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Forord

Det nationella malet for folkhdlsopolitiken ar att skapa samhélleliga forutsédttningar
for en god och jamlik hélsa i hela befolkningen och sluta de paverkbara
hilsoklyftorna inom en generation. Det bidrar Folkhdlsomyndigheten till bland
annat genom att f6lja hélsoléget i olika befolkningsgrupper och genom att
sammanstilla forskning om de faktorer som péverkar hilsa och ojamlikhet i hélsa.
Kunskapen om hur psykisk hélsa ar fordelad mellan olika grupper i samhéllet ar
dock fortfarande begrénsad. Darfor fick myndigheten &r 2016 ett uppdrag av
regeringen att sammanstilla kunskap om ojamlikheter i psykisk hilsa — ett uppdrag
som dven faller inom ramen for den nationella strategin for psykisk hélsa.
Kunskapssammanstillningen ska belysa aktuell forskning (litteraturéversikter) och
annan kunskap (empirisk beskrivning och analys) om skillnader i psykisk hélsa
som kan kopplas till exempelvis kon, kdnsidentitet eller konsuttryck,
socioekonomi, funktionsnedsittning, sexuell 14ggning och utléndsk bakgrund eller
tillhorighet till en nationell minoritet. Fokus ska vara den psykiska hélsans
bestamningsfaktorer och hur dessa paverkar ojamlikhet i psykisk hélsa. I denna
rapport sammanfattas fynden fran de delstudier (sex litteraturoversikter och 12
dataanalyser av svenska data) som ingétt i uppdraget och slutsatser dras av det
sammanstillda materialet.

Rapporten i sin helhet 4r omfattande och bitvis av teknisk natur, och ldmpar sig for
dem som dr intresserade av vad den vetenskapliga litteraturen sdger om ojamlikhet
1 psykisk hélsa och hur det rent empiriskt ser ut i Sverige. I regeringsuppdraget
ingar dven att Folkhdlsomyndigheten ska, med utgangspunkt i
kunskapssammanstéllningen, sprida kunskap om faktorer som ar viktiga att ta
hansyn till i arbetet med att frimja god psykisk hélsa och forebygga psykisk ohilsa,
med ett sérskilt fokus pa jamlik hilsa. Resultaten kommer dérfor dven att
presenteras i kortfattade och forenklade format for de som snabbt vill tillgodogdra
sig de viktigaste resultaten och slutsatserna. Se exempelvis kortversionen av
rapporten som heter: Ojamlikhet i psykisk hdlsa i Sverige. Hur dr den psykiska
hilsan fordelad och vad beror det pd? Folkhilsomyndigheten, 2019.
Forhoppningen ér dven att den sammanstéllda kunskapen kan utgéra underlag for
beddma behov av fortsatt forskning och for att utforma &ndamalsenliga insatser pa
lokal, regional och nationell niva. Ansvariga for projektet vid
Folkhélsomyndigheten har varit Sara Fritzell och Nadja Trygg vid enheten for
Psykisk hilsa och uppvéxtvillkor. Hillevi Busch och Sven Bremberg vid samma
enhet har bidragit med expertis.

Folkhdlsomyndigheten

Johan Carlson
Generaldirektor
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Sammanfattning

Folkhélsan i Sverige utvecklas positivt som helhet, men den &r inte jamlikt fordelad
mellan olika grupper i1 befolkningen. Ojdmlikheter i psykisk hilsa kan medfora
skillnader i vilbefinnande, lidande, och livskvalitet, men ocksa i levnadsvanor och
fysisk hdlsa mellan olika grupper. Omvént kan skillnader i livsvillkor,
levnadsvanor och fysisk hélsa ge upphov till skillnader i psykisk hélsa. For att
kunna utforma verkningsfulla atgérder &r det viktigt att beskriva skillnader i
psykisk hélsa, analysera vilka faktorer som bidrar till dessa, samt forsta vilka
konsekvenser de far pa olika aspekter av hilsa och liv.

Hér redovisas en samlad bild av de olika studier som ingétt i regeringsuppdraget att
ta fram en kunskapssammanstillning 6ver bestdmningsfaktorer for en jamlik
psykisk hélsa, som 2016 tilldelades Folkhédlsomyndigheten. Rapporten bestar av
sammanfattningar av resultaten av en rad olika delstudier bedrivna dels vid de sju
olika laroséten/forskargrupper som bidragit med studier och dels vid
Folkhélsomyndigheten. Rapporten omfattar bade litteraturdversikter och empiriska
studier av svenska data, samt de slutsatser som dras av det sammanstéllda
materialet.

Rapporten belyser positiv psykisk hélsa och psykisk ohilsa. Psykisk ohilsa
anvinds héir som en samlande beteckning for bade psykiska besvir och psykiatrisk
diagnos. Ojamlikhet i hélsa definieras som systematiska skillnader i hidlsa mellan
samhillsgrupper med olika social position. Har undersoks om det finns skillnader i
psykisk hélsa utifrén socioekonomiska och diskriminerande grunder samt
kombinationer av dessa.

Rapporten visar att bide positiv psykisk hilsa och psykisk ohilsa ar ojamnt
fordelade redan i tidig &lder utifran socioekonomi. Ojamlikhet i psykiska besvir,
psykiatriska diagnoser och suicid relaterat till inkomstniva ér betydande och har
okat dver tid bland vuxna. Aven ojimlikheter utifrén sexuell liggning, kén och
utbildning identifierades. Ojédmlikhet utifrén fodelseland visade inte lika tydliga
mdnster 1 denna kunskapssammanstillning.

Ojamlikhet i psykisk hélsa &r konsekvensen av sammanvivda och interagerande
fenomen. Att kombinera olika sociala positioner i analyserna (komplex ojdmlikhet)
ger virdefull information om hur sociala positioner samspelar och resulterar i bdde
forstarkande och daimpande effekter pa ojamlikhet i psykisk hilsa. De viktigaste
bestdmningsfaktorerna for bade de komplexa ojamlikheterna och den
inkomstrelaterade ojamlikheten i alla studerade utfall var kopplade till
sysselséttning och inkomst.

Forutom de med l&g inkomst, s& har vissa grupper genomgéende hogre forekomst
av psykiska besvar sdsom icke-heterosexuella, mottagare av ekonomiskt bistand,
arbetslosa unga vuxna samt ensamstéende fordldrar. For unga med
funktionsnedsittning tyder resultaten pa att det skett en forsamring 6ver tid i
positiv psykisk hélsa.
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De med psykiska besvir har oftare ogynnsamma sociala och ekonomiska
forhéallanden. Psykisk sjukdom sdsom depression och angest hade en negativ effekt
pa alla undersokta arbetsmarknadsindikatorer. Vardade i psykiatrisk slutenvard
hade hogre dodlighet, med en tydlig gradient mellan olika utbildningsgrupper.

Denna rapport visar pa sociala skillnader i forekomst av positiv psykisk hélsa och
psykisk ohélsa och viktiga bestimningsfaktorer for detta. Den visar dven
ogynnsamma livsvillkor bland de med psykisk ohélsa och sociala och ekonomiska
konsekvenser av psykisk ohélsa i Sverige. Rapporten visar vilka omrdden som ar
viktiga for fortsatt uppfoljning, fordjupat fokus och ett utvecklat forebyggande och
frimjande arbete for att minska ojédmlikheter i psykisk hélsa.



Summary

Inequalities in mental health. An overview of the current
state of knowledge.

The overall progress in population health in Sweden is satisfactory, however, it is
not equally distributed between population groups. There is more knowledge and
awareness about the inequalities in physical health than mental health. Possible
consequences of mental health inequalities are inequalities in wellbeing, suffering
and quality of life as well as inequalities in living conditions, health behaviors and
physical health. To take further action on mental health inequalities and enhance
development of effective interventions it is crucial to identify and describe the
present disparities that exist in the population. It is also important to analyze which
underlying factors contribute to these inequalities and to understand which
consequences they have on our health and in our lives.

In this report, we present an overview of the current state of knowledge on mental
health inequalities in Sweden as commissioned by the government in 2016. It
draws together a range of studies, such as literature reviews and secondary data
analyses on Swedish data, carried out at seven different academic institutions as
well as at the Public Health Agency of Sweden. The report covers both findings
from specific studies, as well as findings across studies.

It is shown, that both positive mental health and mental health problems are
unevenly distributed according to socioeconomic indicators from early age
onwards. Inequalities in mental health problems, psychiatric diagnoses and suicide
related to income are substantial and have increased over time in adults.
Inequalities according to sexual orientation, gender and education were also
identified. The distribution of mental health according to country of birth did not
show any consistent patterns.

Inequalities in mental health depends on interlinked and interacting phenomena.
Combining different social positions in the analysis of inequalities (complex
inequalities) provides valuable information about this interplay, which showed both
reinforcing and dampening effects on mental health inequalities. The most
important factors contributing to both complex inequalities and income related
inequalities in all the outcomes studied, had a connection to employment status and
income.

Certain groups, such as non-heterosexuals, social assistance recipients,
unemployed young adults and single parents, had systematically higher prevalence
of mental health problems. In addition, the result indicates that positive mental
health may have declined among youth with disability.

Furthermore, unfavorable social and economic conditions are more prevalent
among those with mental health problems. Psychiatric disorders such as depression
and anxiety had a negative impact on all labor market indicators investigated. A
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higher mortality was found among individuals had received inpatient psychiatric
care, with a significant social gradient in mortality according to level of education.

This report demonstrates present social inequalities in the prevalence of both
positive mental health and mental ill health and their most important determinants.
It also highlights the unfavorable living conditions among those with mental ill
health together with the social and economic consequences of mental ill health in
Sweden. The report points out areas that are important to continue to monitor,
focus and act on in order to tackle the inequalities in mental health.

N.B. The title and summary of the publication is translated from Swedish, however
no full version of the publication has been produced in English.



Ordlista

Diskrimineringsgrunder

Diskriminering enligt diskrimineringslagen dr att nagon missgynnas eller krénks
och att missgynnandet eller krdnkningen har samband med nagon av
diskrimineringsgrunderna. De sju grunder som omfattas av diskrimineringslagen ar
kon, konsoverskridande identitet eller uttryck, etnisk tillhorighet, religion eller
annan trosuppfattning, funktionsnedséttning, sexuell laggning och alder. I den hér
rapporten ingér diskrimineringsgrunderna kon, etnisk tillhorighet,
funktionsnedsittning och sexuell laggning.

Kartliggande éversikt

I likhet med en systematisk litteraturdversikt édr en kartlaggande litteraturdversikt
ocksé en vetenskaplig och systematisk metod som anvénds for att sammanstélla
och analysera vetenskaplig litteratur. Den kartlaggande litteraturdversikten ldmpar
sig ddremot for andra typer av fragestéllningar som &r bredare och inte
nddvindigtvis utvirderande i sin karaktér. Det kan istéllet handla om att undersoka
och beskriva forskningen pa ett omrade som &r nytt eller oként.

Ojéamlikhet i hilsa

Kommissionen for jamlik hilsa definierar ojamlikhet i hédlsa som ”systematiska
skillnader i hélsa mellan sociala grupper” (Kommissionen for jimlik hilsa
2017:47, s33). Dessa skillnader tar sig uttryck som en gradient i hédlsa och som
hilsoproblem i vissa grupper som &r sarskilt utsatta.

Ojamlikhet i hilsa uppstér till f6ljd av att sociala grupper har olika tillgang till
resurser med betydelse for hdlsan. Dessa resurser beskrivs som sammankopplade
och omsesidigt forstiarkande villkor och mojligheter, sett till hela livet
(Kommissionen for jamlik hélsa 2016:55). Detta blir tydligt i fordelningen av bade
livsvillkor och levnadsvanor, och sambandet tenderar att gé i bada riktningarna:
Halsa dr en forutsittning for att utbilda sig och arbeta, samtidigt som hélsan
paverkas av véra livsvillkor och levnadsvanor. Skillnader i resurser leder till
skillnader i risker, skillnader i sarbarhet och skillnader i sociala och ekonomiska
konsekvenser av ohdlsa mellan olika sociala grupper.

Enkel ojiamlikhet i hilsa avser ojadmlikhet 1 hdlsa som endast géller en
indelningsgrund, exempelvis hur inkomsten paverkar ojamlikheter i psykisk hélsa.

Komplex ojamlikhet i hélsa avser ojimlikhet i hélsa utifrdn kombinationen av tva
eller fler indelningsgrunder, exempelvis hilsoskillnaden mellan kombinationer av
inkomst och kon. Komplex ojémlikhet kan ocksa kallas intersektionell ojamlikhet.
Sammansatt ojimlikhet &r skillnaden mellan ytterlighetsgrupperna som jamfors i
denna rapport.
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Psykisk hélsa

I den hér rapporten anvinder vi psykisk hilsa som ett 6vergripande begrepp och
skiljer pa positiv (god) psykisk hélsa och psykisk ohélsa.
Virldshélsoorganisationen (WHO) definierar psykisk hélsa som ett tillstind av
psykiskt vélbefinnande dér varje individ kan forverkliga sina egna méjligheter,
klara av vanliga péfrestningar, arbeta produktivt och bidra till det samhélle som
hon eller han lever i. Psykisk hélsa &r inte detsamma som franvaro av psykisk
ohélsa. Det inbegriper bade individens upplevelse och relationen mellan individen
och det sociala sammanhang som hon eller han lever i. Ibland anvénds begreppet
positiv psykisk hilsa for att betona att det ar hilsan och inte ohélsan som avses.

Positiv psykisk hélsa

Positiv eller god psykisk hilsa betonar hélsa, inte bara som frdnvaro av sjukdom
utan som négot i sig sjalvt. Positiv psykisk hilsa innefattar bade valbefinnande och
funktion.

Psykisk ohilsa

Psykisk ohélsa anvinds ofta, och dven i1 den hér rapporten, som en vergripande
term som técker bdde sjilvrapporterade psykiska besvir och diagnosticerade
psykiatriska tillstand.

Psykiska besviir

Psykiska besvér beskriver olika tillstind dd manniskor upplever tecken pa psykisk
obalans eller symtom sadsom oro, nedstdmdhet eller somnsvérigheter. De psykiska
besvéren kan paverka funktionsférmégan i olika grad, beroende pa typ och
omfattning. Psykiska besvér handlar pé sa vis om tillstdnd som inte &r s&
omfattande eller allvarliga att man soker hjélp eller att en diagnos kan stéllas. De dr
oftast normala reaktioner pa en pafrestande livssituation. Har anvénds begreppet
framst for sjalvrapporterade psykiska besvar.

Psykiatriska tillstind

Psykiatriska tillstdnd beskriver tillstdnd dér flera symtom uppfyller kriterierna for
en diagnos. Psykisk sjukdom avgrinsas i dag utifran diagnostiska kriterier i
internationella system. Tvé etablerade diagnossystem ar WHO:s International
Classification of Diseases (ICD) och den amerikanska psykiatriska
yrkesforeningens Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). I
Sverige stills vanligen diagnos med hjélp av DSM. Dessa diagnoser dversétts
sedan till diagnoskoder, enligt ICD. I denna rapport har vi anvint diagnoskoder
frén ICD-10.

Social gradient

De sociala skillnader i hélsa som finns mellan olika grupper i samhallet (maétt i
tillgdngar, makt eller prestige) kan beskrivas med den sociala gradienten i hilsa.
Den innebar att hilsan blir sémre {or varje steg nedat i den sociala hierarkin, vare
sig det handlar om inkomst, yrke eller niva pa utbildning. Det handlar saledes inte
om tva motpoler dér ena gruppen har god och den andra har dalig héilsa, utan
snarare om en gradvis skillnad.



Sexuell liggning

Sexuell ldggning handlar om vem en person blir attraherad av eller kér i.
Diskrimineringslagen definierar sexuell ldggning som homosexuell, heterosexuell
eller bisexuell laggning. Begreppet anvinds i den hér rapporten synonymt med
sexuell orientering, eftersom olika forskare anvént olika begrepp.

Social position

Social position indikerar en persons placering i den sociala strukturen. Det
indikeras ofta genom utbildning, inkomst eller yrke. Kon och fodelseland kan
ocksa beskriva sociala positioner.

Systematisk litteraturoversikt

En systematisk litteraturdversikt &dr en litteraturdversikt som avser en tydligt
formulerad fradga och som anvéinder systematiska och tydligt beskrivna metoder for
att identifiera, vilja ut och kritiskt beddma relevanta studier samt for att samla in
och analysera uppgifter fran dessa. I en systematisk litteraturdversikt kan en
metaanalys ingd i vilken statistiska metoder anvinds for att analysera och viga
samman resultaten av de inkluderade studierna.

Litteraturdversiktstypen "oversikt av oversikter" anvinder flera litteraturdversikter
om en viss fragestillning for att ta fram en dvergripande sammanstéllning om
samma fragestéllning. Med andra ord handlar det om att ta ssmmanvégda resultat
fran olika oversikter och sammanfatta dem till ett &nnu mer sammanvégt resultat.
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Inledning

Under flera decennier har det bedrivits ett omfattande arbete 1 Sverige och
internationellt med att 6ka kunskapen om hur hélsan skiljer sig mellan olika
grupper i befolkningen (1, 2). Den av Vérldshdlsoorganisationen (WHO) tillsatta
Kommissionen for sociala bestdmningsfaktorer for hélsa, ledd av Michael Marmot,
har varit en viktig utgdngspunkt for arbetet (3). Sedan rapporten ’Closing the gap
in a generation” publicerades 2008 har det bedrivits regionala kommissioner for
jamlik hélsa pa flera hall 1 vart land, bl.a. i Malmé (4) och Goteborg (5). I juni
2017 lamnade Kommissionen for jamlik hélsa sitt slutbetinkande som innehaller
forslag pa hur ett langsiktigt och nationellt arbete f6r en god och jamlik hélsa kan
bedrivas (6). Riksdagen har dérefter antagit ett nytt 6vergripande mal for den
nationella folkhélsopolitiken "att skapa samhélleliga forutséttningar for en god och
jémlik hilsa i hela befolkningen och sluta de paverkbara hélsoklyftorna inom en
generation" (7). Man kan alltsa konstatera att det finns ett stort fokus pa att skapa
forutsittningar for en jamlik hélsa.

Halsa ar enligt WHO ett tillstand av fullstindigt fysiskt, psykiskt och socialt
vélbefinnande och inte endast franvaro av sjukdom och funktionsnedséttning (8).
Nér det kommer till jimlik hilsa dr den psykiska hélsan inte lika vél utforskad som
den fysiska hélsan. Vi vet en del om fordelningen av psykisk ohélsa, t.ex. att
kvinnor har en hogre sannolikhet &n mén att drabbas av depression (9) och att
suicidtalen ar hogre bland méan (10). Det ar 4ven ként att etablerade indikatorer for
socioekonomiska forutsittningar, sdsom inkomst, utbildning och yrke, paverkar
risken for psykisk ohilsa bland barn och vuxna (11, 12). Betydelsen av
gruppindelningar utifran t.ex. ursprung, sexuell laggning och
funktionsnedséttningar vet vi mindre om. Vi behover ocksé fa en klarare bild av
hur dessa och andra foérhéllanden kopplade till jémlik psykisk hélsa &r giltiga i ett
foretradesvis svenskt sammanhang.

Folkhdlsomyndigheten har i uppdrag av regeringen att verka for nationell
samordning och for ett effektivt och kunskapsbaserat arbete inom omrédena
psykisk hédlsa och suicidprevention. Ytterst ska vart arbete bidra till en god och
jémlik hilsa. Vi utgér frén en héilsofrdmjande ansats, vilket bl.a. innebér att arbetet
ar inriktat pa att framja psykisk hilsa och forebygga psykisk ohélsa i hela eller
stora delar av befolkningen och att ménga aktdrer fran olika samhéllssektorer ingar
i det praktiska arbetet for att dstadkomma detta. Den har
kunskapssammanstéllningen utgor ett viktigt underlag for det fortsatta arbetet med
att frimja den psykiska hélsan och forebygga psykisk ohélsa och minska skillnader
i hélsa. Den 4r dven en del av aterredovisningen av ett regeringsuppdrag.



Begrepp och teoretiska utgdngpunkter
Psykisk halsa

Vad ar psykisk halsa?

WHO definierar psykisk hélsa som ett tillstand av psykiskt védlbefinnande dar varje
individ kan forverkliga sina egna mdjligheter, klara av vanliga péfrestningar, arbeta
produktivt och bidra till det samhélle som hon eller han lever i. Kortfattat handlar
det om att mé bra och fungera vél. Psykisk hélsa ar pé sa vis inte detsamma som
franvaro av psykisk ohélsa, se figur 1 for en illustration. Ibland anvénds begreppen
vélbefinnande eller positiv psykisk hédlsa for att betona att det dr hélsan och inte
ohilsan som avses. I den hér rapporten anvénder vi psykisk hélsa som
overgripande begrepp och skiljer pé positiv (god) psykisk hédlsa och psykisk ohélsa.

I den har rapporten anvander vi begreppet psykisk halsa som ett paraplybegrepp som omfattar béde
positiv psykisk halsa och psykisk ohalsa.

Figur 1. Begreppen psykisk halsa, psykisk ohélsa och psykiatriska tillstdnd 6verlappar (13)

Paykiatriska

tillstand
Peykisk hialsa

Psykisk ohalsa

Psykisk ohadlsa

Psykisk ohiélsa ar ett brett begrepp som innefattar en rad olika tillstand av olika
allvarlighetsgrad och olika langvarighet. Psykisk ohélsa spanner &ver ett spektra
frén mildare besvér av dvergaende oro, till kroniska tillstdnd som forvérras dver
tiden och kraftigt paverkar funktionen (14). De kan rora sig om sjélvrapporterade
psykiska besvir sdsom oro och &ngest, eller om psykisk sjukdom som
diagnostiseras som psykiatriska tillstind och behandlas av hélso- och sjukvarden,
sdsom depression eller schizofreni. De psykiska besvéren kan péverka
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funktionsférmaégan i olika grad, beroende pa typ och omfattning. Symtomen ér inte
sa omfattande att en diagnos kan stéllas och de &r oftast normala reaktioner pa en
pafrestande livssituation. Psykiatriska tillstdnd déremot begransar allvarligt
individens funktionsniva. Vad som anses vara avvikande varierar 6ver tid, likasa
hur man diagnosticerar psykisk ohilsa. Nya diagnoser tillkommer och andra utgér,
och diagnoskriterier forindras. Over tid har antalet mdjliga diagnoser blivit fler.

