms likadant 2030 kom-
mer det antalet att öka till över 20 000 personer (138).

Redan nu är det långa köer till platser på särskilda bo
enden, vilket tyder på att ännu fler platser behövs (139). 
I Östergötland är det stor spridning mellan kommunerna 
när det gäller väntetider till äldreboenden. Den kommun 
som hade kortast väntetid, Ydre, hade ett medelvärde på 
15 dagar under 2018 medan kommunen med längst vänte
tid, Åtvidaberg, hade ett medelvärde på 89 dagar (140).

Det är inte bara inom omsorgen som det ökande antalet 
äldre personer skapar utmaningar, det märks även i vår-
den. Östergötlands befolkning består till 19 procent av 
äldre men de står för 35 procent av alla kontakter med 
vården och 44 procent av alla vårdtillfällen (96). Detta 
överensstämmer med nationella siffror där äldre står för 
drygt hälften av landets vårdkostnader (141).
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Figur 4.6. Hälften av de äldre över 80 år har någon insats inom omsorgen.
Andel personer med hemtjänst eller plats i särskilt boende per ålder i Östergötland 2018.

Källa: Socialstyrelsen och SCB
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HÄLSOSAMT ÅLDRANDE 

För att skapa en bättre och mer jämlik hälsa i den äldre 
gruppen och på så sätt minska samhällskostnaderna 
går det att utgå från de fyra hörnpelarna i ett hälsosamt 
åldrande. Dessa är social gemenskap och stöd, menings-
fullhet, fysisk aktivitet och goda matvanor (126). Dessa 
hörnpelare återkommer också som viktiga delar av de  
gemensamma nämnare som har identifierats för de så 
kallade blå zonerna runt om i världen. I dessa zoner är det 
ovanligt många som blir 100 år gamla och i stort sett utan 
kroniska sjukdomar (142).

Många äldre känner sig ensamma
När människor blir äldre ökar risken för ensamhet och 
social isolering. Det kan bero på olika saker; att de allra 
flesta slutar arbeta vid 65 års ålder, att ens partner eller 
vänner blir sjuka och avlider eller att den fysiska orken 
och rörligheten minskar. Ofrivillig ensamhet är kopplat 
till nedsatt psykiskt välbefinnande (143).

Socialt stöd, sociala nätverk och relationer med familj och 
vänner är betydelsefullt för ett hälsosamt åldrande. Det 
sociala stödet innefattar både praktiskt och känslomäs-
sigt stöd.4 De allra flesta äldre uppger att de har ett socialt 
stöd. När det gäller känslomässigt stöd finns det dock en 
skillnad där personer med låg inkomst i lägre utsträck-
ning än övriga inkomstgrupper har någon att dela sina 
innersta känslor med och anförtro sig åt (figur 4.7). 

Ensamboende äldre personer har i lägre utsträckning  
någon att anförtro sig åt, jämfört med de som bor ihop 
med en partner. Detta samband kvarstår över tid, det har 
inte skett några förändringar för gruppen ensamboende. 
För de som bor ihop med en partner har det däremot skett 
en liten minskning i andelen personer som anger att de 
har någon att anförtro sig åt (37).

I slutet av 1950-talet beslutade riksdagen om det som har 
kommit att kallas för kvarboendeprincipen. Den innebär 
att vården av äldre i första hand ska inriktas på att de ska 
kunna leva ett oberoende liv så länge som möjligt i sina 
egna hem (144). Det skapar ett stort behov av hemtjänst. 
Av de personer som har hemtjänst i Östergötlands kom-
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Figur 4.7. De flesta äldre oavsett 
inkomstnivå har ett känslomässigt stöd.
Andel personer som har någon att dela sina 
innersta känslor med och anförtro sig åt per 
inkomstnivå (konsumtionsenhet) för åldrarna 65-
84 i Östergötland 2018.

4 Praktiskt stöd = någon att vända sig till vid svårigheter och problem, exempelvis få råd, låna saker, hjälp med matinköp.  
Känslomässigt stöd = någon att dela sina innersta känslor med, anförtro sig åt.