Det finns olika sitt att presentera och ta reda pa hur vanligt férekommande psykisk
ohélsa ar, och beroende pa hur vi méter ar resultatet behiftat med olika
begriansningar och belyser olika dimensioner av psykisk ohilsa. I véra olika
befolkningsenkéter méts sjélvrapporterade psykiska besvér. Sjilvrapporterade data
kan ha begransningar och felkillor, diribland minnesfel och en risk att de som
svarar inte ir representativa for befolkningen eller den grupp som studeras
Svarsfrekvensen sjunker ocksa i manga undersdkningar 6ver tid. Genom
patientregistret kan vi fa kunskap om férekomsten av psykiatriska diagnoser i
Oppen- och slutenvarden. Man kan dock diskutera i vilken utstrackning
vardkonsumtion &r en indikator pa forekomst av psykisk ohélsa. Vardkonsumtion
paverkas av radande uppfattningar om vilka tillstdnd som bor hanteras inom
varden. Forandringar av vdrdkonsumtion klargor inte om ohélsan har okat i
befolkningen eller om benégenheten att soka vard har 6kat. En av begrinsningarna
med att anvinda sig av diagnoser 1 6ppen- och slutenvarden ar att kunskapen
endast dr baserad pa dem som faktiskt sokt vard, och som har fatt triffa en ldkare.
Det ar dock rimligt att anta att de allvarligaste fallen faktiskt kommer till varden,
forr eller senare. Forekomsten av psykisk ohilsa kan ocksé skattas genom att
studera andelen med sjukskrivning for psykisk ohélsa eller andelen som hédmtat ut
lakemedel for detta. Ytterligare ett sitt att uppskatta forekomsten ar att berdkna
sjukdomsbdrdan med s.k. DALY som maétt. DALY é&r ett matt som tar hinsyn till
hur mycket sjukdomen bidrar till fortida dod och hur den péverkar hilsotillstdndet.
Eftersom DALY s tas fram med hjilp av flera komplext sammansatta analyser &r
det inget definitivt matt utan bor ser som en kvalificerad uppskattning med mojliga
felkéllor. Fordelen &r att mattet gor ansprak pa att uppskatta forekomst av psykisk
ohélsa i befolkningen (15).

I den hir rapporten har vi forsokt belysa psykisk hilsa med hjélp av kunskap fran
flera olika kéllor som kompletterar varandra och som pa sa sétt ger en s& nyanserad
bild som mojligt. Det &r viktigt att komma ihag att sjélvrapporterade psykiska
besvir inte dr detsamma som psykisk sjukdom. Det gar dérfor inte att Gverfora
slutsatser som géller for sjalvrapporterade psykiska besvir till att dven gélla for
psykiatriska diagnoser. For att tydliggora detta anvénder vi 1 rapporten psykiska
besvir eller nedsatt psykiskt vilbefinnande da det handlar om sjdlvskattade
symtom. Vidare anvénder vi psykisk ohélsa som ett paraplybegrepp for psykiska
besvir och psykiatriska diagnoser. Utover psykiska besvér och psykiatriska
diagnoser studeras dven suicid i rapporten. Vanligtvis brukar inte suicid inkluderas
1 psykisk ohélsa eftersom det inte en psykisk sjukdom enligt ICD-10. De flesta
personer som begar suicid dr dock deprimerade och darfor brukar férekomsten av
suicid diskuteras i samband med psykisk ohilsa.



Bestamningsfaktorer for psykisk halsa

Psykisk hilsa ar ett resultat av komplexa interaktioner mellan biologiska,
psykologiska och sociala faktorer (14). Psykisk hélsa kan saledes kopplas till savil
individuella attribut sdsom coping”-forméga eller drftlig sarbarhet for psykisk
ohilsa, som sociala forhallanden. Det kan dven kopplas till levnadsvanor. De
sociala bestaimningsfaktorerna for psykisk hélsa har fatt allt mer uppmérksamhet
under de senaste aren i och med en 6kad forstaelse for att fordelningen av dessa
bestamningsfaktorer har stor betydelse for jamlik hélsa (16). WHO beskriver de
sociala bestaimningsfaktorerna for hélsa som de forhallanden i vilka vi fods, lever
och vixer, arbetar och aldras. Dahlgren och Whitehead (17) har tagit fram en
modell 6ver hélsans bestimningsfaktorer som, genom att vara bade enkel och
illustrativ, blivit mycket anvind bade i Sverige och internationellt. Dar illustreras
att det finns olika nivaer eller lager av faktorer som péverkan hilsan i en
befolkning: 6vergripande strukturella faktorer, livsvillkor, levnadsvanor samt
sociala nitverk och relationer. Léngst in finns de faktorer som individen sjélv bér
pa, det vill séga élder, kon och arv. Det finns en interaktion mellan olika lager;
exempelvis paverkas levnadsvanor bade av radande sociala normer och olika
nitverk, och av levnadsforhéllanden, som i sin tur paverkas av vidare
socioeckonomiska forhéllanden. Livsvillkoren paverkas dels av individuella val,
dels av politiskt styrda beslut som fattas inom olika sektorer. Att faktorerna ar
beroende av hur samhéllet dr organiserat innebér ocksa att de dr paverkbara.

Nér vi talar om sociala bestimningsfaktorer for psykisk hélsa avses de sociala och
ekonomiska forhéllanden som har en direkt inverkan pa férekomsten och
svarighetsgraden av psykisk ohilsa. Hit rdknas t.ex. ogynnsamma sociala och
ekonomiska forhéllanden sasom fattigdom, social isolering och vald. Vissa
befolkningsgrupper ér bade mer utsatta for dessa ogynnsamma forhéllanden och
mer sarbara, vilket medfor en hogre risk for psykisk ohélsa (18).

Ogynnsamma forhéllanden kan aterfinnas inom olika dimensioner: demografi,
ekonomi, ndromrade, milj6é och en social och kulturell doméin. De maste forstas i
ett livsloppsperspektiv (19). Den sociala och kulturella doménen inkluderar hér
organisationen av samhillet och sociala interaktioner. Figur 2 nedan visar hur de
olika dimensionerna hinger samman med malen for héllbar utveckling (SDG) i
Agenda 2030, samt de relaterade distala (strukturella forhallanden) och proximala
faktorer (ndrmare individen) som har betydelse for psykisk hélsa.

Dessa faktorer kan betraktas som risk- och skyddsfaktorer. Hur de olika faktorerna
paverkar den psykiska hilsan varierar dock beroende pé kon, alder, lokal kontext
och det specifika utfall som studeras.

Tidigare forskning ger en liknande bild av vilka faktorer som péverkar
mojligheterna till en positiv psykisk hilsa. Férutom arbete, inkomst och god
utbildning ér ocksé goda sociala kontakter avgorande for en positiv psykisk hdlsa
(20).



24

Figur 2. Sociala bestamningsfaktorer och indikatorer for psykisk ohalsa i relation till de
sociala héllbarhetsmdlen. Modell anpassad for analyser i denna rapport efter Lund et al.
2018 (19).
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Mekanismer bakom halsoskillnader

Den sociala strukturen kan paverka hélsan, och hir finns olika forklaringsmodeller
som dock inte utesluter varandra (21-24). Den forsta ér brist pd materiella
resurser, dir materiella forhéllanden paverkar hilsan bade direkt och indirekt
genom arbetet och den sociala omgivningen. En otillrdcklig inkomst kan leda till
problem som &r relaterade till materiella forhdllanden som paverkar hilsan (23).

Psykosociala krav och utmaningar i livet skapar stress som kan aktivera biologiska
processer i kroppen, som i sin tur styr metabola och fysiologiska forandringar (22).
Stressen som upplevs kan vara bade akut och kronisk. Ekonomiska problem och
brist pé socialt stod kan t.ex. producera en lag men konstant niva av stress. Om den
biologiska stress-responsen aktiveras for ofta, for hart eller for linge kan metabola
och fysiologiska forédndringar uppsta, som i sin tur leder till hilsoproblem.

Skillnader i Adlsobeteende har ocksa lyfts fram som en mekanism bakom
ojamlikhet i hélsa. Rokning har t.ex. framhallits som en viktig forklaring till de
observerade sociala skillnaderna i hélsa (24). Brist pa motion och ohdlsosamma
matvanor dr andra beteenderelaterade faktorer som 4r vanligare bland grupper med
lagre socioekonomisk status.



Skillnader i tillgang till hélso- och sjukvdrd inom prevention, primirvard och
sjukhusvard har ocksé inverkan pé sociala skillnader i hélsa.

Slutligen har livsloppsperspektivet forts fram. Detta kombinerar tankar fran de
ovanstaende mekanismerna och beskriver ojamlikhet i hilsa som en konsekvens av
ackumulering av sociala, psykologiska och biologiska fordelar och nackdelar ver
tid. Dessa mekanismer dr som ndmnts ovan inte sinsemellan uteslutande, och ofta
har grupper med légre social position en hogre forekomst av hilsoskadliga
exponeringar.

Ojamlikhet i halsa och psykisk halsa

Kommissionen for jamlik hilsa definierar ojamlikhet 1 hdlsa som ”systematiska
skillnader i hélsa mellan sociala grupper” (6), s 33. Dessa skillnader tar sig uttryck
som en gradient i hélsa och som hélsoproblem i vissa grupper med sirskilt utsatta
positioner.

Ojamlikhet uppstar till f61jd av att sociala grupper har olika tillgang till resurser,
som beskrivs som sammankopplade och 6msesidigt forstidrkande villkor och
mdjligheter, ver hela livsloppet (25). Detta blir tydligt for bade livsvillkor och
levnadsvanor, och sambandet tenderar att ga i bada riktningarna. Samtidigt som
hilsa ar en forutsittning for att utbilda sig och arbeta paverkas hilsan av vara
livsvillkor och levnadsvanor. Till f6ljd av skillnader i resurser uppstar skillnader i
risker, skillnader i sarbarhet och skillnader i sociala och ekonomiska konsekvenser
av ohdlsa. Med mer jamlika livsvillkor och méjligheter (resurser) kommer ocksa en
mer jamlik hilsa.

Kommissionens fokus lag pa socioekonomiska skillnader och skillnader mellan
kon. I denna rapport analyserar vi om det finns skillnader i psykisk hilsa utifran
socioekonomiska och diskriminerande grunder samt kombinationer av dessa.

Bestamningsfaktorer for ojamlikhet i psykisk halsa

Det finns olika sétt att angripa frdgor om ojémlikhet i hélsa, och olika akademiska
discipliner anvénder sig av olika metoder. Som Kommissionen for jadmlik hélsa
visat &r det viktigt att belysa den sociala gradienten i hélsa, och att samtidigt inte
tappa fokus pa grupper som kan betraktas som sérskilt utsatta. I det hér
sammanhanget kan det handla om grupper som har 6kad risk for psykisk ohélsa,
eller har sdmre tillgang till samhéllets vard- och stédutbud. Ofta sammanfaller
dessa tillstdnd. Det finns ocksé anledning att anvénda nya angreppssétt for att
upptécka hur olika kombinationer av sociala positioner kan paverka hilsan i
befolkningen. I denna rapport redovisas resultat fran studier som haft bade
socialepidemiologiska och hilsoekonomiska ansatser. Gemensamt for ansatserna ar
att de okar var forstielse for hur olika sociala positioner i kombination med
varandra ar relaterade till psykisk hilsa.

De livsvillkor och levnadsvanor som har betydelse for psykisk hélsa behdver inte
nodvéndigtvis ha betydelse for ojamlikhet i psykisk ohélsa. For att minska
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ojamlikheterna i psykisk hélsa behover vi darfor veta vilka faktorer som ligger
bakom just den ojimna fordelningen eller den 6kade sarbarheten i vissa grupper.
Det finns som beskrivits ovan olika ansatser till att forklara ojamlikheter i hilsa. I
den hir rapporten ar fokus framfor allt pa ojamlika livsvillkor och
levnadsforhallanden.

For att undersoka forklaringar till ojimlikheter i hilsa utifran ojamlikheter i
livsvillkor kan andra statistiska metoder l&dmpa sig béttre 4n de som traditionellt
anvinds inom folkhélsovetenskap for att undersoka bestimningsfaktorer for hilsa.
Om en faktor ska forklara ojamlikhet i hilsa maste den vara relaterad till hilsa,
men ocksa ojdmlikt férdelad dver den studerade indelningsgrunden, alternativt ha
olika effekt i olika grupper. Hur vanligt forekommande faktorn ar generellt kan
ocksé ha betydelse. Enligt denna logik kan en viktig bestimningsfaktor for hélsa
vara betydelselds for att forklara ojdmlikheter for ett visst utfall, om den samtidigt
ar jamlikt férdelad 6ver den givna indelningsgrunden. En annan faktor, med
svagare relation till hédlsoutfallet, kan ddremot bidra med en ansenlig forklaring till
ojamlikheter i hilsa, om faktorn samtidigt i stor utstrackning &r ojamlikt fordelad.
Denna logik fingas upp av olika former av s.k. dekompositionsmetoder som
utvecklats inom ekonomisk forskning (26-28) och som under senare ar borjat spela
storre roll 4ven inom folkhilsovetenskaplig ojdmlikhetsforskning.

Forekomst och utveckling av psykisk halsa i Sverige

Psykisk ohélsa utgdr en betydande del av sjukdomsbdrdan i Sverige. Det géller alla
aldersgrupper. Psykisk ohilsa ar vanligt forekommande i1 Sverige liksom i resten av
vérlden. Andelen 13- och 15-ariga flickor och pojkar i Sverige som rapporterar
aterkommande psykosomatiska besvér har exempelvis férdubblats sedan mitten av
1980-talet. Ar 2013/14 rapporterade 6ver hilften av de 15-4riga flickorna och
nirmare en tredjedel av pojkarna i samma alder psykosomatiska besvir.
Socialstyrelsen (29) konstaterar i en studie av utvecklingen av psykisk ohélsa
att vard for psykisk ohélsa 6kar bland barn och unga, och att den har 6kat i hela
gruppen unga. Socialstyrelsen berdknar att omkring 10 procent av flickor,
pojkar och unga méin hade minst ett vardtillfille inom specialiserad psykiatrisk
Oppenvard eller minst ett uttag av psykofarmaka (dér forskrivning inom
primdrvarden ingar) 2016. For unga kvinnor (18-24 ar) var motsvarande andel
runt 15 procent. Diagnoserna som bidrog mest till 6kningen av vard ar
depressioner och olika &ngestsyndrom samt neuropsykiatriska tillstand.
Socialstyrelsen papekar att flera faktorer pekar pa att 6kningen ar reell, men
andra bidragande orsaker kan ocksa vara tillgang till vard och fordndrad klinisk
praxis.

Andelen vuxna (16-84 ar) som uppger nedsatt psykiskt vilbefinnande har varit
relativt konstant under den senaste tioarsperioden, bland bade kvinnor och mén
samt i olika alders- och utbildningsgrupper (30). Enligt Forsakringskassan
(www.forsakringskassan.se) dr psykiatriska diagnoser den vanligaste orsaken till
sjukskrivningar i Sverige. Sjukfranvaron i psykiatriska diagnoser dr som storst och
Okar mest 1 det som kan klassificeras som kontaktyrken — yrken dar man har


http://www.forsakringskassan.se/

kontakt med brukare, elever, patienter eller kunder. [ samma yrkeskategorier
paborjas ocksaé flest sjukfall for kvinnor och mén, men bland kvinnorna &r de
betydligt fler (31).

Mycket pekar pa att de flesta psykiska sjukdomar startar tidigt i livet (32). Figur 3
visar fordelningen av DALY per 100 000 invanare for olika diagnosgrupper inom
psykisk ohilsa, uppdelat pé olika aldersgrupper. Vi ser att fordelningen av psykisk
ohilsa skiljer sig at for kvinnor och mén vad géller vilka diagnoser som mest bidrar
till sjukdomsbdrdan, och att sjukdomsbordan &r storst 1 dldrarna 2040 ar. Totalt
sett visar figuren att det finns en nagot storre sjukdomsborda bland mén, och att
den framfor allt domineras av alkohol och drogrelaterad ohélsa. For kvinnor ser vi
en nagot jamnare fordelning 6ver aldrarna, med en ldgre avtrappning uppét i
aldrarna. Sjukdomsbordan for kvinnor domineras av diagnoser som &r relaterade
till depression och éngest.

Figur 3. Fordelning av DALY per 100 000 invanare for psykisk ohélsa bland man respektive
kvinnor i olika 3ldrar, Global Burden of Disease (GBD)-data, Sverige 2016.
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Utvecklingen av psykiatriska diagnoser inom varden

Antalet personer som vardats for en psykiatrisk diagnos inom dppen- och
slutenvard kan ge en bild av hur den psykiska ohélsan har foréndrats over tid. Det
bor noteras att antalet vardade delvis ocksa dr en funktion av vardens organisation,
och nir det giller denna typ av statistik, &ven om tdckningsgrad.
Oppenvardsregistret introducerades 2001. Bortfallet var fran borjan runt 25-30
procent, men har sedan minskat till drygt 4 procent 2016. Det &r dérfor troligt att en
viss del av 6kningen handlar om 6kad tackningsgrad.

Figur 4 visar data fran Socialstyrelsens patientregister dver antalet kvinnor 25-64
ar som vardades i specialiserad psykiatrisk dppenvard for olika psykiatriska
diagnoser aren 2006—2016, och figur 5 visar antalet vardade inom slutenvard. I
Oppenvérden har diagnoser relaterade till forstimningssyndrom samt neurotiska,
stressrelaterade och somatoforma syndrom (aterkommande klagomal pa kroppsliga
symtom 1 férening med upprepade krav pa medicinska undersokningar, trots
tidigare negativa fynd och forsikringar om att symtomen inte har ndgon kroppslig
orsak) dkat markant over tid.

Figur 4. Diagnoser i dppenvard for kvinnor 25-64 ar 2006-2016. Antal patienter per
100 000 invanare (kvinnor).
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister
Antalet vardade kvinnor inom slutenvarden har legat relativt konstant éver tid,

dven om det skett en viss 6kning av neurotiska, stressrelaterade och somatoforma
syndrom (figur 5).



Figur 5. Diagnoser i slutenvérd for kvinnor 25-64 ar 2006-2016. Antal patienter per
100 000 invénare (kvinnor).
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Figur 6 visar antalet min 25-64 &r som vérdades i specialiserad oppenvard (ej
primérvérd) for olika psykiatriska diagnoser dren 2006-2016, och figur 7 visar
antalet vardade inom slutenvéard. For mén ser vi en 6kning av forstimningssyndrom
samt neurotiska, stressrelaterade diagnoser och beroendediagnoser 6ver tid. Vi ser
déremot inga storre fordndringar av antalet vardade inom slutenvérden under den
senaste 10-arsperioden for mén.

Figur 6. Diagnoser i 6ppenvard fér mén 25-64 ar 2006-2016. Antal patienter per 100 000
invanare (man).
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Figur 7. Diagnoser i slutenvard for man 25-64 ar 2006-2016. Antal patienter per 100 000
invanare (man).
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Syfte

Det 6vergripande syftet med rapporten &r att baserat pa den kunskap som tagits
fram inom uppdraget beskriva det samlade kunskapslédget géllande
bestdmningsfaktorer for en jamlik psykisk hélsa.

En ambition med genomforandet av uppdraget var dessutom att etablera samverkan
med forskare fran olika akademiska discipliner som &gnar sig &t att analysera
ojamlikhet i hélsa, samt att tillsammans med dem utveckla arbetssitt och metoder
for att folja ojamlikhet da det giller psykisk hilsa.

Avgransningar

Uppdraget inkluderar inte kunskap om effekter av forebyggande insatser och
forslag pa atgérder. Vidare utgar vi i uppdraget fran en bred definition av psykisk
hélsa, ddremot har vi generellt sett inte inkluderat beroendeproblematik i alla
analyser.

[ uppdraget ingick att belysa faktorer som ar viktiga att ta hénsyn till i arbetet med
att frdmja positiv psykisk hilsa och férebygga psykisk ohdlsa med ett séarskilt fokus
pa jamlik hédlsa. Folkhdlsomyndigheten tolkar inte det som att vi ska uttala oss om
konkreta insatser, utan mer lyfta vilka grupper som verkar ha storst behov av
insatser, samt vilka bestdmningsfaktorer som ar betydelsefulla for en jdmlik
psykisk hélsa.

Vi har fokuserat uppdraget pa en nordisk kontext med sarskilt fokus pa Sverige. |
linje med det arbete som Kommissionen for jamlik hélsa (25) genomforde har
fokus legat pa sociala bestdmningsfaktorer snarare &n individuella psykologiska
attribut.
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Metod

Den vetenskapliga utgangspunkten for genomforandet ar att kunskap inom omradet
jamlikhet i psykisk hélsa krdver en kombination av teoretisk forstaelse och
empiriska data. Kunskapssammanstéllningen baseras darfor savil pa
sammanstillningar av befintlig litteratur (enligt metoder som beskrivs i
Handledning for litteraturdversikter, Folkhdlsomyndigheten 2017), som pé
analyser av tillgidngliga material fran enkater och register. I denna rapport
sammanfattas resultat frn olika delstudier. Nedan beskriver vi uppdragets
genomforande. I bilaga 1 beskrivs de datakédllor som anvénts i flera av
delstudierna: Den nationella folkhélsoenkéten Hélsa pa lika villkor”,
Undersokningarna av levnadsforhéllanden, Skolbarns hélsovanor samt
Socialstyrelsens patientregister ver specialiserad psykiatrisk Oppenvérd och
slutenvérd. Ovriga datakillor beskrivs i respektive underlagsrapport.

Ett antal fragestillningar har varit vigledande for genomforandet av uppdraget (se
bilaga 1). Dessa ér bl.a. kopplade till kunskap om skillnader i forekomst av psykisk
hilsa mellan olika grupper 1 befolkningen, kunskap om bestdmningsfaktorer for
psykisk hélsa och kunskap om vilka konsekvenser psykisk ohélsa ger upphov till
nir det géller olika livsvillkor. Fragestillningarna 1&g till grund f6r de uppdrag som
Folkhélsomyndigheten initierat och genomfort i samarbete med ett antal
forskargrupper, samt de analyser som Folkhilsomyndigheten har genomfort inom
uppdraget (bilaga 1).

Datakallor

I bilaga 1 beskrivs ocksa kortfattat de datakéllor och priméra utfallsméatt som
aterkommer i flera delstudier. Vid presentation av data har hansyn tagits sa att vi
inte redovisar data ndr underlaget varit for litet, som exempelvis varit fallet for
vissa diagnoser. Overlag presenteras enbart signifikanta skillnader ur de olika
delstudierna.

Uppdragets genomférande

Det 6vergripande syftet for genomforandet har varit att bidra till att 6ka kunskapen
om bestdmningsfaktorer for en jamlik psykisk hilsa baserat pa en kombination av
material. For detta formulerades ett antal fragestéllningar som lag till grund for de
uppdrag som lades ut vid olika ldrosdten samt genomfordes vid
Folkhélsomyndigheten. Under hdsten 2016 och varen 2017 tecknade
Folkhilsomyndigheten avtal med f6ljande sju ldroséten dér det finns
forskargrupper som bedriver forskning kring jamlik hélsa:

e Ageing Research Centre (ARC), samarbete mellan Karolinska institutet och
Stockholms universitet

e Centre for Health Equity Studies (CHESS) vid Stockholms universitet



e Centrum for klinisk forskning i Vésterés, samarbete mellan Region
Vistmanland och Uppsala universitet

e Karolinska institutet
e Lunds universitet
e Umead universitet

e Uppsala universitet

Syftet med uppdragen var att samla kunskap om de fragestallningar som ar
formulerade inom uppdraget. Dartill genomforde Folkhdlsomyndigheten egna
analyser, ibland i samarbete med andra aktorer. I bilaga 1 finns en 6versikt av vilka
avtal och delstudier som ingatt i genomforandet av uppdraget.

Vidare efterstravades att 6ka samverkan mellan olika aktdrer och akademiska
discipliner som analyserar ojdmlikhet i hdlsa, och hélla en diskussion om hur
ojamlikhet 1 psykisk hélsa kan analyseras och f6ljas framgent. I linje med det
arbete som Kommissionen for jamlik hélsa genomforde har fokus legat pa sociala
bestamningsfaktorer snarare &n individuella psykologiska faktorer.

Det arbete som beskrivs i denna rapport har avsett att identifiera ojamlikheter i
psykisk hélsa utifran socioekonomiska grunder sdsom inkomst, utbildning och
yrke, och diskriminerande grunder sdsom kon, fodelseland och sexuell orientering,
samt kombinationer av dessa. Rapporten utgér fran perspektivet att minska
ojamlikhet i psykisk hélsa genom att lyfta hédlsan hos de som ar minst gynnade, och
utifrén ett fokus pa sociala skillnader. Utgangspunkten &r densamma som
Kommissionen for jamlik hélsa lyfter i en av sina underlagsrapporter — att hilsan
hos olika grupper ar kopplad till den sociala férdelningen av olika villkor och
mdjligheter (resurser) i ett samspel som sker dver hela livet.

I denna rapport sammanfattas alltsa resultaten frén olika analyser som syftat till att
undersoka:

e Om det finns skillnader i psykisk hélsa utifran socioekonomiska och
diskriminerande grunder samt kombinationer av dessa

o Vilka bestdmningsfaktorer som verkar bidra till de identifierade
ojamlikheterna

Analyserna omfattar olika aldersgrupper — barn och unga, vuxna och dldre — och
olika hélsoutfall som positiv psykisk hélsa, psykiska besvir, psykiatriska diagnoser
och suicid.
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Resultatredovisningens disposition

I del 1 ger vi en 6vergripande bild av den psykiska hélsans forekomst i Sverige i
dag. Vi presenterar forekomsten av bade positiv psykisk hélsa, véilbefinnande och
psykiska besvér och psykiatriska diagnoser i olika &ldersgrupper. En dvergripande
bild av hur livsvillkor och levnadsvanor med betydelse for psykisk hélsa ar
fordelade mellan de med och utan psykisk ohélsa presenteras. Dessutom redovisas
livslangd bland personer med och utan psykiatrisk diagnos. Vi redovisar skillnader
1 psykisk ohélsa, och skillnader i livsvillkor och levnadsvanor, utifrdn
demografiska grunder, socioekonomiska grunder och diskrimineringsgrunder, samt
utifrdn kombinationer av dessa (komplex ojdmlikhet), liksom hélsa och livsvillkor i
vissa befolkningsgrupper. Del 1 dr uppdelad enligt aldersgrupperna barn och unga,
vuxna respektive éldre.

Vi gar sedan vidare i del 2 med att undersoka vilka faktorer som skulle kunna

forklara négra av de ojamlikheter som identifierades i del 1. Har ges ocksa en

overgripande beskrivning av hur ojamlikheter i psykisk ohélsa har fordandrats i
Sverige over tid (de senaste 20 aren).

I del 1 och 2 redovisas bade resultat och slutsatser frdn de ingdende delstudierna. |
diskussionen sammanfattas de viktigaste fynden och slutsatser dras fran materialet i
sin helhet. Vi relaterar dem till de nyligen antagna malomrédena for
folkhilsopolitiken och redovisar forslag pé fortsatt arbete med uppf6ljning och
analys.



Del 1. Skillnader i férekomst av psykisk
halsa i Sverige

Barns och ungas psykiska halsa

I detta kapitel redovisas resultaten fran de analyser som berér barns och ungas
psykiska hélsa och livsvillkor. Forst presenteras resultat fran analyser om sméa
barns psykiska hélsa utifrén en studie genomford i Uppsala. Dérefter presenteras
resultat fran analyser av data om skolbarns (11, 13 och 15 &r) psykiska hélsa utifran
enkétundersokningen Skolbarns hélsovanor. Detta f6ljs av resultat fran analyser av
hur positiv psykisk hélsa ér férdelad bland svenska skolungdomar i arskurs 9 och
gymnasiets ar 2. Darefter redovisas fordelningen av psykisk hélsa bland unga
vuxna (1624 ar), baserat pa data frdn den nationella folkhdlsoenkdten “Hélsa pa
lika villkor” (HLV), 6ppen- och slutenvardsdata for psykiatrisk vard och data om
vilka diagnoser som &r vanligast i grupperna 7—17 &r och 18-24 &r, inklusive
utvecklingen Gver tid. Detta f6ljs av en presentation av livsvillkor och
levnadsvanor bland unga vuxna med nedsatt psykiskt vilbefinnande jamfort med
den unga vuxna befolkningen i stort, &ven detta baserat pa data ur HLV. Slutligen
rapporteras fynd fran en studie om huruvida utsatthet i barndomen har samband
med psykisk sjukdom i vuxen élder.

Finns det skillnader i sma barns psykiska halsa?

Enligt internationell forskning har socioekonomiska faktorer stor betydelse for
hilsa och vilbefinnande hos barn, redan fran tidig alder. Det har daremot saknats
samlad kunskap om ldget i Sverige, i synnerhet nir det géller psykisk hilsa bland
forskolebarn och barn upp till 12 &r (33). For att 6ka kunskapen om ojamlikheter 1
psykisk hélsa bland barn 0—12 &r genomfordes en kartldggande litteraturdversikt av
forskargruppen Child Health and Parenting (CHAP) vid Uppsala universitet.
Resultatet fran litteraturdversikten (34) som framfor allt inkluderar svensk
forskning, tyder pa att det finns skillnader i psykisk hélsa utifran bade
socioeckonomiska och diskriminerande grunder.

Resultaten visar vad géller konsskillnader att pojkar hade fler och andra former av
psykisk ohilsa dn flickor. De uppvisade exempelvis mer neuropsykiatriska problem
och externaliserande problem &n flickor. Flickor dédremot uppvisade storre
forekomst av étstorningar och internaliserande problem sdsom psykosomatiska
besvir, nedstimdhet och angest.

Baserat pa litteraturéversikten identifierades flera metodologiska svarigheter med att méata psykisk
hédlsa och ohélsa bland barn och unga. Fér att 6verkomma dessa foreslas att skattningsformular med
goda psykometriska egenskaper anvands, det kan framja valida métt pa psykisk halsa. Studier p&
register, med fysiologiska eller biologiska métt, ar viktiga komplement for att minimera risken for bias.
Longitudinella studier kan 6ka kunskapen om orsakssamband mellan bestamningsfaktorer och psykisk
halsa, och kvalitativa studier kan ge kunskap om foraldrars och barns egna upplevelser.

35



36

Bade barnets och forildrarnas fodelseland hade betydelse, pa sa sitt att fodelseland
utanfor Sverige eller Norden liksom icke-europeisk bakgrund samvarierar med en
hogre forekomst av psykisk ohilsa, jaimfort med hos de barn och fordldrar som var
fodda i Sverige eller som hade europeisk bakgrund. Aven funktionedsittning i
familjen var forknippat med en hogre forekomst av psykisk ohélsa bland barnen,
jamfort med familjer utan funktionedsattning.

Studien om forskolebarns psykiska hélsa ingdr i projektet “Fokus barn och foraldrar — en studie om 3-5-
dringar i Uppsala lan”. Inbjudan till att delta i studien sker i samband med kallelse till arliga besok till
barnavardscentraler, vid tre, fyra och fem &rs lder. I underlaget ingdr dren 2013 med data fr&n Uppsala
1&n, och 2014 och 2015 med data frdn Uppsala kommun. I denna studie ingdr 5 158 barn, vars psykiska
hédlsa skattats enligt formuldret Strengths and Difficulties Questionnnarie (SDQ) av bade foraldrar och
forskolepersonal.

Resultaten tyder dven pa skillnader i psykisk hélsa bland barn 0—12 &r utifran
fordldrarnas socioekonomiska status. Exempelvis var forekomsten av psykisk
ohilsa storre bland barn till fordldrar som var ensamstaende, var arbetslosa, hade
lag utbildningsniva, hade bristfélliga ekonomiska resurser och bodde i mer
socioekonomiskt utsatta omraden.

For att fordjupa kunskapen om ojéamlikhet i psykisk hélsa bland de mindre barnen
(3-5 ar) 1 Sverige genomfordes en studie pa psykisk hélsa hos forskolebarn i
Uppsala lén (se faktaruta)(34). Syftet var att undersdka sambandet mellan
fordldrars sociala position och barns psykiska héilsa. Resultaten visade pé skillnader
utifran bade socioekonomiska grunder sasom utbildningsniva, och
diskrimineringsgrunder sdsom foréldrarnas fodelseland. Resultaten fran studien
bekriftar resultaten fran den kartlaggande litteraturéversikten och internationell
litteratur pa omradet.

Mer specifikt visade resultaten att psykisk ohélsa var vanligare bland barn med
foraldrar som var fodda i ett annat land &n Sverige eller hade 1ag utbildning.
Psykisk ohélsa var dven vanligare bland barn som bodde enbart eller mestadels
med en av fordldrarna. Nar det géller vixelvis boende skiljde sig resultaten at
beroende pa vem som rapporterat: enligt fordldrarna fanns ingen skillnad mellan
gruppen barn som bodde véxelvis och dem som bodde med béada sina biologiska
fordldrar. Enligt forskolldrarrapporter var det en liten men signifikant skillnad
mellan dessa tva grupper, med mer psykisk ohélsa i gruppen med véxelvis boende.

Psykisk halsa bland 11-, 13- och 15-dringar

Enkétunderskningen Skolbarns hilsovanor (HBSC) genomf0rs vart fjérde ar
bland skolelever i Sverige. Enkéten ger oss mojlighet att f6lja hélsa och livsvillkor
bland skolelever over tid, och se hur den utvecklas i olika grupper. Tabell 1 6ver
fordelningen av psykisk hélsa och ohélsa bland skolungdomarna baseras pa
undersokningséren 2013/14 samt 2017/18, och visar att flickor rapporterar mer
hilsoproblem bade fysiskt och psykiskt, och lagre nivaer av allméint vélbefinnande,
jamfort med pojkar. Resultaten pekar ocksé pé att det finns en social gradient i hur



bra man upplever att man har det stillt ekonomiskt i relation till andra och
fordelningen av hélsa. Detta géller bade pojkar och flickor.

Fodelseland har mindre betydelse for de olika hilsoutfallen, forutom for langvarig
sjukdom med funktionsnedsittning som rapporteras mindre ofta bland flickor och
pojkar som &r fodda utomlands jamfort med de som &r fodda i Sverige. Pojkar
fodda utomlands rapporterar ocksé lagre nivaer av allmént vilbefinnande &n pojkar
fodda i Sverige.

Tabell 1. Fordelning av psykisk halsa och ohalsa for 11-, 13- och 15-&ringar, antal och
andelar i procent. Fordelat enligt kdn, socioekonomisk status och fodelseland, 2013-2014
och 2017-2018.

Flickor Pojkar Flickor Pojkar
Ekonomisk position Ekonomisk position
Inte Inte
Bra Medel bra | Bra Medel bra

n= n=
Hélsoutfall, andel i procent n=6004 n=5978 n=4739 n =943 210 | n=4865 803 n =162
Samre an bra sjalvskattad halsa 10 6 7 18 35 5 9 23
Psykiska besvar 58 42 54 73 83 39 53 74
Psykosomatiska besvar 48 28 43 62 76 25 38 57
Allmént vélbefinnande 81 89 85 67 45 92 77 54

23 21 22 25 30 20 22 33

Langvarig sjukdom,
funktionsnedsattning

Fetstil anger att det finns en signifikant skillnad mellan jamforelsegrupperna, hér kon och

socioekonomisk status.

Kalla: Folkhdlsomyndigheten, Skolbarns hdlsovanor (HBSC)

Flickor Pojkar

Fbodelseland Fbdelseland

Fodd i Fodd Fodd i Fodd

Sverige utomlands | Sverige utomlands
Halsoutfall, andel i procent n =5300 n =685 n=5293 n =657
Samre an bra sjalvskattad halsa 10 10 6 5
Psykiska besvar 58 58 42 42
Psykosomatiska besvar 48 47 28 28
Allmént vélbefinnande 81 79 89 85

. 24 18 22 13

Langvarig sjukdom,
funktionsnedsattning

Fetstil anger att det finns en signifikant skillnad mellan jamforelsegrupperna, hér fodd i Sverige
jamfort med fodd utomlands.

Kalla: Folkhdlsomyndigheten, Skolbarns hdlsovanor (HBSC)
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Resultaten, utifran de faktorer som mats i Skolbarns hilsovanor, visar ocksa pé att
det finns skal att sdrskilt fokusera insatser pa barn som bor enbart med en foralder,
har en forédlder som ar langtidsarbetslos eller som har det daligt ekonomiskt stillt,
se tabell 2. Dessa barn rapporterar mindre ofta att de har socialt stdd fran familj
eller frén vénner och ldgre nivéer av allmént vélbefinnande. Barn som bor enbart
med en fordlder eller som har det daligt ekonomiskt stéllt rapporterar oftare
skolstress och psykosomatiska besvir, jamfort med gruppen 13- och 15-aringar
som helhet. Flickor och pojkar som ér fodda utomlands har sémre forutséttningar i
vissa av de sociala och ekonomiska dimensionerna men rapporterar inte sémre
hilsa adn 13- och 15-&ringar som helhet. De grupper av skolbarn som uppger att de
har det daligt stillt ekonomiskt rapporterar i synnerhet sémre fysisk och psykisk
hilsa, och de rapporterar ocksa sdmre sociala forutsittningar jaimfort med gruppen
13- och 15-aringar som helhet.

Tabell 2. Jdmforelse mellan olika grupper av unga avseende olika riskfaktorer och halsa,
13- och 15-&ringar, 2013-14 och 2017-18.

Samtliga Utrikesfodda Bor med en Fordlder Ekonomiskt
foralder arbetar inte daligt stallt
Flickor Pojkar Flickor Pojkar Flickor Pojkar Flickor Pojkar Flickor Pojkar
Riskfaktorer och (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
hédlsa

n=6004 n=5978 | n=468 n=478 | n=803 n=627 | n=574 n=536 | n=174 n=135

Sociala relationer

och skola

Socialt stod frén 70 73 66 69 61 62 61 67 43 40

fSE:)TiIEIt stod frén 74 59 63 55 69 49 65 53 59 48

vanner

Kénner sig ensam* 54 32 49 43 59 40 64 46 70 68

Utsatt for mobbing 5 5 8 7 7 5 9 8 13 12

Skolstress 54 32 47 31 59 38 52 32 63 49

Ekonomi

FAS Hog 78 81 59 56 44 45 39 34 11 10
Mellan 57 57 44 41 55 54 47 49 39 43
L&g 17 16 36 41 31 32 40 40 58 54

Kan ej géra samma 11 11 19 18 17 19 21 22 43 47

saker som kompisar

Levnadsvanor

Trénar 77 81 59 78 70 70 63 73 60 73

Alkoholkonsumtion 11 10 10 10 15 11 10 7 19 11

Hélsa och mdende

Samre an god 13 7 13 5 17 11 18 8 37 23
sjalvskattad halsa

Funktionsnedsattning 24 21 20 12 27 25 22 17 33 31
Psykosomatiska 54 30 54 30 63 40 60 32 78 57
besvar

Hogt vélbefinnande 76 87 74 83 65 80 66 78 43 53

*frdgan om huruvida man kanner sig ensam stélldes enbart 2017-2018

Fetstil anger att vardet &r signifikant skilt fr&n vardet for pojkar respektive flickor i kategorin “samtliga”.

Kalla: Folkhdlsomyndigheten, Skolbarns hélsovanor (HBSC)

Finns det skillnader i positiv psykisk halsa bland skolungdomar?

Vi riktar nu fokus mot positiv psykisk hilsa och hur den &r fordelad bland
skolungdomar, utifrdn demografiska, socioekonomiska och diskriminerande
grunder.



De som svarade pé enkaten var ungdomar i &rskurs 9 i grundskolan och gymnasiets &r 2. Skillnaderna i
psykisk hélsa studerades utifrén: socioekonomisk status (SES), kén, dlder, sexuell Iaggning, fédelseland
och férekomst av fem typer av funktionsnedsattningar.

Psykisk hélsa mattes med frageinstrumentet Mental Health Continuum — Short Form (MHC-SF) som
innefattar samtliga tre delar av WHO:s definition av psykisk hélsa: emotionellt valbefinnande, social
funktion och psykologisk funktion. Deltagandet var 78 procent 2014 och 76 procent 2017. Totalt deltog
7 637 ungdomar, varav 52 procent var flickor.

For att undersoka detta analyserades data fran den aterkommande enkéten Liv och
hélsa ung Vistmanland, undersokningséren 2014 och 2017 (35). Resultaten visar
att skolungdomar med béttre ekonomisk situation hade hdgre nivéer av positiv
psykisk hélsa dn de med sdmre ekonomisk situation (figur 8).

Figur 8. Fordelning av psykisk halsa (MHC-SF) utifrdn socioekonomisk status (SES). Ett
hogre varde indikerar battre psykisk halsa an ett lagre vérde, 7 grupper.
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Kalla: Liv och halsa ung Vastmanland

Det fanns dven andra skillnader, &ven om de var mindre uttalade. Exempelvis hade
flickor ldgre nivéer av positiv psykisk hélsa dn pojkar, och icke-heterosexuella
hade ldgre nivaer dn heterosexuella (figur 9).
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Figur 9. Fordelning av psykisk halsa (MHC-SF) utifr&n undersdkningsér, kén och fédelseland
och sexuell Iaggning. Ett hogre varde indikerar battre psykisk hdlsa én ett lagre varde.
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Kalla: Liv och hélsa ung Vastmanland

Skolungdomar med funktionsnedséttning (hér specifikt 1ds- och skrivsvarigheter,
dvs. dyslexi eller dyskalkyli; rorelsehinder; synnedséttning; horselnedséttning)
hade 2017 ocksa ligre nivder av positiv psykisk hélsa #n de utan (figur 10). Ar
2014 gick det inte att se nagra sddana skillnader.

Figur 10. Fordelning av psykisk hdlsa (MHC-SF) utifrdn olika former av
funktionsnedsattning. Ett hogre varde indikerar battre psykisk halsa an ett lagre varde.
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Kalla: Liv och halsa ung Vastmanland
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Psykiatriska diagnoser bland barn 7-17 ar

Statistiken fran Socialstyrelsens patientregister ror patienter i slutenvard och i
specialiserad psykiatrisk 6ppenvard. Har redovisas statistik rorande flickor och
pojkar i aldern 7—17 ar som haft minst en likarkontakt under 2017. Aven
utvecklingen av andelen flickor och pojkar som fatt en psykiatrisk diagnos under
perioden 2013-2017 presenteras. Av figur 11 framgar att antalet slutenvardade
patienter i &ldern 7—-17 &r per 100 000 flickor/pojkar har varit stabilt Gver tid,
medan det har skett en 6kning av antalet som har fatt psykiatrisk 6ppenvard. Det
finns en konsskillnad genom att fler flickor 4n pojkar far slutenvird, medan fler
pojkar én flickor far 6ppenvard. Antalet flickor i 6ppenvard dkar dock mer dn
antalet pojkar, vilket leder till en minskad konsskillnad 6ver tid.

Figur 11. Antal flickor och pojkar 7-17 3r som har fatt en psykiatrisk diagnos (enligt ICD-
10) i psykiatrisk 6ppen- eller slutenvdrd 2013-2017. Antal per 100 000 flickor/pojkar.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister

Vilka diagnoser far barn i psykiatrin?

De diagnoser som barn fick i psykiatrin 2017 var huvudsakligen
hyperaktivitetsstorningar (F90), angestsyndrom (F40—F43), forstimningssyndrom
(F31-F33) och genomgripande utvecklingsstorning (F84). Den sistndmnda
diagnosgruppen omfattar Aspergers syndrom och autism. Angestsyndrom
inkluderar t.ex. fobier, tvangssyndrom och andra angesttillstand.
Hyperaktivitetsstorningar ror neuropsykiatriska diagnoser sdsom adhd, add och
damp, medan forstimningssyndrom framst avser depression.

Béde bland flickor och pojkar var adhd den vanligaste diagnosen 2017, sett till
antal per 100 000 flickor/pojkar. Det dr dock en betydligt fler pojkar &n flickor som
har fatt denna diagnos. Det dr dven fler pojkar som har diagnostiserats med
Aspergers syndrom och autism. Angestsyndrom och depression var vanligare bland
flickor &n bland pojkar.
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De sex vanligast forekommande diagnosgrupperna redovisas i figur 12 for flickor
och i figur 13 for pojkar.

Figur 12. Férekomst av de sex mest férekommande psykiatriska diagnoserna (enligt ICD-
10) i psykiatrisk 6ppen- och slutenvard 2017, flickor 7-17 &r. Antal per 100 000 flickor.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister

Figur 13. Forekomst av de sex mest férekommande psykiatriska diagnoserna (enligt ICD-
10) i psykiatrisk 6ppen- och slutenvard 2017, pojkar 7—17 &r. Antal per 100 000 pojkar.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister

Under perioden 2013-2017 har flera diagnoser som adhd, Aspergers
syndrom/autism, depression och angest dkat i omfattning bland flickor (figur 14).



Utvecklingen har varit relativ stabil nir det giller flertalet av pojkarnas diagnoser.
Undantagen ér hyperaktivitetsstorningar (adhd) och Aspergers syndrom/autism,
vilka har 6kat dver tid (figur 15).