muner är det många som uppger att de besväras av en-
samhet. Andelen som besväras av ensamhet varierar från 
46 till 59 procent i kommunerna (140) (figur 4.8).
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Figur 4.8. Att känna sig ensam är vanligt förekommande bland äldre med hemtjänst.
Andel personer av de med hemtjänst som besväras av ensamhet per kommun i Östergötland 2018.
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Digital teknik kan användas som ett komplement för att 
öka äldre personers sociala delaktighet och självständig-
het. Att allt fler tjänster i samhället utförs digitalt kan 
även skapa ett digitalt utanförskap. Drygt 400 000 äldre 
personer i Sverige lever i dag i ett digitalt utanförskap. Att 
många äldre inte använder dator och internet kan bero 
på bristande kunskap, förmåga och motivation men också 

på att de inte har tillgång till dator och internet (143). De 
flesta yngre äldre i Sverige (i det här fallet 65–74 år) har 
tillgång till internet i hemmet. Även de äldre äldre (i det 
här fallet 75–85 år) har i stor utsträckning tillgång till 
internet. Där är det dock en skillnad mellan könen då 
kvinnorna har tillgång till internet i lägre utsträckning än 
männen (145) (figur 4.9).
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Figur 4.9. De flesta har tillgång till internet men det minskar med åldern och är som lägst för kvinnor 
äldre än 75 år.
Andel personer som har tillgång till och använder internet per kön och ålder i Sverige 2018.

Socialt stöd innefattar också känslan av trygghet. Det är 
en stor skillnad mellan könen när det gäller vilka som av-
står från att gå ut ensamma på grund av rädsla för att bli 
överfallna, rånade eller på annat sätt ofredade, se kapitel 1. 
Den skillnaden finns också bland äldre. Nästan hälften 
av kvinnorna i åldern 65-84 år i Östergötland avstår från 
att gå ut ensamma. Det är stor skillnad mot männen, där 
motsvarande siffra är 15 procent (37). 

Drygt 80 procent av de äldre tycker att det i allmänhet går 
att lita på de flesta människor. Det finns inga skillnader 
mellan könen gällande tillit, däremot känner personer 
med utländsk bakgrund i lägre grad än andra att det i all-
mänhet går att lita på andra människor (37).

” 80 procent av de äldre tycker att det i allmänhet  
går att lita på de flesta människor

Ideellt arbete kan fylla livet med mening 
Alla människor vill ha en meningsfull tillvaro men vad 
som uppfattas som meningsfullt är individuellt. Det kan 
vara att känna sig delaktig i samhället eller att kunna klara 
sig själv i vardagen. Saker som att själv kunna handla, 
laga mat eller besöka vänner värderas ofta högt (125).

Totalt sett känner drygt 70 procent av de äldre att de alltid 
eller oftast har varit till nytta de senaste två veckorna. Det 
är dock skillnad mellan yngre äldre och äldre äldre där de 
yngre i högre utsträckning känner att de varit till nytta. 
Personer med utländsk bakgrund känner i lägre utsträck-
ning än andra att de alltid eller oftast varit till nytta (37).

Att ägna tid åt och utveckla sina fritidsintressen kan göra 
att tillvaron känns mer meningsfull. De allra flesta i den 
äldre generationen har ägnat sig åt någon form av akti
vitet det senaste året. Vanligast är privata fester, teater 
och bio (37). 

Genom olika pensionärsföreningar finns möjligheten 
att utveckla sina intressen, men också att träffa nya 
människor, utbilda sig och delta i olika friskvårdsakti-
viteter. Under 2014-2015 var 38 procent av Sveriges be-
folkning över 65 år medlem i en pensionärsförening. Det 
fanns en viss skillnad mellan könen där kvinnor i högre 
utsträckning än män var medlemmar i en förening (146). 

För många kan även ideellt arbete vara ett viktigt sätt att 
fylla livet med mening. Under 2015 uppgav 36 procent av 
Sveriges befolkning att de hade ägnat sig åt ideellt arbete 
under det senaste året. De äldre låg på ungefär samma 
nivå som befolkningen i stort. Av de yngre äldre (i det 
här fallet 65–74 år) var det 40 procent som arbetat ideellt 
medan det var drygt 30 procent av de äldre äldre (i det 
här fallet 75 år och äldre) (147).
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Det är aldrig för sent att börja 
med fysisk aktivitet
Hälsovinsterna av regelbunden fysisk aktivitet för äldre 
är stora. Det gäller både personer som fortsätter att vara 
aktiva upp i åren och de som blir fysiskt aktiva först sent 
i livet. Fysisk aktivitet ger högre livskvalitet, lägre före-
komst av funktionsnedsättning, bättre muskelstyrka, 
mindre behov av hjälp, mindre risk för depressioner och 
minskad risk för nedsatt kognitiv funktion. Fysisk aktivi-
tet kan också förebygga flera åldersrelaterade sjukdomar 
som hjärt-kärlsjukdom, typ 2-diabetes och cancer. Dess-
utom är fysisk aktivitet viktigt för att förebygga och lindra 
effekten av fallolyckor, eftersom det har positiva effekter 

på de viktiga delarna balans, rörlighet och benstyrka 
(148).

Fallolyckor är vanligt bland äldre. Under 2017 var det nästan 
2 000 personer över 65 år i Östergötland som föll så illa  
att de behövde behandlas i slutenvården (figur 4.10).  
Det kan jämföras med omkring 800 personer under 65 år 
(149). Enligt beräkningar från Socialstyrelsen kostar fall-
olyckor (alla åldrar) kommuner och regioner drygt elva  
miljarder kronor per år, exklusive kostnader i primär- 
vården (150).
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Figur 4.10. Nästan dubbelt så många kvinnor som män vårdas på grund av fallskador, men 
könsskillnaderna har minskat en aning de senaste åren.
Antal personer per 100 000 invånare som slutenvårdats på grund av fallskador per år och  kön för äldre än 65 år i 
Östergötland.

Något mer än hälften av de äldre når upp till rekommende-
rade 150 aktivitetsminuter per vecka. Bland de äldre äldre 
är det bara en tredjedel som når upp till rekommenda
tionerna. Det finns en skillnad kopplad till ekonomisk 
situation där de med lägst inkomst i lägre utsträckning 
når rekommendationerna än de med högre inkomst (37).

Bland äldre är det vanligare med vardagsmotion (exem-
pelvis promenader, cykling och trädgårdsarbete) än med 
fysisk träning (exempelvis löpning, motionsgymnastik 
och bollsporter). En tredjedel av de äldre ägnar sig enbart 
åt vardagsmotion och nästan två tredjedelar åt vardags-
motion kombinerat med träning (37). 

”
Fysisk aktivitet är 

viktigt för att förebygga 
och lindra effekten av 

fallolyckor
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Figur 4.11. Kvinnor med hög inkomst 
skattar sin tandhälsa som bättre än kvinnor 
med låg inkomst.
Andel personer med god självskattad tandhälsa 
per kön och inkomstnivå för åldrarna 65-84 i 
Östergötland 2018.

Goda matvanor kan förebygga fallolyckor
Goda matvanor är en viktig del i det hälsosamma åld-
randet. Eftersom människors energibehov oftast mins-
kar med åldern är det extra viktigt för äldre med en god 
balans mellan energi och näringsämnen. Undernäring 
drabbar framför allt de äldre äldre och är starkt kopplat 
till de övriga hörnpelarna i ett hälsosamt åldrande. Detta 
då de med störst risk att drabbas av undernäring och 
undervikt bland annat är fysiskt och socialt inaktiva per-
soner och personer som känner sig ensamma (125).

Undernäring är ett tillstånd där brist på energi, protein 
eller andra näringsämnen har orsakat förändringar i 
kroppens sammansättning eller funktion, alternativt i en 
persons sjukdomsförlopp. Undernäring ökar risken för 
svårläkta sår och infektioner och kan ge minskad mus-
kelmassa som ökar risken för fallskador och funktions-
nedsättningar. Även den psykiska hälsan kan försämras 
(151).

Sambandet mellan undernäring och fallskador går åt två 
håll. Dels kan undernäring leda till minskad muskel
massa som ökar risken för fallskador, dels kan svårig-
heter att gå och risk för att falla begränsa förmågan att 
handla mat (152).

Vad, hur och med vem människor äter, påverkas i stor 
utsträckning av erfarenheter och rutiner som byggts upp 
tidigare i livet. Äldre personer upplever ofta en brytpunkt 
som leder till en ny situation i livet. Brytpunkten kan vara 
att man blir ensamstående eller drabbas av en sjukdom 
som kräver hjälp från närstående eller omsorgen. En sådan 
brytpunkt kan öka risken för undernäring eftersom sociala 
faktorer som att äta tillsammans med någon påverkar  
kaloriintaget (152).

Undernäring leder inte bara till stort lidande för personen 
utan är även en stor kostnad för samhället. En undernärd 
patient kostar 10 000 kronor mer per dygn att vårda än 
en välnärd patient (152). Under 2014 hade 58 procent av 
rikets äldre som registrerades i kvalitetsregistret Senior 
Alert risk för undernäring (151).

I Östergötland uppger en stor del av de äldre på kommu-
nernas äldreboenden att matkvaliteten är god. Mellan 57 
(Motala) och 77 (Finspång) procent av de äldre anser att 
maten smakar bra och att måltiden är en trevlig stund på 
dagen (140). Det är dock fortfarande en mycket stor grupp 
som inte tycker att maten håller god kvalitet. 

Människors matvanor påverkar munhälsan, precis som 
munhälsan påverkar matvanorna. För många äldre kan 
det vara svårt att upprätthålla en god munhälsa. Ned-
satt rörelseförmåga på grund av fysiska sjukdomar kan 
göra det svårt att sköta munhygienen (153). Likaså kan 
kognitiva sjukdomar som demens påverka (154). Många 
läkemedel kan också ge muntorrhet. Problem med mun-
hälsan kan göra det svårare att tugga vilket kan leda till 
att människor väljer lättuggad, kolhydratrik och fiberfat-
tig kost i större utsträckning, något som i sin tur påverkar 
munhälsan negativt (155).