Figur 14. Utveckling av de diagnoser (enligt ICD-10) i psykiatrisk 6ppen- och slutenvérd
som Gkat mest bland flickor 7-17 ar, 2013-2017. Antal per 100 000 flickor.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister

Figur 15. Utveckling av de diagnoser (enligt ICD-10) i psykiatrisk dppen- och slutenvérd
som Gkat mest bland pojkar 7-17 &r, 2013-2017. Antal per 100 000 pojkar.
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Skillnader i unga vuxnas psykiska halsa

Vi har dven undersokt fordelningen av psykiska besvér och psykiatriska diagnoser
inom specialiserad psykiatrisk 6ppenvard och slutenvard bland unga vuxna, baserat
pa data fran HLV och patientregistret. I denna aldersgrupp &r det inte meningsfullt
att dela in efter utbildningsniva eftersom ménga &nnu inte slutfort sin utbildning.
Inte heller inkomst eller yrke &r en relevant indelningsgrund eftersom manga &dnnu
inte etablerat sig pa arbetsmarknaden. Vi saknar darfér matt pd socioekonomisk
status. Daremot har vi undersokt om det finns skillnader i psykiska besvir och
andel med psykiatriska diagnoser utifran kon och fodelseland. Vi har dven
undersokt hur livsvillkor och levnadsvanor dr fordelade mellan dem med respektive
utan psykisk ohélsa.

Sjalvskattad psykisk hélsa och ohalsa

Resultaten fran HLV visar att forekomsten av psykisk ohélsa ar signifikant storre
bland unga kvinnor (alla fyra matt pa psykiska besvér) och att de har en lagre
forekomst av vélbefinnande (WHO-5) jaimfort med unga mén (tabell 3). Antalet
svarspersoner var for litet for att det ska ga att dela upp pa svaren utifran
fodelseland.

Tabell 3. Sjalvrapporterad psykisk hédlsa och ohdlsa bland unga kvinnor och man*, %, 16—
24 3r, 2015 och 2016.

Kvinnor Mén

n=696 n=493
Halsomatt Andel (%) Andel (%)
Nedsatt psykiskt vélbefinnande (GHQ5) 31 14
Valbefinnande (WHO-5) 65 81
Stress 31 11
Angslan, oro, &ngest 56 30
Suicidtankar 12 5

*Samtliga skillnader mellan kvinnor och mdn dr signifikanta

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Psykiatriska diagnoser bland unga vuxna

Statistiken fran Socialstyrelsens patientregister ror patienter som har traffat en
lakare i slutenvard eller i specialiserad psykiatrisk oppenvard. Nar vi studerar
forekomsten av psykiatriska diagnoser i aldersgruppen 1624 ar (figur 16) ser vi
samma monster som for de sjilvrapporterade hdlsomatten. Siffrorna i figuren avser
samtliga psykiatriska diagnoser, undantaget demenssjukdomar och intellektuell
utvecklingsstérning (ICD-10: FOO-F09 och F70-F79). Det ar vanligare med
psykiatrisk diagnos bland kvinnor dn bland mén, och generellt vanligare bland
personer fodda i Sverige jamfort med personer fodda utomlands. For forekomst i
olika diagnosgrupper enligt kon och fodelseland se tabell 1 i tabellbilaga.



Figur 16. Antal kvinnor och man 16-24 ar som har fatt nédgon diagnos for psykisk sjukdom
(enligt ICD-10), utifrdn fodelseland, 2014. Antal per 1 000 Antal per 100 000 kvinnor/man.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister och STATIV, 2014.

Av figur 17 framgar att antalet patienter per 100 000 kvinnor/mén i &ldern 18-24 &r
som vardats i slutenvard har varit stabilt 6ver tid, medan det har skett en 6kning av
antalet som har fatt psykiatrisk dppenvérd. Okningen ir storre bland kvinnor &n
bland mén, och det &r dverlag fler kvinnor &n mén som har fatt psykiatrisk
Oppenvard.

Figur 17. Antal kvinnor och médn 18-24 ar som har fatt psykiatrisk dppen- eller slutenvérd
2013-2017. Antal per 100 000 kvinnor/man.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister
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Vilka diagnoser f&r unga vuxna i psykiatrin?

De diagnoser som unga vuxna fick i psykiatrin 2017 var huvudsakligen
angestsyndrom (F40-F43), hyperaktivitetsstorningar (F90) och
forstimningssyndrom (F31-F33). Angestsyndrom inkluderar fobier,
tvangssyndrom, andra &ngesttillstind och stressrelaterad psykisk ohélsa.
Hyperaktivitetsstorningar ror bland annat neuropsykiatriska diagnoser sdsom adhd,
add och damp medan forstimningssyndrom framst avser depression och bipolér
sjukdom.

Bland unga kvinnor i dldern 18—24 ar &r angestsyndrom vanligast, foljt av adhd och
depression (figur 18). Bland mén i samma alder ar adhd den vanligaste diagnosen
(figur 19). Adhd ér lika vanligt forekommande bland unga kvinnor och mén 2017.
Unga mén har hogre forekomst &n kvinnor nér det giller autismspektrumdiagnoser,
schizofreni och diagnoser som &r kopplade till alkohol och droger.

Figur 18. Férekomst av psykiatriska diagnoser (enligt ICD-10), kvinnor 18-24 ar i
psykiatrisk 6ppen- och slutenvérd 2017. Antal per 100 000 kvinnor. Observera att
forekomsten av schizofreni ar lagre an de évriga sjukdomarna och framkommer darfor inte i
diagrammet.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister



Figur 19. Férekomst av psykiatriska diagnoser (enligt ICD-10), man 18-24 ar i psykiatrisk
Oppen- och slutenvard 2017. Antal per 100 000 méan. Observera att forekomsten av
schizofreni ar lagre an de 6vriga sjukdomarna och framkommer darfor inte i diagrammet.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister

Under perioden 20132017 har det skett en okning av flera diagnoser bland
kvinnor i &ldern 18-24 &r, men mest uttalad dr 6kningen av adhd dér férekomsten
okat frén 1 182 till 2 013 fall per 100 000 kvinnor under 2013-2017 (figur 20).
Aven angestsyndrom har dkat bland unga kvinnor, fran 1 946 till 2 584 fall per

100 000 invénare. Bland mén i samma alder har utvecklingen varit relativ stabil nér
det géller merparten diagnoser. Ett undantag &r adhd dér férekomsten okat fran

1 386 till 1 933 fall per 100 000 mén. Autismspektrumstérningar omfattar bade
autism och Aspergers syndrom och dr ovanligare dn adhd, men &ven hér syns en
6kning bland mén 6ver tid, frdn 504 till 727 fall per 100 000 min aren 2013-2017.
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Figur 20. Utveckling av de diagnoser (enligt ICD-10) i psykiatrisk 6ppen- och slutenvérd
som 6kat mest bland kvinnor och man 18-24 &r, 2013-2017. Antal per 100 000
kvinnor/man.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister

Hur skiljer sig livsvillkor och levnadsvanor mellan unga vuxna med nedsatt
psykiskt valbefinnande och den unga vuxna befolkningen som helhet?

Vi sag tidigare att en betydande andel av de unga vuxna, néra en av tre unga
kvinnor och en av sju av unga mén, uppger att de har nedsatt psykiskt
vélbefinnande (se tabell 3 s 44). I detta avsnitt beskrivs fordelningen av en rad
faktorer som paverkar forutsdttningarna for psykisk hélsa, dels sammantaget hos
befolkningen 1624 ér, dels hos befolkningen 1624 ar som rapporterar nedsatt
psykiskt vélbefinnande, utifran data fran HLV 2015 och 2016.

Bland de unga kvinnor som rapporterar nedsatt psykiskt vilbefinnande &r det
vanligare att vara homo- eller bisexuell &n bland befolkningen 1624 ar som helhet
(se tabell 2 i tabellbilagan). En tredjedel av kvinnorna som rapporterar nedsatt
psykiskt vélbefinnande uppger dven att de upplevt ekonomiska problem under det
senaste dret, jimfort med en femtedel av kvinnorna i samma alder i befolkningen
som helhet (figur 21). Bland mén i aldern 16-24 &r &r de som rapporterar nedsatt
psykiskt vilbefinnande 1 hogre grad fodda utanfér Europa (se tabell 2 i
tabellbilagan). For mdnnen som rapporterar nedsatt psykiskt vilbefinnande ar det
ocksé vanligare att bo ensam (inte bo med sambo eller barn) jamfort med
befolkningen i stort.

De som rapporterar nedsatt psykiskt véilbefinnande har sémre utfall i vissa av de
undersokta levnadsvanorna jaimfort med befolkningen i stort. Kvinnor med nedsatt
psykiskt vilbefinnande dr exempelvis mindre ofta aktiva, och dter oftare lite frukt
och gront jamfort med befolkningen i stort. Ett undantag ar att mén med nedsatt
psykiskt vilbefinnande mindre ofta har riskkonsumtion av alkohol. Tittar vi pa
sociala faktorer ser vi att det dr vanligare att de med nedsatt psykiskt vilbefinnande



saknar emotionellt och praktiskt stdd (figur 21) samt uppger att de inte har tillit till
andra manniskor och har utsatts for hot, jamfort med de i samma alder i
befolkningen som helhet.

Figur 21. Ekonomisk kris, emotionellt stdd och praktiskt stdd i befolkningen jamfért med de
med nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ5), kvinnor och mén 16-24 3r, 2015 och 2016.
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Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkaten "Halsa pa lika villkor”

Aven somatisk ohilsa 4r mer vanligt forekommande bland dem som rapporterar
nedsatt psykiskt vélbefinnande, jimfort med personer i samma alder i befolkningen
som helhet, se tabell 4 (undantaget diabetes, och fetma bland méan). Lika stor andel
man som kvinnor i dldern 1624 &r, cirka 40 procent, med nedsatt psykisk hilsa
rapporterar att de har simre &n god sjélvskattad hélsa. I befolkningen 16-24 ar som
helhet dr motsvarande andelar 21 procent bland kvinnor och 13 procent bland mén.

Tabell 4. Somatisk halsa i befolkningen jamfért med de med nedsatt psykiskt valbefinnande
(GHQ5), kvinnor och man 16-24 ar, 2016.

Befolkningen Nedsatt psykiskt vilbefinnande
Kvinnor (%) Man (%) Kvinnor (%) Mén (%)
Halsoutfall n=2897 n=2293 n=726 n=285
Svar vérk 11 3 20 11
Samre an god halsa 21 13 39 40
Diabetes 1 1 2 0
Fetma 7 6 11 10
Funktionsnedsattning 12 12 16 21
L&ngvarig begrénsande sjukdom 18 11 28 24

Fetstil anger att virdena dr signifikant skilda frdn virdena bland kvinnor/mdn i befolkningen.

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten "Halsa pa lika villkor”
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Finns det samband mellan utsatthet i barndomen och psykisk sjukdom i
vuxen alder?

Forskare vid Uppsala universitet och Karolinska Institutet har som en del av
genomforandet av regeringsuppdraget genomfort analyser for att besvara foljande
fraga: Loper minniskor som erfarit olika typer av utsatthet i barndomen hogre risk
att diagnostiseras for psykisk sjukdom som vuxna (efter 30 ars alder)? (36).

Undersokningen baserades pé data fran nationella register (dodsorsaksregistret,
patientregistret samt register frin SCB och BRA) som anviindes for att analysera
longitudinella samband mellan ett antal indikatorer som speglar utsatthet i
barndomen och senare psykisk sjukdom. Utsatthet i barndomen maittes genom
foljande sex indikatorer som baserades pa information fran fordldrarna: dodsfall i
familjen, indikation pa drog- eller alkoholberoende hos forélder, indikation pa
psykisk sjukdom hos forélder, allvarlig kriminalitet hos fordlder, ekonomisk
utsatthet och multipla flyttningar. Samtliga sex indikatorer pa utsatthet i
barndomen medforde en 6kad risk att bli diagnostiserad med psykisk sjukdom efter
30 ars &lder (vard inom 6ppen- eller slutenvard med psykiatrisk diagnos FO0-F99).
Hogst risk fanns bland dem vars fordldrar hade indikation pa psykisk sjukdom, foljt
av dem som forlorat en fordlder genom suicid for kvinnor och dem som har en
drog- eller alkoholberoende fordlder for mén.

Ju fler indikatorer pé utsatthet i barndomen som en person hade, desto hogre var
hens risk for psykisk sjukdom (se tabell 5). Personer som hade tre eller fler
indikatorer pa utsatthet hade mer dn dubbelt sd hog risk for psykisk sjukdom, och
nistan fyra ganger si hog risk for att fa en beroendediagnos, jaimfort med dem som
inte hade ndgra sddana indikatorer.

Tabell 5. Risk for psykisk sjukdom efter 30 &rs &lder, uppdelad efter antal indikatorer pa
utsatthet i barndomen och kon. Relativa risker (RR) med 95 % konfidensintervall (KI).

Kvinnor Mén
RR (95 % KI) RR (95 % KI)
Samtliga psykiatriska diagnoser Modell 12 Modell II® Modell 12 Modell II°
Inga indikatorer (ref) 1 1 1 1
1 indikator 1,5 (1,4-1,5) 1,4 (1,3-1,4) 1,6 (1,5-1,6) 1,4 (1,4-1,5)
2 indikatorer 2,0 (1,9-2,1) 1,7 (1,6-1,8) 2,4 (2,3-2,5) 1,9 (1,8-2,0)
3 eller flera indikatorer 2,7 (2,5-2,9) 2,1(2,0-2,3) 3,1(2,9-3,4) 2,4 (2,2-2,6)

3 Justerad for fodelsedr
b Justerad for fodelsedr, hégsta utbildning vid 30 &rs alder, foraldrars SES och foraldrars fodelseland

Kalla: Socialstyrelsens dodsorsaksregister och patientregister, samt register fran SCB och BRA.

Resultaten visade dven att fordldrarnas socioekonomiska status paverkade
sambandet mellan utsatthet i barndomen och senare psykisk sjukdom. Psykisk
sjukdom var vanligare bland barn till ej fackldrda arbetare jamfort med barn till
hogre tjédnstemén. For mén hade fordldrarnas socioekonomiska stéllning (SES)
nagot storre betydelse dn hos kvinnor. Bland mén vilkas forédldrar var hogre
tjanstemén (hog SES) lopte de som hade tre eller fler indikatorer pa utsatthet mer



an dubbelt s& hog risk for psykisk sjukdom som de som inte hade nagra indikatorer
pa utsatthet. Bland mén vilkas fordldrar var arbetare (bade fackldrda och inte
fackldrda SES) Iopte de som hade tre eller fler indikatorer pa utsatthet cirka 3,5
ganger hogre hog risk att & psykisk sjukdom jamfort med de som inte hade nagra
indikatorer pé utsatthet. Risken for psykisk sjukdom var hogre bland dem vars
fordldrar var arbetare jAmfort med dem vars fordldrar var hogre tjinstemén, oavsett
antal indikatorer pé utsatthet.

Den egna hdgsta utbildningen vid 30 &rs alder hade stor betydelse for risken for
psykisk sjukdom efter 30 ars alder: ju hogre utbildning, desto lagre risk. Mdn med
kortare utbildning och ndgon av indikatorerna psykisk sjukdom hos forilder, drog-
eller alkoholberoende hos forélder eller kriminalitet hos forédlder, 16pte mer &n sex
ginger hogre risk att drabbas av psykisk sjukdom efter 30 érs alder, jAmfort med
mén med ldngre utbildning och som var utan indikatorer for utsatthet. Generellt
medforde kortare utbildning och samtliga indikatorer hogre riskestimat hos mén
(jamfort med mén med langre utbildning och inga indikatorer) 4n bland
motsvarande grupp kvinnor.

Sammantaget visar resultaten att utsatthet i barndomen 6kar risken for psykisk
sjukdom i vuxen alder. Barn som vixer upp i familjer dir det forekommit dodsfall,
drog- eller alkoholberoende, kriminalitet, psykisk sjukdom och ekonomisk utsatthet
16per en hogre risk att drabbas av psykisk sjukdom efter 30 ars alder. Det ar
framf0r allt personer som véxer upp i hem dér flera av dessa indikatorer
forekommer samtidigt som har forhojda risker for framtida psykisk sjukdom.
Psykisk sjukdom var négot vanligare bland kvinnor 4n bland mén fran 30 ars alder.
Lég socioekonomisk tillhorighet, bade under uppvéxten och som vuxen, 6kar
risken for senare psykisk sjukdom, oavsett antalet indikatorer.

Vuxnas psykiska halsa

Kunskap om hur den psykiska hidlsan skiljer sig mellan olika grupper ér ett viktigt
forsta steg i en analys av ojamlikheter och deras bestamningsfaktorer. I detta
kapitel redovisas resultaten fran de analyser som berér den vuxna befolkningens
psykiska hélsa och livsvillkor. Forst presenteras den sociala fordelningen (kon,
utbildningsniva och fodelseland) av olika matt pa psykisk hélsa och ohilsa utifran
den nationella folkhilsoenkéten ”Hélsa pa lika villkor” (HLV) och patientdata.
Sedan redovisas resultat frén analyser om fordelning av livsvillkor och
levnadsvanor bland dem med psykisk ohélsa, jamfort med befolkningen i stort.
Analyser 6ver hur olika faktorer dr associerade med risken for nedsatt psykiskt
vélbefinnande, samt ver de inkomstrelaterade ojamlikheterna i psykisk hélsa
redovisas dérefter. Detta foljs av ett avsnitt om kombinerade sociala positioner och
fordelningen av nedsatt psykiskt vilbefinnande, dels genom en analys av
betydelsen av olika kombinationer av positioner, dels med fokus pé vissa utsatta
grupper i befolkningen.
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Sjalvskattad psykisk hélsa

Tabell 6 visar hur den sjélvskattade psykiska hélsan och ohélsan ér fordelad i
befolkningen baserat pa data fran HLV 2016. Vi ser att kvinnor har hogre
forekomst av psykiska besvir i samtliga undersokta matt, jamfért med mén.

Sociala skillnader i positiv psykisk hélsa dr relativt obeforskat. En litteraturdversikt
genomford inom ramen for denna kunskapssammanstéllning visar att positiv
psykisk hélsa ér vanligare i gruppen med hog socioekonomisk status (SES), matt
exempelvis som inkomst, utbildning eller yrke, jaimfort med den med 14g SES (37).
Det saknades vetenskapligt underlag for att bedoma huruvida dven andra sociala
skillnader forekommer, med avseende pa kon, fodelseland eller sexuell orientering.
I HLV miits positiv psykisk hélsa med méattet WHO-5, som é&r ett métt pa
vilbefinnande. Vi ser inga storre skillnader i védlbefinnande utifran utbildningsniva,
men kvinnor rapporterar lagre vilbefinnande &n mén.

Det finns heller ingen tydlig social gradient for kvinnor med olika utbildningsniva
for ndgot av matten avseende psykiska besvir. Att rapportera dngslan, oro eller
angest ar vanligast i gruppen med medellang utbildning, och for stress och nedsatt
psykiskt vélbefinnande aterfinns den storsta ohélsan i gruppen med kort utbildning.
For mén har gruppen med kort utbildning sdmst sjdlvskattad psykisk hilsa men
skillnaderna &r bara signifikanta for vilbefinnande. Vad géller fodelseland ser vi att
de som &r fodda utomlands har sdmre sjélvskattad psykisk hélsa i flera undersokta
matt, jAimfort med de som &r fodda i Sverige.

Tabell 6. Forekomst (%) av sjalvrapporterad psykisk halsa och ohélsa i Sverige, 25-64 ar,
enligt kon, utbildning och fodelseland, &lderstandardiserade siffror, 2016.

Kvinnor Man Kvinnor Madn Kvinnor Madn
Utbildningsnivd Utbildningsniva Fodelseland Fodelseland
Hélsomatt Ldng  Medel Kort Lang Medel Kort Sverige Utom- Sverige Utom-
lands lands
Nedsatt 19 14 19 19 24 14 14 18 18 26 12 18
psykiskt
valbefinnande
(GHQ5)
Valbefinnande 69 75 70 67 66 79 74 65 71 61 77 67
(WHO-5)
Stress 19 13 20 18 27 14 12 17 18 23 12 16
Angslan, oro, 43 31 41 45 42 30 31 37 41 48 30 34
&ngest
Suicidtankar 3 2 2 4 3 2 2 5 2 4 2 2

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jimforelsegruppen (kvinnor jmf mdn, utbildningsniva

jmf med de ovriga kategorierna inom utbildning, fodelseland Sverige jmf utomlands)

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Social fordelning av diagnoser inom 6ppen och slutenvard

Statistiken i detta avsnitt kommer fran Socialstyrelsens patientregister och avser
samtliga psykiatriska diagnoser i slutenvard och i specialiserad psykiatrisk
Oppenvard, undantaget demenssjukdomar och intellektuell utvecklingsstorning
(ICD-10: FOO-F09 och 70-F79). Uppgifterna over forekomst av diagnoser i ppen-




och slutenvérden presenteras for dldersgrupperna 25-44 och 45-64 ér eftersom det
kan finns skillnader beroende pa alder. Diagnoser for psykisk sjukdom (dér
samtliga diagnoser slagits samman) &r vanligare bland kvinnor d4n mén i
aldersgruppen 25-44 ar, medan det i aldersgruppen 45—64 ar ar mer lika mellan
konen dven om forekomsten fortfarande &r ndgot hogre bland kvinnor. For
forekomst i olika diagnosgrupper enligt kon, utbildningsnivé och fodelseland se
tabell 3 och 4 i tabellbilaga.

Tittar vi pa skillnader mellan utbildningsgrupper ser vi en social gradient i alla
diagnosgrupper sé att de med l&ng utbildning har lagst antal diagnoser per 1 000
invanare for psykisk sjukdom, och de med kort utbildning hogst antal (figur 22).
Det finns ett undantag och det ar forstimningssyndrom, dit depression och bipolar
sjukdom hor, bland mén 45-64 ar dar forekomsten ar hdgre bland de med
medellang eller lang utbildning. Generellt &r de sociala skillnaderna med avseende
pa utbildning ndgot mindre i den &ldre &ldersgruppen jamfort med den yngre.

Vi ser vidare att skillnaderna utifran utbildningsniva &r storre i de mer allvarliga
diagnosgrupperna sdsom psykos jamfort med exempelvis forstimningssyndrom.
Bland kvinnor och mén med kort utbildning ar forekomsten av psykotiska tillstdnd
fem génger hogre i den yngre aldersgruppen (25—44 ar) och tre ganger hogre i den
dldre (45—64 ar), jamfort med personer med lang utbildning.

Aven for avsiktlig sjilvdestruktiv handling ser vi en skillnad avseende
utbildningsniva for bade kvinnor och min, med hogre forekomst av sjalvdestruktiv
handling bland dem med kort utbildning &n bland dem med lang utbildning.

Figur 22. Férekomst av ndgon psykisk sjukdom (enligt ICD-10), kvinnor och mén 25-44 &r
och 45-64 3r utifrén utbildningsniva, 2014.

Antal per 1 000
120

100

80

60
4
| il
0

Kvinnor 25-44 ar Kvinnor 45-64 ar Min 25-44 ar Min 45-64 ar

o

(e

Eftergymnasial M Gymnasial BForgymnasial

Kalla: Socialstyrelsens patientregister och STATIV.
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Bland 25-44-aringar &r det vanligare att savil kvinnor som mén fodda i Sverige har
en diagnos for psykisk sjukdom, jamf6rt med kvinnor som mén fodda utanfor
Sverige (figur 23). Forhallandet i ldersgruppen 45—64 ér dr det omvénda; dar &r
det vanligare att personer fodda utanfér Sverige har en diagnos for psykisk
sjukdom.