I dag är det många äldre som har sina egna tänder i be-
håll och total tandlöshet blir alltmer sällsynt (155,156). De 
senaste tio åren har den självskattade tandhälsan förbätt-
rats, främst bland de äldre äldre. I Östergötland anser sig 
i dag tre fjärdedelar av de äldre ha en bra tandhälsa. Det 
skiljer sig dock inom gruppen, kvinnor med hög inkomst 
skattar sin tandhälsa som bättre än kvinnor med låg in-
komst (figur 4.11).
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HÄLSA GENOM LIVET FÖR EN FRISK ÅLDERDOM

Att människor lever allt längre och att andelen äldre ökar 
är positivt. Många äldre i befolkningen innebär att det 
finns mycket livserfarenhet som kan delas med nya gene­
rationer. Men det handlar inte bara om att lägga år till 
livet, utan framför allt om att lägga liv till åren.

För att detta ska vara möjligt behövs det hälsofrämjande 
insatser riktade mot de äldre. Ensamhet, brist på socia-
la nätverk och socialt stöd har en stor inverkan på äldres 
hälsa. Därför behövs fler mötesplatser, aktiviteter och bo-

enden med möjlighet till gemenskap för äldre, både för de 
som är friska och för de som är sjuka.

För att äldre ska kunna bibehålla sin hälsa och livskva-
litet så länge som möjligt och för att minska samhälls
kostnaderna genom mindre behov av vård och omsorg 
krävs insatser genom hela livscykeln. Goda livsvillkor, 
goda levnadsvanor, sociala nätverk och socialt stöd ge-
nom hela livet ger bättre förutsättningar för en ålderdom 
med bibehållen hälsa. 

” Det handlar inte bara om att lägga år till livet, 		
utan framför allt om att lägga liv till åren
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VAD BEROR UTVECKLINGEN PÅ?

Mycket har blivit bättre, men de sociala skillnaderna 
kvarstår eller har ökat. Östgötakommissionen och en rad 
andra  kommissioner, särskilt den nationella kommis- 
sionen för hälsa, har analyserat orsakerna till skillnader 
i hälsa. Östgötakommissionen sammanfattade i en gra-
fisk modell hur orsakerna till skillnader i hälsa hänger 
samman (bild 2). 

Sammanfattningsvis finner vi att:

•	 hälsan i Östergötland blir bättre men inte 
för alla. Det finns tydliga, och i många fall ök-
ande, skillnader i hälsa mellan människor med 
olika livsvillkor, särskilt gällande ekonomi.

•	 människor i Östergötland har olika livsvillkor 
och inkomstskillnaderna tenderar att öka.

•	 andelen personer med övervikt och fetma 
ökar medan andelen personer som röker dag-
ligen minskar.

•	 den psykiska ohälsan ökar, särskilt hos 
unga. Äldre beskriver ofta ensamhet och ned-
stämdhet.

•	 antalet äldre ökar, särskilt de som är över 
80 år. De flesta äldre har en god självskattad 
hälsa med hög autonomi men många har 
omfattande behov av vård och omsorg. 

Bild 2. Östgötamodellen för jämlik hälsa – ett samspel mellan individ, miljö och samhälle. 
Orange färg markerar de samhälleliga förutsättningar som är avgörande för de individuella (grå) 			 
bestämningsfaktorerna för hälsa (3). 
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Bild 3. Ansvaret för hälsa delas av individen och samhället (12).

MÄNNISKORS LIVSVILLKOR

De tre yttersta ringarna illustrerar individens livsvillkor. 
Två av dessa, de orange områdena, är strukturella faktorer 
på samhällsnivå och starkt politiskt påverkbara. Här finns 
samhällets ekonomiska, sociala och ekologiska utveck- 
ling. Här finns de samhällsarenor där människor föds, 
lever, verkar och dör. Exempel är boende, närmiljö, arbete, 
hälso- och sjukvård samt social omsorg.

De grå områdena är individuella faktorer som påverkar 
hälsan. Den yttersta av dessa ringar beskriver indivi-
dens socioekonomiska situation som utbildning, inkomst  
och yrke. Tidigare forskning och denna rapport visar  
att den som lever i en mer utsatt livsmiljö, antingen  
gällande boendeområde eller individens egna socioeko
nomiska situation, har sämre hälsa. Individens socio
ekonomiska situation påverkar, i nästa steg, även levnads-
vanor, sociala sammanhang, psykisk hälsa och genom 
detta även sårbarhet och risk för sjukdom och förtida  
död.