Figur 23. Férekomst av ndgon psykisk sjukdom (enligt ICD-10), kvinnor och man 25-44 ar
och 45-64 &r utifrdn fodelseland, 2014.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister och STATIV.

Halsa, livsvillkor och levnadsvanor — férdelning i befolkningen jamfért med
de som har psykisk ohdlsa

Personer med psykisk ohélsa riskerar sdmre livsvillkor sdsom ekonomiska problem
och bristande arbetsmarknadsanknytning (Socialstyrelsen 2013), och det dr darfor
viktigt att belysa villkoren fér dem som rapporterar sémre psykisk hilsa. I detta
avsnitt beskrivs fordelningen av en rad faktorer som paverkar forutséttningarna for
fysisk och psykisk hilsa samt risken att insjukna utifran data frén den nationella
folkhélsoenkidten Hailsa pa lika villkor” (HLV) 2016. Faktorerna belyser olika
aspekter av de nyligen antagna malomradena for folkhdlsopolitiken, och speglar
hér sociala och ekonomiska villkor for dem som lever med psykisk ohélsa i form
av nedsatt psykiskt vélbefinnande (enligt GHQS5), eller sjukskrivning pa grund av
psykiatrisk diagnos (nagon sjukskrivning for psykiatrisk diagnos under 2016).
Samtliga analyser avser aldersgruppen 25-64 ér, och beskrivningen bygger pa
jédmforelser med fordelningen av kvinnor respektive mén i befolkningen i samma
aldrar. For tabeller till detta avsnitt se tabellbilaga, tabeller 5-8.



Demografiska forhéllanden

Det ér vanligare att rapportera nedsatt psykiskt védlbefinnande bland kvinnor och
mén fodda utanfor Europa jamfort med dem som ar fodda 1 Sverige, men det ar
mindre vanligt att kvinnor fédda utomlands ar sjukskrivna pa grund av psykisk
ohélsa. Av de som rapporterar nedsatt psykiskt vilbefinnande ar det en storre andel
som bor ensamma av de som rapporterar nedsatt psykiskt vilbefinnande. Aven de
som har sjukskrivits pa grund av psykiatrisk diagnos bor oftare ensamma. Runt
hélften av de sjukskrivna ménnen bor ensamma. Bland mén med nedsatt psykiskt
vélbefinnande bor en storre andel tillsammans med barn som har
funktionsnedséttning eller sjukdom, &n i 4n i befolkningen i stort. Bland
sjukskrivna kvinnor &r det 27 procent som bor med ett barn med
funktionsnedsittning eller som lider av ndgon sjukdom.

Socioekonomi och ekonomiska férhallanden

De mén som &r sjukskrivna pa grund av psykiatrisk diagnos har nagot oftare en
kort utbildning jadmfort med befolkningen i stort. De som har nedsatt psykiskt
vélbefinnande eller ar sjukskrivna pa grund av psykiatrisk diagnos tillhor oftare en
lagre socioekonomisk grupp, én befolkningen i stort.

Over 80 procent av befolkningen yrkesarbetar, bdde kvinnor och min, jimfért med
ungefir 70 procent i gruppen med nedsatt psykiskt vilbefinnande. Andelen
yrkesarbetande &r dnnu lagre bland dem med sjukskrivning pé grund av psykiatrisk
diagnos, i synnerhet bland mén dér 57 procent yrkesarbetar. Tittar vi pd
arbetsloshet édr 5 procent av bade kvinnor och mén i befolkningen i stort arbetslosa,
jamfort med 8 procent av kvinnorna med nedsatt psykiskt vilbefinnande och 11
procent av mannen.

Inkomsterna ser ocksa ut att vara ojdmnt férdelade mellan befolkningen i stort och
de som rapporterar nedsatt psykiskt vilbefinnande. Vi ser en lidgre andel personer
med hog inkomst och en hogre andel personer med lag inkomst bland kvinnor och
main som rapporterar nedsatt psykiskt véilbefinnande eller mdn som &r sjukskrivna
pa grund av psykiatrisk diagnos. D4 detta ar en tvarsnittsstudie kan vi inte uttala
oss om vad som paverkar vad. Bland bade kvinnor och min med nedsatt psykiskt
vélbefinnande uppger 33 procent att de upplevt problem med att klara sina l16pande
utgifter (ekonomisk kris), liksom 32 procent av dem som dr sjukskrivna pd grund
av psykiatrisk diagnos (figur 24 och 25). Dessa andelar ar dubbelt s hoga som
bland befolkningen i stort for kvinnorna och mer &n dubbelt sa hdga for ménnen.
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Figur 24. Ekonomisk kris, emotionellt stdd och praktiskt stdd i befolkningen jamfért med de
med nedsatt psykiskt valbefinnande, kvinnor och man 25-64 &r 2016.
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Kélla: Folkhdlsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten “Halsa pd lika villkor”.

Trygghet och delaktighet

Béde kvinnor och médn med nedsatt psykiskt vélbefinnande har i hdgre grad ett 1agt
socialt deltagande och saknar emotionellt och praktiskt stod, &n befolkningen i
stort. Bland personer som ér sjukskrivna for psykiatrisk diagnos ér det framst
minnen som rapporterar mindre stod och socialt deltagande. Att inte kénna tillit till
andra dr vanligast bland mén som r sjukskrivna for psykiatrisk diagnos (46
procent), jamf{ort med 29 procent av befolkningen i stort. Det dr ocksa vanligt att
inte kénna tillit till andra bland dem med nedsatt psykiskt vilbefinnande, dér 43
procent av bade kvinnor och mén ger detta svar.

Levnadsvanor

Ohélsosamma levnadsvanor &r ofta vanligare bland dem med nedsatt psykiskt
vélbefinnande och med sjukskrivning for psykiatrisk diagnos. For riskkonsumtion
av alkohol ser vi inga skillnader mellan de med nedsatt psykiskt vilbefinnande och
eller sjukskrivning for psykiatrisk diagnos jaimfort med resten av befolkningen. Det
ar dock mindre vanligt att man &r fysiskt aktiv varje vecka, och mer vanligt med
ohdlsosamma matvanor bland de med nedsatt psykiskt vilbefinnande eller
sjukskrivning for psykiatrisk diagnos jamfort med befolkningen i stort.

Halsoindikatorer

Over hilften av de kvinnor och miin som rapporterar nedsatt psykiskt
vélbefinnande eller sjukskrivning for psykiatrisk diagnos uppger att de har sédmre
an god hélsa, jamfort med runt en fjardedel i befolkningen i stort (tabell 7).



Andelen med funktionsnedséttning eller langvarig sjukdom som medfor nedsatt
funktion dr inte ovéntat hogst bland dem med sjukskrivning for psykiatrisk
diagnos. Aven fetma ir mer férekommande i denna grupp, i synnerhet bland mén
(29 procent).

Tabell 7. Hélsoindikatorer i befolkningen jamfoért med dem med nedsatt psykiskt
valbefinnande eller med sjukskrivning for psykiatrisk diagnos, %, kvinnor och mén 25-64 ar,
2016.

Befolkningen Nedsatt psykiskt Sjukskrivning
valbefinnande psykiatrisk diagnos

Kvinnor Madn Kvinnor Mén Kvinnor Madn
Hélsoutfall n=5179 n=4238 | n=951 n =544 n =649 n =218
Svér vark 17 11 35 28 29 19
Samre an god halsa 26 22 57 55 51 57
Diabetes 3 5 5 7 5 8
Fetma 15 16 20 19 24 29
Funktionsnedséattning 19 19 31 34 37 48
Nedsatt funktion 26 22 46 43 55 64

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jamfirelsegruppen det vill sdga mdn respektive

kvinnor i befolkningen.

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkaten "Halsa pa lika villkor”

Betydelse av vissa livsvillkor fér nedsatt psykiskt vélbefinnande

Med hjilp av regressionsanalyser studerades betydelsen av nigra av de sociala
bestdmningsfaktorer (fodelseland, sysselséttning, ekonomisk situation, social
situation samt levnadsvanor), som visat sig ha samband med psykiskt
vélbefinnande, baserat pd sammanslagna data fran HLV 2013-2015. 1
regressionsanalyser som skattade risken for nedsatt psykiskt vilbefinnande
(GHQ12) justerade vi for bakgrundsfaktorer, socioekonomisk status, sociala
faktorer och levnadsvanor. D4 detta &r baserat pa tvérsnittsdata kan vi inte uttala
oss om orsakssamband, men samtliga studerade faktorer (utom fodelseland) har
samband med nedsatt psykiskt védlbefinnande, och upplevd ekonomisk kris (OR
2,42) har sdrskild betydelse for kvinnors risk for nedsatt psykiskt vélbefinnande
(tabell 8). For min var resultaten likartade de for kvinnorna, men att inte
forvérvsarbeta var mest betydelsefullt for risken att rapportera nedsatt psykiskt
vilbefinnande (OR 2,67).
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Tabell 8. Oddskvoter (OR) med 95 % konfidensintervall (KI) for nedsatt psykiskt
vélbefinnande (GHQ12) justerat for majliga mediatorer, kvinnor 25-64 &r, 2013-2015.

Kvinnor Oddskvoter* Konfidensintervall
(OR) (KT)

25-34 &r vs. 1,40 1,23-1,59
Alder

35-64 ar Ref.

Lang Ref.
Utbildning

Kort 0,75 0,60-0,94

Lang Ref.
Utbildning

Medel 0,90 0,81-1,01
Utrikesfodd 0,96 0,82-1,12
Ej anstalld 2,07 1,81-2,37
Ekonomisk kris 2,42 2,11-2,77
Ej socialt stod 2,01 1,69-2,41
Ej praktiskt stod 1,96 1,54-2,48
Stillasittande 1,40 1,20-1,65

* Statistiskt signifikanta virden dr markerade med fet stil

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkaten "Halsa pa lika villkor”

Dodlighet bland personer som slutenvérdats for psykos och depression

Medellivsldngden har inte 6kat pa samma sitt som i1 évriga befolkningen bland de
som har en psykiatrisk diagnos. Det finns flera mojliga forklaringar. En ér
skillnader 1 livsvillkor och levnadsforhallanden. Andra forklaringar relaterar till
vérd. Bland annat riskerar personer med psykisk sjukdom som har samtidiga
kroppsliga sjukdomar att fa bristfallig behandling och ddrmed sdmre hilsa och
kortare livsldngd (38). Det kan ocksé finnas skillnader i f6ljsamhet till behandling
mellan de som vérdats for psykiatrisk diagnos och de som inte gjort det. Det finns
darfor anledning att studera hur dédligheten ser ut bland personer som vardats for
psykiatriska diagnoser jamfort med de som inte har det.

Med hjilp av data frin Socialstyrelsens patientregisters slutenvardsdel,
befolkningsregistret fran Statistiska centralbyran (SCB) och utbildningsregistret
berdknades alderstandardiserade dddstal for att undersoka a) om personer som
slutenvardats inom psykiatrin dor tidigare dn andra, och b) om det finns
socioekonomiska skillnader i denna dodlighet. Uppgifter om slutenvard hdmtades
for aren 2002-2006. Population och uppgift om dodsfall och utvandringar
himtades for den 31 december 2006 och for uppfoljningséren 2007-2016.
Kohorten var 25-64 ar vid studiens start och 30—-69 ar vid uppfdljningens slut.

Vi valde tvé diagnosgrupper inom psykiatrisk slutenvérd: de som vardats for
psykos (F20-F29) och de som vardats for depression (F30-F39), och jamforde med
personer som inte slutenvardats for nagon psykiatrisk diagnos. Vi ser att det finns
en hogre dodlighet bland de som vardats i psykiatrisk slutenvard jamfort med de
som inte slutenvardats for ndgon psykiatrisk diagnos, och den ér vidare hogre for
diagnoser rorande psykos én for diagnoser rorande depression. Mén har en hogre



dodlighet &n kvinnor. Inom varje diagnosgrupp finns ocksé tydliga skillnader
mellan olika utbildningsgrupper, for bade kvinnor och mén (figur 25-26).
Figurerna baseras pa samtliga dodsorsaker, men ménstret ar liknande &dven om sé
kallade yttre dodsorsaker (dodsfall orsakade av véld, olyckor och suicid)
exkluderas.

Figur 25. Antal dodsfall per 100 000 invanare bland kvinnor i olika utbildningsgrupper som
slutenvardats for psykoser (F20-F29), eller depressioner (F30-F39), jamfort med den del av
befolkningen som inte har fatt psykiatrisk slutenvdrd (FOO—F99). Aldersstandardiserade
dddstal.
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*Befolkningen utom de som slutenvdrdats for psykiatriska diagnoser (F00-F99). Dédstalen som

redovisas dr samtliga dodsorsaker, dven skador.

Kalla: Socialstyrelsens dédsorsaksregister och SCB
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Figur 26. Antal dodsfall per 100 000 invanare bland méan i olika utbildningsgrupper som
slutenvardats for psykoser (F20-F29), eller depressioner (F30—-F39), jamfort med den del av
befolkningen som inte har f&tt psykiatrisk slutenvard (FOO-F99). Aldersstandardiserade
dddstal.
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Kalla: Socialstyrelsens dédsorsaksregister och SCB

Inkomstrelaterad ojamlikhet i psykisk ohalsa

Vi flyttar nu fokus till inkomstrelaterad ojamlikhet 1 psykisk ohilsa for att se om
psykisk hélsa ér ojamnt fordelad utifrén inkomstniva. Figur 27 visar hur nedsatt
psykiskt vilbefinnande (GHQ12) ar fordelat 6ver olika inkomstkvintiler, vilket
betyder att befolkningen ar uppdelad efter inkomstniva i fem grupper. Vi ser en
tydlig gradient i psykisk ohélsa ver inkomstgrupper. Férekomsten av nedsatt
psykiskt vélbefinnande dr hogst bland den femtedel med 14gst inkomst och lagst
bland den femtedel med hogst inkomst i befolkningen.



Figur 27. Andel med nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ12) enligt inkomstkvintiler, 16—-84
ar, 2010-2015.
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Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkaten "Halsa pa lika villkor”

Inkomstrelaterad ojamlikhet i psykisk ohélsa studerades Gver tid med hjélp av data
frdn Undersokningarna av levnadsférhallanden (ULF) och the Swedish
Interdisciplinary Panel (SIP). Studien genomférdes av forskare vid Lunds
universitet. Bade sjdlvrapporterade matt pa psykisk ohélsa i form av
sjdlvrapporterad dngslan, oro eller angest (bade litt och svar), och psykiatriska
diagnoser inom 6ppen- och slutenvarden samt suicid analyserades for aldrarna 31—
64 ar (39). Vanligtvis brukar inte suicid inkluderas i psykisk ohélsa eftersom det
inte en psykisk sjukdom enligt ICD-10. De flesta personer som begar suicid ar
dock deprimerade och darfor brukar forekomsten av suicid diskuteras i samband
med psykisk ohélsa. I studien har forskarna analyserat relativa skillnader
(proportioner) i inkomstrelaterad ojamlikhet for de olika méatten pa psykisk ohilsa,
métt med relativt koncentrationsindex (RCI), samt absoluta skillnader
(magnituder), métt med absolut koncentrationsindex (ACI). Inkomst dr métt som
familjens disponibla inkomst.

Kortfattat kan ett koncentrationsindex hér ségas spegla om det utfall for psykisk
ohilsa som studeras dr koncentrerat bland de med hog eller 1ag disponibel inkomst.
Ett virde pa 0 innebar att det inte finns nadgon ojdmlikhet, medan ett virde pa -1
betyder att samtliga fall av psykisk ohilsa ar koncentrerade till de med lag
disponibel inkomst. Ju ndrmare -1 ett virde dr, desto storre ojamlikhet.

Resultaten visar att socioekonomisk ojamlikhet i psykisk ohélsa &r av betydande
storlek 1 Sverige. Detta speglas i en hogre forekomst av psykisk ohilsa i gruppen
med ldgre disponibla hushéllsinkomster jamfort med gruppen med hogre
disponibla hushéllsinkomster.

Vi kan se att den inkomstrelaterade ojamlikheten har dkat over tid for alla matt pa
psykisk ohilsa som studerades (figur 28—31). Inkomstrelaterad ojdmlikhet i
sjalvrapporterad dngest tredubblades under studieperioden, fran ett relativt 1agt
koncentrationsindex (RCI) pa -0,06 &r 1994 till -0,18 &r 2011. Ojédmlikheten i
sjalvrapporterad angest var trots denna 6kning fortfarande lagre dn for de andra
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indikatorerna for psykisk ohélsa. Inkomstrelaterad ojamlikhet i suicid fordubblades
fran RCI -0,11 ar 1994 till RCI -0,22 ar 2011. For psykiatriska diagnoser dkade
ojamlikheterna med ungefar hélften under samma period. Inom slutenvarden dkade
RCI fran -0,26 ar 1994 till -0,39 ar 2011, och inom dppenvarden dkade RCI fran -
0,21 ar 2001 till -0,33 ar 2011.

Resultaten tyder pa att de inkomstrelaterade ojamlikheterna i psykiatriska
diagnoser ar storre dn for sjalvrapporterad angest och suicid. Absoluta
inkomstrelaterade ojamlikheter (métt med ACI) 6kade ocksé for alla indikatorer for
psykisk ohilsa dver studieperioden. Dessutom kan vi se att de absoluta
ojamlikheterna i sjdlvrapporterad angest och psykiatriska diagnoser inom
slutenvarden 6kade mer dn de faktiska 6kningarna i prevalens. Séledes har
sjdlvrapporterad &ngest och psykiatriska diagnoser inom slutenvarden 6kat i den
fattigare delen av befolkningen och minskat i den rikare delen, vilket innebér att
den inkomstrelaterade ojamlikheten i psykisk ohélsa har 6kat. Analyserna visade
att ar 2011 stod den fattigaste femtedelen av befolkningen for mer dn 30 procent av
alla suicid och sjilvrapporterade fall av angest, samt hélften av alla psykiatriska
diagnoser.

Figur 28. Koncentrationsindex (0 = total jamlikhet, -1 = total ojamlikhet) éver tid (2001-
2011) for inkomstrelaterad ojémlikhet i sjélvrapporterad dngest bland vuxna 31-64 &r.
Notera att y-axeln &r uppochnedvand och att ett Iagre koncentrationsindex betyder storre
ojamlikhet. Konfindensintervallet (95 %) illustreras genom den skuggade bakgrunden.

Kalla: ULF



Figur 29. Koncentrationsindex (0 = total jamlikhet, -1 = total ojamlikhet) éver tid (2001-
2011) fér inkomstrelaterad ojamlikhet i psykiatrisk slutenvérdsdiagnos bland vuxna 31-64
&r. Notera att y-axeln &r uppochnedvand och att ett Iagre koncentrationsindex betyder
storre ojamlikhet. Konfindensintervallet (95 %) illustreras genom den skuggade
bakgrunden.

Kalla: SIP

Figur 30. Koncentrationsindex (0 = total jamlikhet, -1 = total ojamlikhet) éver tid (1994—
2011) for inkomstrelaterad ojamlikhet i psykiatrisk dppenvérdsdiagnos bland vuxna 31-64
&r. Notera att y-axeln &r uppochnedvand och att ett Iagre koncentrationsindex betyder
storre ojamlikhet. Konfindensintervallet (95 %) illustreras genom den skuggade
bakgrunden.
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Kalla: SIP
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Figur 31. Koncentrationsindex (0 = total jamlikhet, -1 = total ojamlikhet) dver tid (1994—
2011) for inkomstrelaterad ojamlikhet i suicid bland vuxna 31-64 ar. Notera att y-axeln ar
uppochnedvand och att ett Idgre koncentrationsindex betyder stérre ojamlikhet.
Konfindensintervallet (95 %) illustreras genom den skuggade bakgrunden.

Kalla: SIP

Har val av socioekonomisk indikator betydelse?

Studien om inkomstrelaterade ojdmlikheter i psykisk ohélsa analyserade dven om
resultaten paverkades av vilken rankningsvariabel som anvédndes for socioekonomi
(det vill sdga inkomst, utbildning eller individens mammas eller pappas
utbildning). Det visade sig att huruvida ojamlikheter framtrddde och hur stora de
var berodde pa vilken socioekonomisk indikator som valdes som indelningsgrund.
Ojamlikheten i psykisk ohilsa var storst nir familjens disponibla inkomst
anvéndes, men den var lidgre nér individens utbildning anvéndes och &nnu ldgre nér
individens mammas eller pappas utbildningsnivé anvindes. Hur mycket det skiljde
berodde ocksa pa vilket matt pa psykisk ohdlsa som observerades. For
sjdlvrapporterad angest skiljde sig inte ojdmlikheternas storlek sa mycket &t mellan
de socioekonomiska indikatorerna. For psykiatriska diagnoser (bdde dppen- och
slutenvard) var skillnaderna storre. For suicid var ojdmlikheterna utifrén familjens
inkomst och individens utbildning ungefar av samma storlek, men storre dn
ojamlikhet métt utifrin mammans eller pappans utbildning.

Kombinerade sociala positioner och ojamlikhet i psykiska ohalsa

I detta avsnitt granskar vi nedsatt psykiskt védlbefinnande utifrdn kombinerade
sociala positioner. Vi undersoker fordelningen utifran bade socioekonomiska
grunder sdsom inkomst, utbildning och yrke, och diskriminerande grunder sdsom
kon, fodelseland och sexuell orientering, samt kombinationer av dessa.



Avsnittet inleds med en redovisning av fynden frén en kartlaggande
litteratur6versikt (40) foljt av en empirisk studie som ar baserad pa data fran den
nationella folkhélsoenkéten ”Hélsa pé lika villkor” (HLV) sammantaget for aren
20102015 (41) om komplex ojamlikhet, dvs. hur nedsatt psykiskt vilbefinnande
ar fordelat 6ver kombinerade sociala positioner.

Kombinerade sociala positioner syftar pd en social position som satts samman av tva olika sociala
positioner, t.ex. kombinationen av att vara kvinna och ldginkomsttagare. Detta studeras exempelvis inom
forskning om intersektionalitet. Intersektionalitetsteori anvands for att forstd olika gruppers sociala
utsatthet; det ar bdde ett teoretiskt begrepp och en analys av samspelet mellan olika maktsymmetrier
som definierats utifrdn olika sociala positioner (indelningsgrunder).

Komplexa ojamlikheter — hur samverkar socioekonomiska och diskriminerande grunder?

Ojamlikhet i psykiska besvir kan forstas utifran ett perspektiv dar man kombinerar
flera olika sociala positioner. Vi besitter alla en méngd olika roller och positioner
som relaterar till bade vér sociala och var ekonomiska situation (exempelvis kon,
fodelseland, familjesituation, arbete, utbildning), och dessa ar relaterade till var
position i samhéllet, véara livsvillkor och levnadsvanor och var hélsa. Vi har hér
valt att kalla analyser som kombinerar flera sociala positioner for komplexa, och
ojamlikheterna som resulterar av dem for komplexa ojamlikheter. Detta ska dé
jédmforas med att studera och jdmfora hélsan hos olika grupper utifran enbart en
position (eller indelningsgrund) sdsom utbildningsnivé eller kon. Ojamlikhet
utifrén studiet av en indelningsgrund har vi kallat enkla ojdmlikheter.

En kartldggande litteraturdversikt genomfordes av forskare vid Umed universitet
for att utforska och viga samman den vetenskapliga litteraturen om komplexa
ojamlikheter i psykisk ohilsa (40). Oversikten avgrinsades till vuxna och
kombinationer av kon, socioekonomi, sexuell orientering, religion och fodelseland.

Totalt inkluderades 17 artiklar for utforskning och sammanvigning. De komplexa
sociala positioner som identifierades var: fodelseland och kon; fodelseland och
socioekonomi; socioekonomi och kon; fodelseland, kon och socioekonomi; sexuell
orientering och kon; socioekonomi och &vrigt.

Den operationalisering av komplex ojamlikhet som forekom i hogst utstrackning i
litteraturen var den dverskjutande, dvs. den ojamlikhet som dverskrider vad som
forvéntas utifran enskilda sociala positioner. De enskilda studierna visade att den
overskjutande komplexa ojamlikheten oftast var forstarkande. Det innebér att den
totala ojamlikheten var storre &n vad som skulle framkommit av att endast beakta
separata sociala positioner, och inte deras kombination.

Forfattarna av oversikten finner att forskningen fortfarande &r mycket begrinsad
vad géller komplexa ojamlikheter i psykisk ohélsa. Samtidigt belyser de enskilda
studierna vérdet av att analysera komplexa ojamlikheter samt att ojamlikhet ur ett
intersektionellt perspektiv visar upp det dynamiska och foranderliga och att
ojamlikheter varierar beroende pad sammanhang.

65



66

Baserat pa fynden fran den kartldggande litteraturdversikten genomfordes analyser
av komplexa ojamlikheter pa svenska befolkningsdata (41). Specifikt undersoktes
komplexa ojamlikheter utifrén parvisa kombinationer av kon, inkomst, utbildning,
yrkesklass, fodelseland och sexuell orientering. Materialet som anvéndes var sex
argangar (2010-2015) av enkédten HLV. Endast svaren fran vuxna 26—84 ar
anvindes. Nedsatt psykiskt vilbefinnande mittes med skattningsskalan General
Health Questionnaire-12 (GHQ12) som méter olika symtom p4 psykisk ohélsa.

I analysen definierades sociala positioner utifrdn kon (man eller kvinna), inkomst
(hog eller 1ag), utbildning (hog eller 1ag), yrkesklass (tjansteman eller arbetare),
fodelseland (fodd i Sverige eller utrikes) och sexuell orientering (heterosexuell
eller inte). Den forstndmnda gruppen i varje social position dr den som rapporterar
lagst andel med nedsatt psykiskt vdlbefinnande och betecknas med "+ (t.ex. man),
och den andra gruppen med - (t.ex. kvinna). Vi sag att vissa kombinationer av
sociala positioner forstarkte ojdmlikheten i nedsatt psykiskt vélbefinnande. Detta
betyder att den komplexa ojamlikheten i vissa fall var storre dn vad vi kunde
forvénta oss utifrén de enkla ojaimlikheterna var for sig. Pa liknande sétt var det
vissa kombinationer som ddmpade varandra. Det betyder att den komplexa
ojamlikheten blev mindre dn vad vi kunde forvinta oss utifran de enkla
ojamlikheterna var for sig (Tabell 9, tabellbilaga).

Den storsta skillnaden i psykisk ohilsa som framkom var mellan gruppen
heterosexuella med hog inkomst och gruppen icke-heterosexuella med 1&g inkomst.
Skillnaden i nedsatt psykiskt vélbefinnande var 20 procentenheter, till nackdel for
gruppen icke-heterosexuella med lag inkomst. Vi kunde édven se att en fjardedel av
den skillnaden kom frén den forstirkande effekten som kombinationen icke-
heterosexuell och 14g inkomst hade. Det betyder att den kombinerade sociala
positionen av l1dg inkomst och icke-heterosexuell hade 5 procentenheter mer nedsatt
psykiskt vélbefinnande 4n om inkomst och sexuell orientering analyserats separat
och sedan adderats. Fordelningen presenteras i figur 32. Fordelningen av nedsatt
psykiskt vélbefinnande 6ver alla kombinerade sociala positioner rapporteras i tabell
10 i tabellbilagan.



Figur 32. Fordelning nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ12) for kombinationen inkomst
och sexuell orientering, befolkningen 26-84 &r, 2010-2015.
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Kélla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhélsoenk&ten "Halsa pé lika villkor”

Det var inte alltid kombinationen ”-” och ”-”” som uppvisade hogst andel med
nedsatt psykiskt vélbefinnande. Exempelvis hade gruppen med lag utbildning och
lag yrkesklass i kombination, en ldgre andel med nedsatt psykiskt vilbefinnande &n
gruppen med hdg utbildning och 14g yrkesklass i kombination (figur 33).

Figur 33. Fordelning nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ12) fér kombinationen utbildning
och yrkesklass, befolkningen 26-84 &r 2010-2015.
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Kélla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhélsoenkéten "Halsa pé lika villkor”

Niér vi jaimforde enkla ojdmlikheter med komplexa ojamlikheter framkom att de
komplexa ojamlikheterna var storre. Det betyder att beskrivningar av ojamlikheter i
nedsatt psykiskt véilbefinnande som baseras pa enkla ojdmlikheter, dvs. olika
sociala positioner tagna var for sig, riskerar att vara underskattningar av den
komplexa ojamlikheten sett till kombinationer av olika sociala positioner
(indelningsgrunder) (se exempel 1 figur 34).
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Figur 34. Enkel ojamlikhet fér inkomst samt sammansatt komplex ojamlikhet for inkomst i
kombination med andra indelningsgrunder, (%), befolkningen 26-84 ar, 2010-2015.
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Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Psykiska besvar i vissa socioekonomiskt utsatta grupper

Vid analyser av ojamlikhet 1 psykisk hélsa &r det viktigt att folja hdlsan i vissa
grupper som utifrén olika aspekter kan betraktas som utsatta, vilket 4ven betonas
av Kommissionen for jamlik hélsa. I detta avsnitt undersoker vi fordelningen av
nedsatt psykiskt vilbefinnande utifran ekonomiskt bistand, arbetsloshet, sjuk- eller
aktivitetsersittning och ensamt moderskap. Analyserna dr baserade pa data fran
den nationella folkhélsoenkéten Hélsa pé lika villkor” (HLV) for befolkningen
18—64 ar, sammantaget for aren 2013-2016 (se tabell 11 i tabellbilaga).

Ekonomiskt bistand ar tdnkt som en tillféllig hjdlp for hushéll som lever under sé
knappa ekonomiska omstédndigheter att har svart att klara sin forsorjning. Skilen
till svérigheter att forsorja sig varierar, men handlar ofta om arbetsldshet, sjukdom
eller sociala hinder, eller en kombination av dessa. De som beviljas ekonomiskt
bistand stér utanfor det vanliga sociala skyddsnétet och saknar tillgang till, eller har
mycket 14g erséttning fran, socialforsdkringen eller saknar a-kassa. Véra analyser
visar att de som far ekonomiskt bistdnd oftare har ekonomiska bekymmer, saknar
personligt stéd och kénner mindre tillit till andra, jimfort med befolkningen som
helhet. Vidare avstér de som fér ekonomiskt bistdnd oftare fran att soka vard och
hiamta ut lidkemedel trots upplevt behov, samt roker i hdgre utstrackning.

Andra grupper som i hog utstrickning rapporterar nedsatt psykiskt vélbefinnande
ar personer med sjuk- eller aktivitetsersattning och arbetslosa unga vuxna (18-24
ar) (figur 35). Ensamstdende modrar rapporterar dven de nedsatt psykiskt
vélbefinnande oftare dn befolkningen i stort, och oftare besvir inom ekonomiska
och sociala dimensioner. Ensamstéende fordldrars hélsa belyses ytterligare i
nistkommande avsnitt.



Figur 35. Nedsatt psykiskt valbefinnande i befolkningen (GHQ12), bland ensamstdende
modrar, arbetslésa unga vuxna (18-24 &r), personer med sjuk-/aktivitetsersattning och
personer med ekonomiskt bistand, kvinnor och man 18-64 ar, 2013-2015.
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Kélla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhélsoenkéten "Halsa pé lika villkor”

Sexuell orientering och kénsidentitet

Homo-, bi- och transsexuella beskrivs ofta som en grupp med 6kad risk for psykisk
ohilsa, ndgot som dven pavisats i rapporter fran Folkhidlsomyndigheten. Bland
annat framkommer att 36 procent av transpersonerna allvarligt overvigt att ta sitt
liv, jamfort med 6 procent i den Gvriga befolkningen. I detta avsnitt undersdker vi
fordelningen av nedsatt psykiskt vilbefinnande utifran sexuell orientering.
Analyserna dr baserade pa data frén den nationella folkhélsoenkéten ”Hilsa pa lika
villkor” (HLV) sammantaget for dren 2013-2016.

Analyserna visar att forekomsten av nedsatt psykiskt vilbefinnande mitt med
GHQ12 ar storre bland homo- och bisexuella personer &n befolkningen i stort
(figur 36). Vidare &r forekomsten av arbetsloshet och ekonomisk kris stérre bland
homo- och bisexuella 4n i befolkningen i stort (se tabell 12 i tabellbilaga). Detta
giller framfor allt homo- och bisexuella kvinnor. Tittar vi pa psykosociala
livsvillkor &r det fler homo- och bisexuella som uppger att de saknar personligt
stdd och tillit till andra, &n i befolkningen i stort. Att sakna personligt stod ar
vanligare bland homo- och bisexuella mén &n kvinnor, medan avsaknad av tillit till
andra 4r vanligare bland kvinnorna dr ménnen.
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Figur 36. Nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ12) bland homo-/bisexuella jamfért med
befolkningen, kvinnor och man 18-64 &r, 2013-2015.
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Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Vi har dven studerat hur nedsatt psykiskt vélbefinnande skiljer sig utifrdn
socioekonomiska och andra diskriminerande grunder for homo- och bisexuella
jamfort med heterosexuella, for aldrarna 26-84 ar, baserat pa data fran nationella
folkhilsoenkéten ”Hélsa pa lika villkor” (HLV) sammantaget for dren 2010-2015.

Det ar t.ex. 19 procentenheter fler som uppger nedsatt psykiskt vilbefinnande
bland homo- och bisexuella med 1ag inkomst, jimfort med heterosexuella med hog
inkomst. Diremot ser vi att det bland homo- och bisexuella med 1ang utbildning ar
en hogre andel med nedsatt psykiskt vilbefinnande 4n bland homo- och bisexuella
med kort utbildning. Aven mellan homo- och bisexuella fodda inom respektive
utanfor Sverige, samt mellan kvinnor och mén ser vi skillnader till nackdel for dem
fodda utanfor Sverige, respektive for kvinnor. Hur nedsatt psykiskt véilbefinnande
ar fordelat bland homo- och bisexuella och heterosexuella dr presenterat i mer
detalj i tabellbilaga, tabell 13.

Familjetyp och féraldrars psykiska hdlsa — betydelsen av hur barnen bor

Tidigare forskning har visat att ensamstaende modrar och deras barn har en sdmre
fysisk och psykisk hélsa &dn de som &r gifta eller samboende och deras barn (42,
43). Familjetyp kan darfor betraktas som en social bestimningsfaktor for
ojamlikhet i hélsa. Den psykiska hélsan hos fordldrar &r en viktig resurs i sig och
den har betydelse dven for barnen (44).

Men ér hélsan sdmre bland alla grupper av ensamstaende fordldrar? Separationerna
mellan fordldrar har varierat i omfattning sedan 1990-talet, och det ar allt fler barn
till separerade fordldrar som bor véxelvis hos sina fordldrar. For att belysa fragan
om hur mddrars och faders psykiska hilsa (métt med dngslan, oro och angest) &r



fordelad utifran familjetyp, gjordes en fordjupad studie utifran hur barnen bor efter
en separation (45). Vidare studeras vilken betydelse materiella och sociala
forhallanden har for detta samband. Studien genomfordes av forskare vid CHESS
och SOFI vid Stockholms universitet och dr baserad pa SCB:s arliga
intervjuundersokning ULF frén aren 2008-2015 med svar fran 6 965 mammor och
5902 pappor som har barn boende hos sig minst halva tiden.

Familjetyper

Karnfamilj — tvd ursprungliga foraldrar med gemensamma barn.

Ombildad familj véxelvis barn — en ursprunglig foralder, en styvforalder och barn som bor ungefér halva
tiden i detta hushéil.

Ombildad familj heltid barn — en ursprunglig foralder, en styvféralder och barn som bor i detta hushéll mer
an halva tiden.

Ensamstdende forélder vaxelvis barn — en ursprunglig féralder och barn som bor ungefar halva tiden i
detta hushall.

Ensamstdende forélder heltid barn — en ursprunglig féralder och barn som bor i detta hushéll mer &n halva
tiden.

For att 18 distinkta grupper baserat p& hur barnen bor utesldts personer som hade barn boende hos sig
béde véxelvis och heltid.

Betydelsen av materiella och sociala faktorer

Med hjilp av regressionsanalyser undersoktes sambanden mellan familjetyp och
hilsa (tabell 9). I analyserna kontrollerades for andra faktorer som kan skilja sig at
mellan grupperna (sé kallade storfaktorer). Modrar i kérnfamiljer rapporterar en
lagre grad av dngslan, oro och angest 4n modrar i de 6vriga familjetyperna.
Skillnaderna i psykiska besvér bland féder i olika familjetyper dr mindre. Det dr
bara gruppen ensamstiende fader med véxelvis boende barn som har hdgre risk for
besvir av dngslan, oro och &ngest.

Vidare verkar barnens véxelvisa boende inte vara forknippat med skillnader i
psykiska besvir i form av oro och &ngest hos fordldrarna, jaimfort med att ha
barnen boende hos sig pa heltid (i ombildad familj eller som ensamstaende). Om
nagot sa indikerar resultaten att vixelvis boende ar forknippat med hogre
forekomst av dngslan, oro och angest bland foréldrarna, speciellt for modrar men
ocksa for ensamstéende fader.

Slutligen kan vi notera att 6vriga studerade bestimningsfaktorer som utléndsk
bakgrund, kort utbildning, bristande anknytning till arbetsmarknaden, avsaknad av
kontantmarginal, avsaknad av néra vidn samt erfarenhet av hot och véald ér alla
forknippade med mer psykiska besvir hos fordldrarna.
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Tabell 9. Regressionskoefficienter frdn modeller (linear probability models; LPM) som
undersdker samband mellan modrars och faders familjetyp och psykiska besvar
(dngslan/oro/&ngest), kontrollerat for bakgrundsfaktorer, socioekonomiska faktorer och
sociala faktorer, 2008-2015.

Variabel Médrar n=4997 Fader n=4227
Familjetyp

Karnfamilj ref ref

Ombildad familj vaxelvis barn 0,138** 0,048

Ombildad familj heltid barn 0,066** -0,024

Ensamstdende foralder vaxelvis barn 0,126*** 0,058*

Ensamstdende forélder heltid barn 0,071*%* 0,047
Aider (ar) 0,003** 0,000
Fodd utomlands (vs fodd i Sverige) 0,037* 0,041**
Barn < 6 ar (vs enbart dldre barn) 0,004 -0,003
Antal barn

1 ref ref

2 -0,006 0,014

3 eller fler -0,027 0,003

Utbildningsniva

Hogskola/universitet (ref) (ref)

Gymnasium 0,026* 0,005

Grundskola 0,015 0,068***
Arbetar inte (vs arbetar) 0,112*%* 0,129***
Brist pa kontantmarginal (vs har kontantmarginal) 0,143*%* 0,104***
Saknar ndra van (vs har ndra van) 0,107*** 0,042***
Upplevt hot eller vald (vs ej upplevt) 0,119%** 0,122%**

Alla modeller &r justerade for unders6kningsar.

**% < 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05; t p < 0,10.

Kalla: Statistiska centralbyrdn, Understkningarna av levnadsférhdllanden (ULF/SILC)

Aldres psykiska hélsa

Sverige har, liksom varlden i stort, en aldrande befolkning. Detta innebér att det
genomsnittliga antal &r som en person lever i hog &lder har 6kat, men kunskapen
om &ldre personers psykiska hélsa ér fortfarande otillricklig (FORTE). For att
framja ett hilsosamt aldrande ar det viktigt med fordjupad kunskap om psykisk
hilsa och vilka bestimningsfaktorer for psykisk hilsa som dr betydelsefulla i den
dldre befolkningen.

I detta kapitel beskrivs forst den sociala fordelningen (kon, utbildningsniva och
fodelseland) av olika matt pa av psykisk hélsa och ohilsa bland &ldre i
befolkningen. Sedan redovisas resultat frdn en kartliggande litteraturoversikt om



vilka bestimningsfaktorer som har betydelse for depression eller depressiva
symtom i den dldre befolkningen. Detta foljs av analyser av skillnader i depressiva
symtom och utvecklingen over tid. Slutligen redovisas hilsa och livsvillkor bland
dldre med nedsatt psykiskt vilbefinnande.

Fordelning av sjalvskattad psykisk hdlsa och psykiatriska diagnoser

I detta avsnitt rapporteras den sociala fordelningen bland éldre av olika
sjdlvrapporterade métt pa psykisk hdlsa och ohilsa baserat pa den nationella
folkhilsoenkédten “Hailsa pa lika villkor” (HLV) 2016 (tabell 10).

Nedsatt psykiskt vilbefinnande (enligt GHQS) respektive ldgre nivaer av
vélbefinnande (WHO-5) var vanligare bland kvinnor d4n mén i aldrarna 65—-84 éar.
Likasa var besvir i form av stress respektive dngslan, oro och angest vanligare
bland dldre kvinnor jimfort med 4ldre mén. Angslan, oro och &ngest var vanligare
bland dldre kvinnor med kort utbildning, &n bland dem med l&ng medellang
utbildning. Kvinnor och mén som ar foédda utomlands rapporterade ocksa hogre
nivaer av nedsatt psykiskt vilbefinnande och ldgre nivaer av vilbefinnande,
jamfort med kvinnor och mén som &r fodda i Sverige.

Nir det géller suicidtankar gick det inte att se nigra tydliga skillnader vare sig
utifran kon, utbildningsniva eller fodelseland

Tabell 10. Forekomst av sjalvrapporterad psykisk hélsa i Sverige enligt utbildning och
fédelseland, kvinnor och mén 65-84 &r, 2016.

Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man
Utbildningsniv Utbildningsniva Fédelseland Fédelseland

Hélsomatt
sjdlvrappor-
terat

L&ng

Medel

Kort

L&ng

Medel

Kort

Sverige

Utom-

lands

Sverige

Utom-

lands

Nedsatt
psykiskt
vélbefinnande
(enl. GHQ5)
Vélbefinnande
(enl. WHO-5)
Stress
Angslan, oro,
8ngest
Suicidtankar

10

73

6
37

1

80

4
24

1

78

5
32

1

10

73

6
35

2

11

70

6
41

1

83

4
22

1

82

4
23

1

75

5
28

1

75

5
36

1

17

62

10
41

0

82

4
23

1

14

69

28

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jimférelsegruppen (kvinnor jmf mdn, utbildningsniva

eftergymnasial jmf forgymnasial, fodelseland Sverige jmf utomlands)

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Statistiken fran Socialstyrelsens patientregister ror patienter i slutenvard och i
specialiserad psykiatrisk 6ppenvard. Siffrorna i detta avsnitt avser samtliga
psykiatriska diagnoser, undantaget demenssjukdomar och intellektuell
utvecklingsstérning (ICD-10: FOO-F09 och 70-F79). I analyserna av férekomst av
psykiatriska diagnoser har vi valt att dela upp i tva aldersgrupper: 65—79 &r och 80+
ar. Vard for psykisk sjukdom (demens exkluderat) var vanligare bland kvinnor dn
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bland mén i bada aldersgrupperna. For forekomst i olika diagnosgrupper enligt
kon, utbildningsniva och fodelseland se tabell 14 och 15 i tabellbilaga.

Antalet vardade per 1 000 invénare var hdgre bland édldre med lang utbildning,
jamfort med dldre med kort utbildning (figur 37). Skillnaden var mer uttryckt i
aldersgruppen 80+ ar. Vard for psykisk sjukdom var ocksé vanligare bland dldre
som var fodda utomlands jamfort med dldre fodda i Sverige (figur 38).

Figur 37. Férekomst av ndgon psykisk sjukdom (enligt ICD-10) utifrdn utbildningsniva,
kvinnor och man 65-79 &r resp. 80 &r och éldre, 2014.
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Figur 38. Férekomst av ndgon psykisk sjukdom (enligt ICD-10), utifrén fodelseland, kvinnor
och mén 65-79 &r resp. 80 &r och &ldre, 2014.
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Kalla: Socialstyrelsens patientregister och STATIV

Vilka faktorer har betydelse fér depression eller depressiva symtom i den
aldre befolkningen?

For att djupare utforska vilka bestimningsfaktorer som har betydelse for psykisk
ohilsa i den éldre befolkningen genomforde forskare fran Ageing Research Centre
(Karolinska Institutet) en begrinsad kartldggande litteraturoversikt av dversikter
baserad pa internationell forskning (46). Det 6vergripande syftet var att undersoka
huruvida det forekommer skillnader i depression eller depressiva symtom bland
personer 65 ar och dldre. Totalt inkluderades 14 oversikter i litteraturéversikten. 1
dessa oversikter anvinds begreppet depression i olika bemérkelser och omfattar
saval kliniskt bekraftade depressioner som sjilvrapporterad kénsla av nedstimdhet
eller oro. I det foljande har samtliga depressiva utfall lagts ihop till bendmningen
”depression”.

Resultaten tyder pa att det ar vanligare med depression bland dldre personer med
fysiska sjukdomar och med fysisk funktionsnedséttning. Resultaten indikerar &ven
att det dr vanligare med depression bland dldre som bor i ndromrdden med lag
socioekonomisk status, de som bor pa sérskilt boende, och de som dr énka eller
ankling eller ogifta.

Motstridiga resultat frAn oversikterna gor att kunskapslaget ar oklart for huruvida
det finns skillnader i depression mellan dldre med och utan kognitiv nedséttning.
Négon definitiv slutsats kan inte heller dras vad géller konsskillnader i depression
bland éldre personer, trots att tva av tre Oversikter visar att dldre kvinnor har hdgre
risk for depression dn dldre mén. Slutsatsen ar dock att det inte nédvandigtvis ar
kon i sig som avgor, utan att den storre forekomsten av sjukdom och
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funktionsnedséttningar hos éldre kvinnor gor att de har en hogre risk for depression
4n ménnen.