LEVNADSVANOR, SOCIALT SAMMANHANG  
OCH PSYKOLOGISKA FAKTORER

Ringen som illustrerar levnadsvanor och beteenden, 
exempelvis rökning och fysisk aktivitet, har stor påver-
kan på vår hälsa. Levnadsvanor och beteenden är inte ett  
enkelt resultat av kunskap utan har en mycket stark relation 
till individens livsvillkor. Rökning är till exempel mycket  
vanligare hos personer med en utsatt socioekonomisk  

situation. Levnadsvanor är också beroende av nästa  
ring i modellen: våra sociala sammanhang i form av  
socialt stöd och relationer. De sociala sammanhangen 
har stor betydelse för hälsa och sjukdom och samverkar 
med psykologiska faktorer som illustreras av den innersta 
ringen, som gäller tilltro till vår egen förmåga, tillit 
till andra, hopp och framtidstro. Dessa psykologiska 
faktorer är grunden för psykisk hälsa och vår livs-
kvalitet men också viktiga för motståndskraft mot 
sjukdom och genom detta för den kroppsliga  hälsan. Till-
gången till socialt stöd, tillit och tilltro till vår egen för-
måga är också mindre i socioekonomiskt utsatta grupper.

Modellens bas beskriver två grundläggande förhållnings-
sätt i arbetet för jämlik hälsa. En av grundstenarna är en 
människosyn som utgår från alla människors lika värde.  
Den andra grundstenen är proportionell universalism. 
Det innebär att samhället måste ge universella (generella) 
insatser till alla, men också insatser i proportion till  
behov. Ju mer utsatt situation, desto mer intensiva eller 
anpassade insatser behövs (12).

En annan viktig grund för arbetet med jämlik hälsa är 
att ansvaret för detta arbete delas av individen och sam-
hället. Individen har alltid ett eget ansvar för sin hälsa, 
men alla som har möjlighet att påverka samhället har ett 
ansvar för att göra det möjligt för individen att ta detta 
ansvar. Detta illustreras i bild 3. 

HAR HÄLSAN BLIVIT BÄTTRE?
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VAD KAN VI GÖRA ÅT OJÄMLIKHETEN I HÄLSA?

För att minska ojämlikhet i hälsa är det därför viktigt att 
skapa livsvillkor som ger alla en riktig möjlighet att på-
verka sin tillvaro. Människor behöver få möjlighet att ut-
vecklas och leva i sociala sammanhang där de kan känna 
tilltro till sin egen förmåga, tillit till andra, hopp och 
framtidstro. Östgötakommissionen beskriver i sin slut
rapport att:

•	 tilltro till egen förmåga, tillit till andra, hopp och 
framtidstro är grundläggande för att minska soci
ala skillnader i hälsa,

•	 det är möjligt att påverka och skapa förutsätt-
ningar för bättre hälsa på lika villkor på regional, 
kommunal och lokal nivå. Då måste man agera ut-
ifrån de komplexa samband som är grunden för en 
jämlik hälsa,

•	 det är viktigt att tillämpa ett arenaperspektiv vil-
ket innebär att definiera, analysera och stärka de 
olika livsmiljöer där människor växer upp, lever, 
verkar och dör. Målet är att skapa förutsättningar 
för hälsaför alla på lika villkor (till exempel boen-
demiljö, skola och arbetsliv),

•	 detta arbete behöver ske gemensamt och lång-
siktigt, i samverkan mellan region, kommuner och 
universitet, för lärande och utveckling.

 

GRUNDEN ÄR LAGD

Eftersom skillnaderna i hälsa så tydligt är kopplade till 
människors livsvillkor behöver vi, tillsammans, agera 
utifrån de strategier som regionen, utifrån sitt arbete i  

Östgötakommissionen, har utvecklat för att minska 
skillnaderna i hälsa. Östgötakommissionen verkade 
år 2012–2014 i nära samverkan mellan forskare, politiker 
och tjänstepersoner. Kommissionens rekommendationer 
har blivit en grund i regionens arbete med bland annat 
jämlik hälsa.
Tidigare arbete har visat att det är viktigt att skapa en  
gemensam målbild. Den här rapporten är en del i det. En 
rad processer har redan startat i Östergötland som alla 
har jämlik hälsa som grund. En Folkhälsodeklaration  
är framtagen mellan länets kommuner och Region  
Östergötland där tio viktiga samarbetsområden har  
definierats. Ett samarbete mellan kommunerna och  
Region Östergötland sker regelbundet i ett folkhälso
politiskt nätverk och ett tjänstepersonsnätverk för folk-
hälsa. Sedan fem år hålls varje år kunskapssamman
träden med de högsta politikerna och tjänstepersonerna 
i Region Östergötland, kommuner, länsstyrelse, närings-
liv och civilsamhälle. En överenskommelse har tagits 
fram och signerats för samverkan mellan Region Öster-
götland och civilsamhället. 