Skillnader i depressiva symtom i den adldre befolkningen i Sverige samt
utveckling 6ver tid

Resultaten fran litteraturdversikten anvidndes direfter som bas for analyser av
befolkningsdata. Baserat pa data frin SWEOLD, aren 1992-2014 (se faktaruta),
studerade forskarna forekomsten av depressiva symtom bland é&ldre personer i
Sverige, samt hur forekomsten av psykiska besvir har fordndras 6ver tid och hur den
skiljer sig mellan olika grupper av éldre personer.

I den epidemiologiska studien av data frdn SWEOLD anvands tvé olika studiepopulationer. I studien av
férekomsten av depressiva symtom Gver tid (1992-2014) ar studiepopulationen samtliga personer, 77 ar
eller aldre, som deltagit i minst en SWEOLD-unders6kning och som har svarat pa de frdgor som ingér i
analysen (n = 3 351). I nasta del av studien, dar sociala skillnader i depressiva symtom och dngest mellan
olika grupper av aldre personer analyseras, utgors studiepopulationen av samtliga personer, 75 &r eller
aldre, som deltog i SWEOLD 2014 och som svarade pd de frdgor som ingdr i analyserna (n = 779).

Resultaten visar att depressiva symtom &r vanligt forekommande bland personer 77
ar och dldre 1 Sverige. Skattningarna av forekomsten av psykiska besvir bland
dldre uppvisar dock stora variationer over tid. Detta gor det svart att avgora vilka
svingningar som utgdr reella trender i befolkningen och vilka som enbart beror pa
slumpmaéssig variation i mitningarna. Den enda langsiktiga, statistiskt sdkerstillda,
forandringen som ses i métningarna &r att prevalensen av rapporterade depressiva
symtom dkade 19922002 for att sedan konsekvent ligga pa en hdgre niva dn den
som uppmdttes 1992 (figur 39).

Figur 39. Andel (%) med depressiva symtom, kvinnor och man 77 &r och aldre, 1992—
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I delen av studien dér sociala skillnader i1 depressiva symtom och angest mellan
olika grupper av dldre personer analyseras, visar resultaten pa skillnader i
sannolikheten att rapportera psykiska besvir mellan olika grupper av éldre
personer. Aldre kvinnor rapporterar mer depressiva symtom och &ngest 4n ildre
mén. For depressiva symtom var dock konsskillnaderna inom den statistiska
osdkerhetsmarginalen, efter kontroll for samtliga storfaktorer (tabell 11, modell II).

Vidare framkommer en hdgre risk for depressiva symtom bland dldre med kort
jamfort med l&ng utbildning. Det dr d&ven en hogre risk for depressiva symtom
bland dldre med brist pa kontantmarginal jimf6rt med de édldre som inte har nagon
brist pd kontantmarginal. Depressiva symtom var dessutom vanligare bland éldre
som bodde i sérskilt boende, behdvde hjélp med sina hushallssysslor, inte var gifta
eller ssmmanboende och som hade rapporterat depressiva symtom tidigare i livet
an bland de édldre som bodde i vanligt boende, klarade hushéllssysslorna sjélva, var
gifta eller ssmmanboende och inte hade rapporterat depressiva symtom tidigare i
livet.

Nar det géller angest var det vanligare att dldre som hade kort utbildning, brist pa
kontantmarginal, var mindre ndjda med sitt bostadsomréde, var mer socialt
isolerade och hade rapporterat angestproblem tidigare i livet 16pte en hogre risk att
rapportera bade depressiva symtom och angest dn de som hade 14ng utbildning och
starkare ekonomi, var ndjda med sitt niromrade, inte var socialt isolerade och inte
hade rapporterat dngest tidigare i livet.

Tabell 11. Samband mellan kén, socioekonomiska férhéllanden och depressiva symtom
bland aldre (75 ar och aldre) personer 2014.

Kalla: SWEOLD
Modell | Modell Il
AME 95 % Kl AME 95 % KI
Alder 0,006 0,002-0,011 0,005 0,001-0,010
Kon
Man (Ref) (Ref)
Kvinna 0,067 0,006-0,129 0,057 -0,003-0,116
Utbildning
Lang (Ref)
Kort 0,066 0,008-0,124
Kontantmarginal
Ja (Ref)
Nej 0,229 0,163-0,296
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Halsa, livsvillkor och levnadsvanor bland dldre med nedsatt psykiskt
valbefinnande

Nedan redovisas resultaten av analyser av hélsa och livsvillkor bland dldre (65-84
ar) med nedsatt psykiskt vilbefinnande, baserat pa data fran den nationella
folkhélsoenkiten Hailsa pé lika villkor” (HLV) 2016.

Bland éldre med nedsatt psykiskt vélbefinnande &r det en storre andel som uppger
att de under de senaste 12 manaderna haft svarigheter att klara de 16pande
utgifterna for mat, hyra mm (ekonomisk kris), jaimf6rt med dldre i befolkningen i
stort (figur 40). Aldre med nedsatt psykiskt vélbefinnande rapporterar ocksa oftare
att de saknar emotionellt eller praktiskt stod.

Figur 40. Ekonomisk kris, emotionellt stdd och praktiskt stdd bland aldre med nedsatt
psykiskt vélbefinnande resp. aldre i befolkningen, kvinnor och man 65-84 &r, 2016.
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Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhalsoenkaten "Halsa pa lika villkor”

Det dr ocksé vanligare bland dldre med nedsatt psykiskt vélbefinnande att bo
ensam, jamfort med dldre i befolkningen i stort (se tabell 16 i tabellbilaga for mer
detalj). Det finns inga skillnader utifran utbildningsniva eller socioekonomisk
grupp. Daremot finns skillnader i levnadsvanor. Liksom i de 6vriga
aldersgrupperna ser vi att dldre med nedsatt psykiskt vilbefinnande mindre ofta ar
fysiskt aktiva. De dldre ménnen med nedsatt psykiskt vilbefinnande rapporterar
dven oftare andra ohdlsosamma levnadsvanor sdsom rokning eller att éta lite frukt
och gront, jamfort med dldre i befolkningen i stort. Bdde mén och kvinnor med
nedsatt psykiskt vilbefinnande rapporterar de oftare ett 1agt socialt deltagande och
sdmre sociala forhallanden.

Aldre som rapporterade nedsatt psykiskt vilbefinnande rapporterade, liksom i
Ovriga aldersgrupper, en sdmre hélsa (tabell 12). For flertalet indikatorer var
forekomsten av dalig hélsa cirka dubbelt sa hog bland dldre med nedsatt psykiskt



vélbefinnande (undantaget fetma bland kvinnor och mén, samt diabetes bland
kvinnor).

Tabell 12, Halsoutfall (%) i befolkningen jamfort med dem med nedsatt psykiskt
valbefinnande (GHQ5) eller med sjukskrivning for psykiatrisk diagnos, kvinnor och man 65—
84 &r, 2016.

Befolkning Nedsatt psykiskt
véalbefinnande

Kvinnor Man Kvinnor Mén
Hélsoutfall n = 2 540 n=2406 | n=248 n =170
Svér vark 23 16 51 43
Samre an god sjalvskattad halsa 41 37 77 79
Diabetes 12 17 20 30
Fetma 20 17 25 25
Funktionsnedsattning 34 30 61 59
Nedsatt funktion p& grund av l&ngvarig 41 42 69 75
sjukdom

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jimforelsegruppen det vill sdga mdn respektive

kvinnor i befolkningen.

Kalla: Folkhalsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkaten "Halsa pa lika villkor”
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Del 2. Vad forklarar ojamlikheterna i
psykisk halsa?

I tidigare kapitel har vi utforskat och beskrivit skillnader i psykisk hélsa utifrdn
bade socioekonomiska och diskriminerande grunder samt kombinationer av dessa.
Forutom att méta och beskriva ojamlikheter i psykisk hélsa vid en viss tidpunkt,
behover vi kunskap om mekanismerna bakom identifierade ojdmlikheter, och om
ojdmlikheterna forandras 6ver tid. Sddan kunskap é&r sérskilt viktig for den som ska
utforma insatser och andra initiativ som kan bidra till en 6kad jdmlikhet i psykisk
hilsa. I det hér kapitlet presenterar vi darfor fordjupade analyser av vilka faktorer
och processer som skulle kunna ligga bakom bade ojamlikheter i psykisk hélsa och
fordndring av sddana ojdmlikheter 6ver tid. Vi ndrmar oss frdgan pa flera olika sétt
genom att undersoka:

e huruvida ojamnt fordelade livsvillkor forklarar ojdmlikheter i psykisk ohélsa
e om konsekvenser av psykisk ohilsa skiljer sig at mellan olika grupper

e hur delar av vilfiardssystemet, sdsom arbetsmarknads- och familjepolitiken,
paverkar ojamlikheter i psykisk hélsa.

Faktorer bakom inkomstrelaterade ojamlikheter i psykisk
ohalsa

I det hér avsnittet forsoker vi svara pa fragan om vilka faktorer som bidrar till de
inkomstrelaterade ojdmlikheterna i psykisk ohélsa. Vi rapporterar resultat fran tva
olika studier. I studierna undersoks hur olika faktorer sdésom kon, utbildningsniva,
utldndsk bakgrund, civilstand och arbetsmarknadsdeltagande paverkar
inkomstrelaterad ojédmlikhet i psykisk ohélsa och suicid. Den ena studien
genomfordes av forskare vid Lunds universitet med hjélp av analyser pa data frén
Undersokningarna av levnadsforhéllanden (ULF) och the Swedish Interdisciplinary
Panel (SIP) 2011 for aldrarna 31-64 ar (39). De analyserade dven vilken betydelse
forandringar i1 de studerade faktorerna hade for den 6kning i inkomstrelaterad
ojamlikhet som observerades 1994-2011. Olika utfallsmatt analyserades:
sjdlvrapporterad dngslan, oro och dngest (nedan benimnt &ngest), psykiatriska
diagnoser (slutenvardsdiagnoser och éppenvardsdiagnoser) och suicid. Den andra
studien dr genomford som ett samarbetsprojekt mellan Folkhidlsomyndigheten och
Umed universitet. [ den anvénds data fran den nationella folkhélsoenkéten Hélsa
pa lika villkor” (HLV) avseende nedsatt psykiskt vélbefinnande (métt med
sjédlvskattningsskalan GHQ12) for aren 2010-2015 sammanslaget.

I tabell 13 presenteras en dvergripande bild av resultatet frdn analyserna av ULF
och SIP fran 2011. Den totala inkomstrelaterade ojamlikheten uppskattades for
utfallen sjédlvrapporterad dngest, psykiatrisk sluten- eller 6ppenvardsdianos samt
suicid, genom att analysera forekomsten av respektive utfall i olika grupper av
inkomstnivé (koncentrationsindex). Som tidigare ndmnts speglar ett
koncentrationsindex om det utfall for psykisk ohdlsa som studeras ar koncentrerat



bland de med hog eller lag disponibel inkomst. Ett varde pa 0 innebér att det inte
finns ndgon ojamlikhet, medan ett virde pa -1 betyder att samtliga fall av psykisk
ohilsa &r koncentrerade till de med lag disponibel inkomst. Ju ndrmare -1 ett véirde
ar, desto storre ojamlikhet. P4 motsvarande sétt innebér ett positivt virde (upp till
+1) en 6kad koncentration av psykisk ohélsa i gruppen med hog disponibel
inkomst.

Vi kan av tabellen se att ojamlikheten &r storst for slutenvéardsdiagnoserna (-0,39)
och minst for sjdlvrapporterad angest (-0,18).

Vidare analyserades vilka faktorer som bidrog till denna ojédmlikhet, dessa ar
markerade med gron farg i tabellen. De som motverkade ojadmlikheten &r
markerade med blatt och de som inte uppnidde statistisk signifikans (p > 0,1) &r
grd. Resultaten visade att de faktorer som bidrog till den inkomstrelaterade
ojamlikheten varierade beroende pd om det var sjélvrapporterad &ngest, psykiatrisk
sluten- eller 6ppenvérdsdiagnos eller suicid som studerades. Men tvé faktorer
verkade bidra till den inkomstrelaterade ojamlikheten for alla fyra utfall: att ha
mindre &n tio &rs utbildning och att inte delta i arbetskraften. P4 motsvarande sétt
motverkade vissa faktorer den inkomstrelaterade ojdmlikheten. Att har en
utbildning ldngre en tolv ar samt att vara gift eller sambo motverkade den
inkomstrelaterade ojamlikheten i psykiatriska diagnoser. Att vara fodd utomlands
visade pa olika resultat beroende pa utfall. Inkomstrelaterad ojamlikhet i
psykiatriska diagnoser och suicid motverkades av att vara fodd utomlands,
samtidigt som det bidrog till sjélvrapporterad dngest.
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Tabell 13. Oversikt av bestamningsfaktorer for inkomstrelaterade ojamlikheter i psykisk
ohdlsa (olika utfallsmatt).

Utfallsmatt psykisk ohélsa och suicid

Sjalvrappor- | Slutenvdrds- | Oppenvards- | Suicid?

terad diagnos? diagnos?
angest!
Ojamlikhet (KI) -0,18 -0,39 -0,33 -0,22

Undersokta faktorer

Kén (kvinna)

Rlder

Utbildning < 10 &r

Utbildning > 12 &r

Gift/sambo

F6dd utomlands

Foraldrar fodda utomlands

Ej deltagande i arbetskraften

Sodial iSOIering -—

Andel med ekonomiskt bistdnd i boendekommun

Mor > 9 &rs utbildning

Far > 9 drs utbildning

ULF, 2sIP

Bidrar till ojamlikheten (KI)

Motverkar ojamlikheten (KI)

Inget samband

- EJ ndersait

Som ett led i att analysera vad som forklarar ojamlikhet i nedsatt psykiskt
vilbefinnande i Sverige berdknades den inkomstrelaterade ojamlikheten 1 nedsatt
psykiskt vélbefinnande, i form av koncentrationsindex, pa data fran HLV for 2010—
2015 sammantaget (egna analyser Folkhidlsomyndigheten 2018).
Koncentrationsindex uppskattades till -0,16. De faktorer som bidrog mest till den
inkomstrelaterade ojamlikheten i nedsatt psykiskt vélbefinnande var sysselséttning,
ekonomisk kris och upplevelse av krankning, som tillsammans forklarade 43
procent av ojimlikheten. Férekomsten av nedsatt psykiskt véilbefinnande bland
personer med lag inkomst berodde delvis pa att studenter, langtidssjukskrivna och
arbetsldsa var dverrepresenterade i gruppen med 14g inkomst. Vidare kan en del av
inkomstojamlikheten i nedsatt psykiskt vélbefinnande tillskrivas att personer med
lag inkomst oftare dn personer med hog inkomst upplevde ekonomisk kris och
krénkningar, vilket dr erfarenheter som i sin tur ocksa &r associerade med nedsatt
psykiskt vilbefinnande. Vissa faktorer motverkade den inkomstrelaterade
ojamlikheten. Det var framfor allt den ldgre forekomsten av nedsatt psykiskt
vélbefinnande bland alderspensionérer som motverkade den inkomstrelaterade




ojdmlikheten, trots att denna grupp hade légre inkomstniva jaimfort med de som
arbetade.

Faktorer bakom férandring ver tid av inkomstrelaterad ojamlikhet i psykisk
ohalsa och suicid

I detta avsnitt analyseras hur férdndringar av olika demografiska och
socioekonomiska faktorer i befolkningen, déribland kon, alder, civilstand, social
isolering, utlindsk bakgrund, utbildning och arbetskraftsdeltagande, kan ha
inverkat p& den 6kning i inkomstrelaterad ojamlikhet som observerades 1994—
2011. Studien ar genomford av forskare vid Lunds universitet med hjilp av
analyser pa data frdn ULF och SIP for dldrarna 31-64 ar (39).

Forandringen av den inkomstrelaterade ojamlikheten i sjalvrapporterad angest,
psykiatriska diagnoser och suicid kan studeras genom att f6lja utvecklingen av
koncentrationsindex (KI, se foregdende avsnitt for forklaring).

For savil sjalvrapporterad angest som psykiatriska diagnoser och suicid har den
inkomstrelaterade ojamlikheten dkat 2011 jamfort med 1994 (tabell 14). Den 6kade
ojamlikheten i suicid kan forklaras av en fordndrad fordelning av olika
demografiska och socioekonomiska faktorer i befolkningen. Sddana
befolkningsfordndringar forklarar &ven ndrmare en sjéttedel av den 6kade
ojamlikheten i psykiatriska diagnoser inom slutenvarden. Den 6kade
inkomstrelaterade ojamlikheten i psykiatriska diagnoser inom dppenvarden kan
déremot inte forklaras av befolkningsforandringar; hér har den forandrade
fordelningen av demografiska och socioekonomiska faktorer i befolkningen snarare
bidragit till en liten minskning av ojadmlikheten. Nar det géller sjilvrapporterad
angest kan den 6kade ojadmlikheten inte heller forklaras av befolkningsforandringar
(det observerade bidraget fran forandringarna &r inte signifikant).

Dartill bidrar fordndringar av enskilda faktorer i olika omfattning, och &ven i olika
riktning, till den inkomstrelaterade ojdmlikheten i1 psykisk ohélsa (se bilaga x,
tabell y for mer detalj). Exempelvis tyder resultaten pa att ett minskat
arbetskraftsdeltagande har bidragit till den 6kade ojamlikheten i suicid, medan en
okad andel utrikes fodda i befolkningen har bidragit i motsatt riktning.

Av tabell 14 framgar dven att det finns en del av 6kningen av inkomstrelaterad
ojémlikhet 1 psykisk ohédlsa som inte forklaras av en foréndrad fordelning av de
studerade demografiska och socioekonomiska faktorerna. Denna del reflekterar 1
stéllet fordndringar i styrkan pd sambandet mellan den inkomstrelaterade
ojamlikheten i sjalvrapporterad dngest, psykiatriska diagnoser eller suicid, och de
olika demografiska och socioekonomiska faktorerna.
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Tabell 14. Féréndring av inkomstrelaterad ojamlikhet i sjalvrapporterad dngest, psykiatriska
diagnoser och suicid dver tid (koncentrationsindex KI) och hur férdndrad férdelning av och
samband mellan sociodemografiska och socioekonomiska faktorer# i befolkningen har
pdverkat den inkomstrelaterade ojamlikheten.

Utfallsmatt KI 1994 KI 2011 Fériandring KI Bidrag frén Bidrag
1994-2011 forandrad frén

fordelning av forandrad
socioekonomiska styrka pa
och demografiska sambandet
faktorer

Sjalvrapporterad dngest -0,06** -0,18** -0,12** -0,050 -0,069

Oppenvardsdiagnos -0,21** -0,33%* -0,12** 0,007** -0,132%*

Slutenvérdsdiagnos -0,26%* -0,39%* -0,13%* -0,020%** -0,113%*

Suicid -0,11%* -0,22%* -0,10%* -0,109* 0,006

**p < 0,01 *p < 0,05
*Kén, dlder, civilstdnd, social isolering, utlandsk bakgrund (egen och foraldrars), utbildning (egen och féraldrars
utbildning), andel med ekonomiskt bistdnd i boendekommunen och arbetskraftsdeltagande.

Kalla: ULF och SIP

Inkomstrelaterade ojamlikheter i psykisk ohélsa i Sverige 4r av betydande storlek
och skillnaderna 6kade markant 1994-2011. Ar 2011 stod den femtedel av
befolkningen med ldgst inkomst fér mer &n 30 procent av alla suicid och
sjdlvrapporterade fall av &ngest, och for hélften av alla psykiatriska diagnoser.

Analyserna visade dven att psykisk ohélsa verkar bli allt mer forekommande bland
vissa befolkningsgrupper som redan fore studien var sérskilt utsatta for psykisk
ohélsa. Alla indikatorerna for psykisk ohélsa som studerats blev mer koncentrerade
bland kvinnor och bland dem som inte deltar p& arbetsmarknaden. Psykiatriska
diagnoser blev ocksd mer koncentrerade till dem med légst utbildning. Samma
utveckling giller dock inte for sjdlvmord.

Faktorer bakom komplexa ojamlikheter i psykisk ohdlsa

Som tidigare nimnts kan ojamlikhet i psykiska besvér kan forstas utifran ett
perspektiv dar man kombinerar flera olika positioner som relaterar till bade var
sociala och var ekonomiska situation (exempelvis kon, fodelseland,
familjesituation, arbete, utbildning). Analyser som kombinerar flera av dessa
positioner kallas har fér komplexa analyser, och ojdmlikheterna som resulterar av
dem for komplexa ojamlikheter. Detta ska dé jaimforas med att studera och jamfora
hilsan hos olika grupper utifran enbart en position (eller indelningsgrund) sasom
utbildningsnivé eller kon. Ojédmlikhet utifrén studiet av en indelningsgrund kallas
hér for enkla ojdmlikheter.

I avsnittet om Kombinerade sociala positioner och ojdmlikhet i psykisk hélsa (s.
64) definierades sociala positioner utifran kon (man eller kvinna), inkomst (hog
eller 14g), utbildning (hog eller 14g), yrkesklass (tjdnsteman eller arbetare),
fodelseland (fodda i Sverige eller utrikes) och sexuell orientering (heterosexuell
eller inte). Analyserna visade att vissa kombinationer av sociala positioner



forstarkte ojdmlikheten i nedsatt psykiskt valbefinnande, medan andra
kombinationer minskade ojamlikheten mer &n vad som var forvéntat utifran de
enkla ojamlikheterna var for sig.

I det hér avsnittet undersoker vi vilka faktorer som skulle kunna forklara nagra av
de identifierade komplexa ojamlikheterna. Vi undersoker ocksa om faktorerna som
forklarar komplexa ojamlikheter skiljer sig fran de faktorer som forklarar enkla
ojédmlikheter. Underlaget kommer frén analyser som gjorts av Umed universitet pa
data fran enkédten “Hélsa pa lika villkor” for &ren 2010-2015 och aldrarna 26—84 ar
(47). Antal individer, N (%), i respektive social position efter inkomst och kén
rapporteras i tabell 17 i tabellbilagan. De materiella faktorer som inkluderades i
analysen var kopplade till dels arbetsmarknaden, dels ekonomi. De psykosociala
faktorer som inkluderades i analysen var dels olika former av socialt stdd inklusive
kénslomissigt och praktiskt stod, dels olika former av hotande erfarenheter, sdsom
otrygghet och erfarenhet av krénkningar, inklusive véld och hot.