VARFÖR HAR DET DÅ INTE BLIVIT BÄTTRE?

Den frågan skulle kunna ställas - eftersom så mycket har 
skett. Grunden är lagd och en rad processer har startat. 
Men den ekonomiska satsningen på en jämlik hälsa har 
varit mycket begränsad. Som skrivs i inledningskapit-
let är förebyggande insatser mycket kostnadseffektiva 
och i många fall kostnadsbesparande. Trots detta utgör 
förebyggande insatser endast fyra procent av den totala 
sjukvårdsbudgeten i Sverige. Även i Region Östergötland 
används den dominerande delen av våra gemensamma 
resurser för att behandla sjukdomar och en mycket liten 
del går till att förebygga sjukdom och främja hälsa. Med 
denna blygsamma ansats kan man inte förvänta sig stora 
effekter.

När många offentliga verksamheter år efter år har en  
ansträngd ekonomi, är en investering i hälsofrämjande  
och förebyggande åtgärder särskilt nödvändig. 
De förebyggande åtgärderna kan inte vänta tills vi 
har ”hunnit ifatt”. En liknande investering i hälsa, 
som den som gjordes för att förebygga karies 
på 60-talet, är nödvändig för att möta behovet av sam-
hällsutvecklingen och för att minska skillnader i hälsa.

VI BEHÖVER AGERA TILLSAMMANS NU! 

Utvecklingen mot ökade skillnader i hälsa går att mot-
verka och regionen har mycket goda förutsättningar.  
Nu måste arbetet gå från strategi till konkreta insatser. 
Denna rapport beskriver hur hälsoläget ser ut och vi 
hoppas att den ger inspiration till aktivitet. Vi vill i nästa 
steg bidra till att, i samverkan med andra aktörer, utveck-
la förslag till konkreta insatser och arbetsformer för att 
minska skillnader i hälsa, utifrån den grund som finns i 
Östergötland.

Vi hoppas att du som läst denna rapport känner dig in
spirerad till handling. Vi behöver agera nu för att skapa 
hälsa för framtidens befolkning i Östergötland. Du kan 
vara med och bidra till att skapa förutsättningar för att 
Östergötland ska vara en region med hållbar utveckling 
mot ett bättre samhälle för alla.

HAR HÄLSAN BLIVIT BÄTTRE?
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BILAGA 1  

Datakällor, indikatorer 
och statistisk metod

DATAKÄLLOR

Folkhälsomyndigheten
•	 Hälsa på lika villkor: Hälsa på lika villkor är en 
nationell folkhälsoenkät som görs löpande sedan 2004. 
Undersökningen är frivillig och enkäten skickas till ett 
slumpmässigt urval av personer 16-84 år. Syftet med 
undersökningen är att visa befolkningens hälsa, levnads-
vanor och livsvillkor. Region Östergötland har valt att göra 
tilläggsurval vissa år för att öka underlaget. 
•	 Folkhälsodata: Databas som består av uppgifter från 
flera olika delar: Antibiotikastatistik, Indikatorer efter 
folkhälsopolitikens tidigare 11 målområden, Nationella 
folkhälsoenkäten (Hälsa på lika villkor), Nationella miljö-
hälsoenkäten samt Skolbarns hälsovanor.
•	 STI-statistik (Statistik för sexuellt överförda infek-
tioner): Alla sexuellt överförda infektioner anmäls med 
avpersonifierad kod till Folkhälsomyndigheten och till 
smittskyddsläkaren i respektive landsting/region. 

Region Östergötland
•	 Landstingsenkäten 1991-1997: Undersökning 
genomförd av f.d. Landstinget i Östergötland för att kart-
lägga befolkningens uppfattning om hälso-och sjukvård 
samt deras egen hälsa. Enkäten skickades till ett slump-
mässigt urval av personer 16–85 år.
•	 Om Mig: Om mig är en webbenkät om hälsa och livsstil 
till ungdomar i årskurs 8 i grundskolan och årskurs 2  
i gymnasieskolan i Östergötland. Enkäten är ett samarbete 
mellan länets kommuner, Länsstyrelsen Östergötland och 
Region Östergötland. 
•	 Vårddatalagret: Vårddatalagret är Region Östergöt-
lands administrativa databas som innehåller individdata 
om sjukvårdskonsumtion. I vårddatalagret finns uppgifter 
om inläggningar, läkarbesök och sjukvårdande behand-
lingar per enskild person. För inläggningar och läkarbesök 
finns diagnoser och för sjukvårdande kontakter finns typ 
av kontakt, vårdgivarkategori samt sjukvårdsområde.
•	 Östgötens psykiska hälsa: Östgötens psykiska hälsa 
är en enkät om psykisk hälsa och ohälsa, vårdbehov, 
sjukvård och behandling. Enkäten skickades till ett slump
mässigt kommunstratifierat urval av personer 18–84 år. 

Statistiska centralbyrån (SCB)
•	 Befolkningsprognoser: Beräknas efter beställning av 
SCB för Östergötlands län och länets tretton kommuner.
•	 Statistikdatabasen: Officiell statistik från SCB och 
andra myndigheter. 
•	 Statistikdatabas Östergötland: Statistikdatabasen 
Östergötland finns fysiskt hos SCB och innehåller mikro-
data för personer boende i Östergötland. Här finns infor-
mation om bland annat utbildning och inkomst.

Socialstyrelsen (SoS)
•	 Cancerregistret: Är ett lagstadgat hälsodataregister 
som innehåller data om tumörer (elakartade och även vissa 
tillstånd som är godartade, premaligna eller har oklar 
malignitetspotential).
•	 Dödsorsaksregistret: Är ett lagstadgat hälsodata
register som omfattar alla avlidna personer där dödsfallet 
inträffat i Sverige eller dödsfallet inträffat utomlands men 
personen var folkbokförd i Sverige.
•	 Patientregistret: Är ett lagstadgat hälsodataregister 
som innehåller alla avslutade vårdtillfällen i slutenvård, 
uppgifter om patienter som behandlats av läkare (exklusive 
primärvård) samt diagnoser och åtgärder för patienter som 
vårdats i psykiatrisk tvångsvård.
•	 Hjärtinfarkt- och strokestatistik: Statistiken  
omfattar samtliga personer i åldrarna 20 år och äldre  
som haft en stroke eller en akut hjärtinfarkt enligt rappor-
teringen till patient- eller dödsorsaksregistret. 
•	 Statistik om spädbarnsföräldrars rökvanor: 
Uppgifter samlas via banhälsovården. Informationen 
journalförs vid ordinarie besök på BVC och sammanställs 
en gång per år. Statistiken samlas in på kommunnivå.

Övriga
•	 Arbetsförmedlingen: Från Arbetsförmedlingen har 
statistik över arbetslöshet i Östergötland hämtats. 
•	 Försäkringskassan: Från försäkringskassan har 
statistik över sjukskrivning i Östergötland hämtats. 
•	 Intygsstatistik: Statistiktjänst från Inera AB som 
redogör för sjukskrivningar i Sverige nationellt och för 
landets landsting/regioner samt vårdenheter.
•	 KOLADA: Innehåller nyckeltal för att följa kommu
nernas och regionernas verksamheter som bygger på  
nationell statistik från de statistikansvariga myndig
heterna men också uppgifter från andra källor. 

INDIKATORER

Bakgrund
•	 Svensk bakgrund: Född i Sverige med en eller två 
föräldrar födda i Sverige eller född utomlands med två 
föräldrar födda i Sverige.
•	 Utländsk bakgrund: Född utomlands eller född i 
Sverige med båda föräldrar födda utomlands.
•	 Att tänka på: resultaten baseras på enkätstudier där 
personer med utländsk bakgrund är underrepresenterade. 
Speciellt gäller detta personer som nyligen invandrat och 
personer som inte talar svenska.
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Inkomst
• Disponibel inkomst per individ: Här ingår alla
inkomster och transfereringar efter skatt (lön, sjuk
penning, föräldrapenning, A-kassa, pension, barnbidrag,
bostadsbidrag, kapitalinkomster med mera).
• Disponibel inkomst per konsumtionsenhet för
hushåll: Används för att kunna jämföra olika typer av
hushåll. Varje person i hushållet tilldelas en konsumtions-
vikt och den disponibla inkomsten divideras med summan
av vikterna för hushållets medlemmar och kallas också
ekonomisk standard.
• Inkomstnivåer:
Medianinkomst: I Sverige år 2016 var disponibel 
medianinkomst per konsumtionsenhet 242 400 kronor 
och per individ 251 800 kronor. 
Låg inkomst: har en inkomst lägre än 60 procent av 
medianinkomsten.
Medelinkomst: har en inkomst mellan 80 procent till 
120 procent av medianinkomsten.
Hög inkomst: har en inkomst högre än 140 procent av 
medianinkomsten.
Ekonomisk utsatthet: hushållets disponibla inkomst 
per konsumtionsenhet är lägre än 60 procent av median.

Självskattad hälsa
• Visar hur människor uppfattar sin egen hälsa. Frågan
ställs på en femgradig skala men har grupperats inför
redovisning.
God hälsa: Mycket bra och bra
Någorlunda hälsa: Någorlunda
Dålig hälsa: Dålig och mycket dålig

Ålder: 
• För att redovisningen av individens inkomst ska bli
likvärdig vid jämförelse redovisas inkomstgrupperna i
de flesta fall för åldrar mellan 30 och 64 år. Det är större
sannolikhet att personer i dessa åldrar har en (fast)
inkomst som inte påverkas av till exempel parallella
studier eller har sjunkit på grund av pension. Detta hade
annars kunnat resultera i att låginkomstgruppen blir
större än vad den egentligen är. I kapitel 4 redovisas äldres
inkomstnivåer.
• För att redovisningen av utbildningsnivå ska vara
så korrekt som möjligt redovisas det för personer mellan
30 och 64 år. För den yngre befolkningen är det större
sannolikhet att vid 30 års ålders ha hunnit slutföra studi
erna. För de äldre har skolsystemet ändrats. Det finns
också en större andel som inte har mer än förgymnasial
utbildning på grund av att traditionerna och samhällets
behov var annorlunda förr. Detta hade kunnat göra att
äldre och studenter blivit överrepresenterade i gruppen
med förgymnasial utbildning om de inte rensats bort,
vilket hade kunnat ge missvisande resultat när samband
av utbildningsnivå analyseras mot andra faktorer.

Kapitel 1 - Livsvillkor indikatorer
• Förtida död: Förtida död innebär att ett dödsfall
inträffar före en ålder som är rimlig för de allra flesta att
uppnå.
• Förväntad medellivslängd vid 30 års ålder: Anger
hur länge en person som är 30 år gammal förväntas leva
i genomsnitt om dödligheten förblir densamma.

Kapitel 2 – Levnadsvanor indikatorer
• Fysisk aktivitet minst 150 minuter: Vardagsmotion 
minst 150 minuter per vecka eller fysisk träning med hög 
intensitet minst 75 minuter i veckan.
• Stillasittande: Sitter ett normalt dygn 10 timmar eller 
mer.
• Lågt intag av frukt och grönsaker: Personer
som äter frukt och grönsaker 1,3 gånger per dag eller mer 
sällan.
• Riskbruk av alkohol: Summaindex som kan anta 
värdet 0-12, där värde högre än 4 för kvinnor och högre än 
5 för män anses vara riskkonsumtion. Index härstammar 
från AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test).
• Spelmissbruk: Personer som spelat om pengar de  
senaste 12 månaderna och samtidigt, ibland eller oftare, 
antingen spelat för mer än man haft råd med och/eller 
behövt spela för större summor för att få spänning och/eller 
försökt spela tillbaka pengar man förlorat och/eller lånat 
pengar med mera för att kunna spela.
• Övervikt och fetma: Personer som har ett BMI som är 
25 eller högre. Body mass index är ett internationellt mått 
som används för att gruppera kroppsvikt och räknas ut 
genom att dividera kroppsvikten (i kg) med längden
(i cm) upphöjt till två.
• Ohälsosam levnadvana: Ohälsosamma levnads vanor 
är lågt intag av frukt och grönsaker, otillräcklig fysisk 
aktivitet, stillasittande, dagligrökning, riskbruk av alkohol, 
cannabisanvändning, dopning och spelmissbruk.
• Förlorade levnadsår: Förlorade levnadsår mäter
skillnaden mellan ålder vid dödsfallet och medellivslängd.
För männen är medelivslängden 80,5 år och för kvinnor
84,1 år i Östergötland år 2013-2017.

STATISTIK

• Glidande medelvärde: Glidande medelvärden
används för att utjämna oregelbundenhet i en tidserie.
I rapporten har 3 på varandra följande tal i tidsserien
beräknats. För varje ny beräkning slopas det första av
de 3 talen i den föregående beräkningen och tillkommer
det tal som följer omedelbart efter det sista talet i den
beräkningen.
• Incidens: Antal nya fall av en sjukdom i befolkningen
under en viss tidsperiod.
• Konfidensintervall: Anger med en viss sannolikhet
inom vilket intervall det sanna värdet ligger. Sannolik
heten som används i denna rapport är 95 procent.
Konfidensintervall som inte överlappar varandra anger att
det finns signifikanta skillnader mellan jämförda grupper.
Intervallet markeras på figurer som en lodrätt linje på
respektive stapel.
• Median: Är värdet som delar observationerna i två lika
stora delar förutsatt att observationerna är sorterade efter
storlek. Det vill säga att 50 procent av observationer ligger
under medianen och 50 procent över.
• Per 100 000: Att redovisa per 100 000 invånare ger
möjlighet att på ett likvärdigt sätt jämföra populationer av 
varierande storlek och/eller över tid.
• Percentiler: Är de variabelvärden som delar upp
datamaterialet i hundra lika stora delar, efter att observa-
tionerna ordnats efter storlek. Till exempel är percentil
20 det värdet som delar så att 20 procent av observatio-
nerna ligger under och 80 procent över. 50:e percentilen är
samma som medianen.
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