Fordelning av materiella och psykosociala faktorer

Ett forsta steg var att undersoka hur badde materiella och psykosociala faktorer var
fordelade Gver olika kombinationer av sociala positioner. De specifika faktorer som
inkluderades omfattade sddana som skulle kunna forklara de komplexa
ojamlikheterna i psykisk ohilsa. Den relativa forekomsten av alla forklarande
variabler som inkluderades i analysen rapporteras i tabell 18 och 19 i tabellbilagan.

Materiella faktorer

Tabell 15 redovisar den relativa forekomsten av olika materiella faktorer bland
personer med 14g respektive hog inkomst, samt dir inkomstnivad kombinerats med
kon, utbildningsniva, yrkesklass, fodelseland eller sexuell orientering. De
materiella faktorer som analyserades var sysselsittning, oro for att forlora arbetet
(anstdllningsotrygghet), avsaknad av kontantmarginal och svérigheter att klara de
l6pande utgifterna for mat, hyra, rdkningar m.m. (ekonomisk kris).
Kombinationerna av sociala positioner har i tabellen betecknats med ”- -” om de
innehéller 14g inkomst kombinerat med nédgon av positionerna kvinna, lag
utbildning, arbetaryrke, f6dd utomlands eller icke-heterosexuell. P4 motsvarande
sitt har kombinationerna betecknats med ”+ +” om de innehaller h6g inkomst
kombinerat med nagon av positionerna man, hog utbildning,
tjdnstemannayrke/foretagare, f6dd i Sverige eller heterosexuell.

Av tabellen framgér att personer med lag inkomst rapporterade ofordelaktiga
materiella faktorer i storre utstrackning dn personer med hog inkomst.
Ofordelaktiga materiella faktorer var sérskilt vanliga bland de personer med 1ag
inkomst som var fodda utomlands eller som var icke-heterosexuella. Exempelvis
rapporterades avsaknad av kontantmarginal av en femtedel av dem med lag
inkomst 1 befolkningen i stort, men av ungefar en tredjedel av dem med lag
inkomst som var fodda utomlands. Bland personer med hog inkomst 1 befolkningen
i stort var det 6 procent som uppgav att de saknade kontantmarginal. Personer med
lag inkomst som var fodda utomlands eller som var icke-heterosexuella hade ocksa
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ungefir dubbelt s& hog forekomst av upplevd otrygg anstéllning som sina
referensgrupper, det vill sdga personer med hég inkomst fodda i Sverige respektive
heterosexuella med hog inkomst.

Tabell 15. Relativ férekomst (%) av materiella faktorer uppdelat pd inkomst resp. inkomst i
kombination* med kon, utbildning, yrke, fédelseland och sexuell orientering. 2010-2015.

- Ink + kén Inkomst + Ink + Ink + Inkomst +
utbildning yrke fodelseland sex. orient
L&g Hog -- ++ -- ++ -- ++ -- ++ ++
Ej arbete 23 8 24 7 25 8 26 8 32 8 32 8
Anstaliningsotrygghet 9 8 9 8 6 8 9 7 15 7 14 8
Ej kontantmarginal 20 6 21 5 23 5 26 4 35 6 33 6
Ekonomisk kris
Nej 85 94 85 94 87 94 83 95 76 94 76 94
Ibland 6 B 6 3 5 B 7 3 11 3 10 3
Ofta 9 B 9 3 8 B 11 3 13 3 15 3
*Kombinationer av faktorer: - -"= &g inkomst kombinerat med ndgon av positionerna kvinna, 1&g utbildning,

arbetaryrke, fodd utomlands eller icke-heterosexuell; "++"= hdg inkomst kombinerat med n&gon av positionerna man,
hdg utbildning, tjansteman eller foretagare, fodd i Sverige eller heterosexuell

Kélla: Den nationella folkhélsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Tabell 16 redovisar den relativa forekomsten av olika materiella faktorer bland
kvinnor och mén, samt dér kén kombinerats med inkomstniva, utbildningsniva,
yrkesklass, fodelseland eller sexuell orientering. De materiella faktorer som
analyserades var arbetsmarknadsposition (ej arbete), oro for att forlora arbetet
(anstdllningsotrygghet), avsaknad av kontantmarginal och svérigheter att klara de
l6pande utgifterna for mat, hyra, rdkningar m.m. (ekonomisk kris).
Kombinationerna av sociala positioner har i tabellen betecknats med ”- -’ om de
visar kvinnor kombinerat med nigon av positionerna lag inkomst, lag utbildning,
arbetaryrke, f6dd utomlands eller icke-heterosexuell. P4 motsvarande sétt har
kombinationerna betecknats med ”+ +” om de visar min kombinerat med nadgon av
positionerna hog inkomst, hog utbildning, tjdnstemannayrke/fortagare, fodd i
Sverige eller heterosexuell.

Kvinnor rapporterade oférdelaktiga materiella villkor i storre utstrackning d4n mén,
med svagare arbetsmarknadsposition och avsaknad av kontantmarginal (tabell 16).
Denna materiella ojdmlikhet mellan kvinnor och mén blev mer framtrddande nir
man tog hénsyn till de 6vriga indelningsgrunderna i de kombinerade sociala
positionerna. Sérskilt gillde detta kon i kombination med fodelseland eller sexuell
orientering. Exempelvis rapporterade 16 procent av alla kvinnor att de saknade
kontantmarginal, medan om vi tittar mer uppdelat inom gruppen kvinnor, var
andelen 26 procent bland kvinnor i arbetaryrken, 29 procent bland kvinnor fodda
utomlands och 32 procent bland icke-heterosexuella kvinnor. Bland kvinnor fodda
utomlands och bland icke-heterosexuella kvinnor var ocksa otrygg anstéllning
néstan dubbelt s vanligt som bland kvinnor i befolkningen i stort. Som jdmforelse




kan ndmnas att bland mén i befolkningen i stort rapporterade 10 procent att de
saknade kontantmarginal och 8 procent att de hade en otrygg anstéllning.

Tabell 16. Relativ forekomst (%) av materiella faktorer uppdelat pd kon resp. kon i
kombination* med inkomst, utbildning, yrke, fédelseland och sexuell orientering, 2010-
2015.

6 Kén . . . Kén + . i
Kon ~ Kon + utbildning Kon + yrke . Kon + sex. orient
+inkomst fodelseland
Kvinnor Man | --  ++ =a ++ -- ++ =a ++ -- ++
Ej arbete 18 13 24 7 24 11 25 9 26 12 27 12
Anstalinings-
9 8 9 8 7 9 10 7 15 7 15 8
otrygghet
Ej kontant
) 16 10 21 5 21 8 26 6 29 9 32 9
marginal
Ekonomisk
kris
Nej 88 91 85 94 88 92 83 93 80 92 75 91
Ibland 5 4 6 3 4 4 6 3 9 4 10 4
Ofta 7 5 9 3 8 4 10 4 11 5 15 5
*Kombinationer av faktorer: "- -"= kvinna kombinerat med n&gon av positionerna 13g inkomst, 18g utbildning,

arbetaryrke, fodd utomlands eller, icke-heterosexuell; “++"= man kombinerat med n&gon av positionerna hdg
inkomst, hdg utbildning, tjdnsteman eller foretagare, fodd i Sverige eller heterosexuell

Kalla: Den nationella folkhdlsoenkaten “Halsa pa lika villkor”
Psykosociala faktorer

Tabell 17 redovisar den relativa forekomsten av olika psykosociala faktorer bland
personer med lag respektive hdg inkomst, samt dér inkomstniva kombinerats med
kon, utbildningsniva, yrkesklass, fodelseland eller sexuell orientering. De
psykosociala faktorer som analyserades var forekomst av kdnsloméssigt stod
respektive praktiskt stod, otrygghet, erfarenhet av hot eller vald samt krankande
behandling. Kombinationerna av sociala positioner har i tabellen betecknats med
”- - om de visar lag inkomst kombinerat med négon av positionerna, kvinnor, lag
utbildning, arbetaryrke, f6dd utomlands eller icke-heterosexuell. P4 motsvarande
sdtt har kombinationerna betecknats med ”+ +” om de visar hog inkomst
kombinerat med nagon av positionerna mén, hog utbildning,
tjinstemannayrke/fortagare, fodd i Sverige eller heterosexuell.

Av tabell 17 framgar att personer med 1ag inkomst rapporterade en lagre forekomst
av kénslomaéssigt och praktiskt stod, samt en hogre grad av otrygghet, jAimfort med
personer med hog inkomst. Erfarenhet av hot eller vald samt krankande behandling
var ungefér lika vanligt i bdda inkomstgrupperna. Otrygghet var sérskilt vanligt
bland kvinnor med 1&g inkomst samt bland personer med 1ag inkomst som var
fodda utomlands eller som var icke-heterosexuella. Exempelvis rapporterades
otrygghet av 26 procent av dem med lag inkomst i befolkningen i stort, men av 34
procent av kvinnor med lag inkomst, av 30 procent av personer med ladg inkomst
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som var fodda utomlands och av 34 procent av personer med l4g inkomst som var
icke-heterosexuella. Dessutom saknade personer med ldg inkomst som var fodda
utomlands eller som var icke-heterosexuella dven kénslomissigt och praktiskt stod
i hogre grad dn de med 1ag inkomst i befolkningen i stort. Bland de med hog
inkomst i befolkningen i stort var andelen som uppgav otrygghet 15 procent och
krénkningar 16 procent.

Det kan noteras att bland de med hog inkomst och hog utbildningsniva i
kombination, var det 17 procent som uppgav att de utsatts for krinkande
behandling, jimfort med 13 procent bland de som bade hade lag inkomst och lag
utbildningsniva.

Tabell 17. Relativ férekomst (%) av psykosociala faktorer uppdelat pd inkomst resp.
inkomst i kombination* med kon, utbildning, yrke, fodelseland och sexuell orientering,
2010-2015.

T — Inkomst Inkomst + Inkomst + Inkomst + Inkomst + sex.
+kon utbildning yrke fodelseland orient

L&g Hog -- ++ -- ++ -- ++ -- ++ -- ++
Avsaknad 12 9 10 10 13 9 13 8 20 9 24 9
av kénslo-
m. stéd
Praktiskt
stod
Alltid 66 73 68 71 65 74 64 74 55 74 52 73
Oftast 28 24 27 26 29 23 29 23 32 24 34 24
Nej 6 3 5 4 7 B 7 3 13 B 14 3
Otrygghet 26 15 34 6 28 14 27 15 30 14 32 15
Hot/véld 4 4 4 3 B 4 5 4 7 4 8 4
Krénk- 18 16 19 12 13 17 17 16 21 15 26 15
ningar

*Kombinationer av faktorer: "- -"= 1&g inkomst kombinerat med ndgon av positionerna kvinna, 18g utbildning,

arbetaryrke, fodd utomlands eller icke-heterosexuell; "++"= hég inkomst kombinerat med n&gon av positionerna man,
hdg utbildning, tjansteman eller féretagare, fodd i Sverige eller heterosexuell

Kélla: Den nationella folkhélsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Tabell 18 redovisar den relativa forekomsten av olika psykosociala faktorer bland
kvinnor och mén, samt dér kon kombinerats med inkomstniva, utbildningsniva,
yrkesklass, fodelseland eller sexuell orientering. De psykosociala faktorer som
analyserades var forekomst av kianslomassigt stod respektive praktiskt stod,
otrygghet, erfarenhet av hot eller vald samt krdnkande behandling.
Kombinationerna av sociala positioner har i tabellen betecknats med ”- -’ om de
innehéller lag inkomst kombinerat med négon av positionerna kvinna, lag
utbildning, arbetaryrke, f6dd utomlands eller icke-heterosexuell. P4 motsvarande
sdtt har kombinationerna betecknats med ”+ +” om de innehdller h6g inkomst
kombinerat med ndgon av positionerna man, hog utbildning,
tjinstemannayrke/fortagare, fodd i Sverige eller heterosexuell.




Nir det géller de materiella faktorerna rapporterade kvinnor ofordelaktiga villkor i
storre utstrackning 4n min. Monstret blir delvis annorlunda nér vi ser till
psykosociala faktorer. Av tabell 18 framgar att kvinnor rapporterade hdgre
forekomst av otrygghet &n méan (31 jaimfort med 8 procent) och mer krankningar
(20 respektive 13 procent), men samtidigt aningen mer kénsloméssigt och praktiskt
stod dn mén. Ofordelaktiga psykosociala faktorer var sérskilt vanliga bland kvinnor
fodda utomlands och bland icke-heterosexuella kvinnor. Exempelvis rapporterade
16 procent av kvinnor fédda utomlands och 19 procent av icke-heterosexuella
kvinnor avsaknad av kdnslomassigt stod, jamfort 9 procent av kvinnor i
befolkningen i stort. Bland mén uppgav 12 procent avsaknad av kansloméssigt
stod.

Tabell 18. Relativ férekomst (%) av psykosociala faktorer uppdelat pa kon resp. kon i
kombination med inkomst, utbildning, yrke, fédelseland och sexuell orientering, 2010-2015.

Variabel Kon Kon + inkomst | Kon + utbildning | Kon + yrke | Kon + fodelseland | Kon + sex. orient
Kvinnor ~ Man | -- ++ =a ++ -- ++ oo ++ -- ++
Avsaknad av kdnslom. stéd | 9 12 10 10 10 11 11 11 16 11 19 11
Praktiskt stod
Alltid 71 67 68 71 68 69 67 70 59 69 56 68
Oftast 25 27 27 26 27 26 27 25 30 27 32 27
Nej 4 5 5 4 5 5 6 4 11 5 12 5
Otrygghet 31 8 34 6 36 7 35 7 37 7 36 8
Hot/vald 5 4 4 3 4 4 5 4 6 4 9 4
Krénkningar 20 13 19 12 14 14 19 13 24 12 31 13
*Kombinationer av faktorer: "- -"= kvinna kombinerat med n&gon av positionerna 13g inkomst, 18g utbildning,

arbetaryrke, fodd utomlands eller icke-heterosexuell; “++"= man kombinerat med ndgon av positionerna hig inkomst,
hdg utbildning, tjansteman eller foretagare, fodd i Sverige eller heterosexuell

Kalla: Den nationella folkhdlsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Materiella och psykosociala faktorer och ojamlikhet i psykisk halsa

Ett andra steg i analysen var att undersoka ojamlikhet i psykisk hilsa mellan olika
kombinerade sociala positioner, utifran fordelningen av olika foérklarande faktorer.
De kombinationer av sociala positioner som jamforts 4r desamma som i foregdende
avsnitt. Exempelvis har 14g inkomst kombinerat med nadgon av positionerna kvinna,
lag utbildning, arbetaryrke, fodd utomlands eller icke-heterosexuell, jimforts mot
hog inkomst kombinerat med nagon av positionerna man, hég utbildning,
tjdnstemannayrke/fortagare, f6dd i Sverige eller heterosexuell. De forklarande
faktorer som undersokts dr ocksd desamma som i féregdende avsnitt, och omfattar
dels materiella faktorer (sysselsdttning, anstdllningsotrygghet, avsaknad av
kontantmarginal och ekonomisk kris), dels psykosociala faktorer (kénsloméssigt
resp. praktiskt stdd, otrygghet, erfarenhet av hot eller vald samt krdnkande
behandling). Det utfall som studerats dr nedsatt psykiskt vilbefinnande métt med
GHQI12.
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Analysen genomfordes med en regressionsbaserad metod kallad Blinder-Oaxaca
dekompositionsanalys. Principen fér metoden &r att en ojdmlikhet i hdlsa — métt
som skillnaden i medelvirdet for utfallet (nedsatt psykiskt vélbefinnande) mellan
tva grupper — delas upp i tvd komponenter: 1) en ”forklarad del”, som motsvarar
den del av hélsoskillnaden som kan forklaras av skillnader mellan grupperna i
forekomst av respektive forklarande faktor; och 2) en “oférklarad del”, som
motsvarar den del av hélsoskillnaden som kan forklaras av skillnader mellan
grupperna i styrkan pa sambandet mellan respektive forklarande faktor och nedsatt
psykiskt vélbefinnande. Den oforklarade delen innefattar dven effekter av faktorer
som inte &r inkluderade i analysen. For att en faktor ska paverka ojdmlikheten i
psykisk hélsa krévs att den &r antingen positivt eller negativt relaterad till utfallet
(nedsatt psykiskt vélbefinnande) men ocksa &r mer alternativt mindre
forekommande hos gruppen med sdmre psykisk hilsa. Exempelvis om svarigheter
att klara de 16pande utgifterna (ekonomisk kris) &r vanligare bland personer med
lag inkomst och ocksé har ett samband med nedsatt psykiskt vialbefinnande, kan
den faktorn forvéntas bidra till att forklara varfor personer med lag inkomst har en
hogre grad av nedsatt psykiskt vélbefinnande dn personer med hog inkomst. Detta
kan d& tolkas som att en andel av hélsogapet kan tillskrivas att ekonomisk kris &r
vanligare bland personer med 1ag inkomst.

Analysen visade att ojimlikheter i psykisk ohilsa kan forklaras av (systematiskt)
ojamnt fordelade ofordelaktiga materiella och psykosociala faktorer mellan olika
grupper i befolkningen. Resultaten i sin helhet rapporteras i tabell 20 och 21 i
tabellbilagan.

Ojamlik fordelning av de undersokta faktorerna forklarade 60—78 procent av
hilsogapen. Faktorernas betydelse varierade i de olika jimforelserna av grupper,
men vissa faktorer hade en generell betydelse oavsett vilka grupper som jamfordes.
Arbetsmarknadsposition var en sadan faktor. Det géllde &ven upplevelser av
otrygghet och krankningar, férutom att de inte alls bidrog till ojimlikheten mellan
de med l&g inkomst i kombination med lag utbildning och de med hég inkomst i
kombination med hog utbildning, utan snarare motverkade denna ojamlikhet.

Materiella faktorer, sirskilt arbetsmarknadssituation (att sakna arbete och att
uppleva anstéllningsotrygghet) och ekonomisk kris, hade betydelse for
ojamlikheterna i nedsatt psykiskt vilbefinnande utifran inkomst, samt mellan de
olika kombinerade sociala positionerna utifrén inkomst. Detta illustreras i figur 42
genom att de materiella faktorerna, markerade i gront och blatt, tar upp stort
utrymme i alla ojamlikheter (staplar). Otrygg anstéllning var dédremot overlag av
liten betydelse, trots att det var starkt relaterat till nedsatt psykiskt védlbefinnande.
Detta &r ett tydligt exempel pé en viktig bestamningsfaktor for psykisk ohélsa som
inte har betydelse for ojdmlikheten i psykisk ohélsa.

Materiella faktorer hade &ven betydelse for ojamlikheterna i nedsatt psykiskt
vilbefinnande mellan kvinnor och mén, samt mellan de olika kombinerade sociala
positionerna utifran kon (figur 43). Bidraget av materiella faktorer till ojadmlikheter



utifran inkomst var dock storre édn bidraget av materiella faktorer till ojadmlikheter
utifran kon.

De ojamlikheter i psykiska besvér som beaktade kon respektive inkomst i
kombination med diskrimineringsgrunderna fodelseland och sexuell orientering var
sarskilt stora. Dessa ojamlikheter forklarades till stor del av att utlandsfodda eller
icke-heterosexuella personer med 1ag inkomst eller kvinnor hade en oférdelaktig
arbetsmarknadssituation, anstringd ekonomisk situation, hog grad av otrygghet och
lagt socialt stod samt rapporterade mer krankningar.

Generellt visade psykosociala faktorer en varierande betydelse for ojamlikheterna i
nedsatt psykiskt vilbefinnande. Analysen visade att betydelsen av de psykosociala
faktorerna varierade beroende pé vilken ojimlikhet som undersoktes. Detta
illustreras i figurerna 41 och 42 genom de rdda och gula férgerna som for vissa
ojamlikheter (staplar) tar stor plats och for andra liten plats. Till exempel var
kréankning en viktig bestdimningsfaktor for ojdmlikheter som inkluderade kén och
sexuell orientering och i viss mén dven fodelseland. Krankning var dock inte
betydelsefull for ojamlikheter som inkluderade utbildning.

Figur 41. Bidrag frén grupper av materiella och psykosociala faktorer till ojamlikheter i
nedsatt psykiskt vélbefinnande mellan olika sociala positioner (inkomst, samt inkomst i
kombination med kén, utbildning, yrkesklass, harkomst och sexuell orientering).

3
2,5
2
a Oférklarad del
Y15 a
g Otrygghet och krankningar
"E . m Socialt stéd
‘5‘ 1 Ekonomi
& - ® Arbetsmarknad
e - ® Demografi
. . . l l
0 . .
-0,5

Inkomst xKoén  xUtbildning xYrke  xHarkomst xSex. or

* ] kombination med inkomst. Demografi/bakgrundsvariabler innefattade variablerna
undersokningsargang [2010-2015], dlder [6 kategorier: 2635 &r, 36—45 ar, 4655 ar, 56—
65 ar, 6675 &r och 76-84 ar], samt familjestruktur [ensamstidende, boende med
partner/andra vuxna utan barn, boende med partner/andra vuxna med barn, ensamstadende
med barn].

Kélla: Den nationella folkhélsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Figur 42. Bidrag fran grupper av materiella och psykosociala faktorer till ojamlikheter i
nedsatt psykiskt valbefinnande mellan olika sociala positioner (kvinnor och man, samt kon i
kombination med inkomst, utbildning, yrkesklass, harkomst och sexuell orientering).
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* | kombination med kon. Demografi/bakgrundsvariabler innefattade variablerna
undersokningsargdng [2010-2015], dlder [6 kategorier: 2635 &r, 36—45 ar, 4655 ar, 56—
65 ar; 6675 ar och 7684 ar], samt familjestruktur [ensamstaende, boende med
partner/andra vuxna utan barn, boende med partner/andra vuxna med barn, ensamstadende
med barn].

Kélla: Den nationella folkhélsoenkaten “Halsa pa lika villkor”

Hur kan negativa konsekvenser av psykisk ohalsa paverka sociala
ojamlikheter?

Psykisk ohélsa har kopplats till oférdelaktiga utfall i flera sociala och ekonomiska
livsvillkor sdsom utbildning och sysselsittning samt till kronisk sjukdom och for
tidig dod. Det dr mojligt att vissa utsatta befolkningsgrupper drabbas oftare av
depression och &ngest, och att skillnader i konsekvenserna av dessa besvir
paverkar de sociala ojimlikheter som redan forekommer i fraga om exempelvis
utbildning och arbetsloshet. For att utforska vilka konsekvenser psykisk ohélsa kan
ha for olika sociala grupper genomfordes en systematisk litteraturdversikt av
forskare vid Lunds universitet (48). Denna litteraturdversikt 14g till grund for den
empiriska studie (49) som genomfordes i syfte att se hur konsekvenserna av
psykisk ohilsa fordelas i Sverige.

Vad sdger det vetenskapliga underlaget om sociala skillnader i konsekvenser av psykisk
ohdlsa?

Syftet med litteraturdversikten var att undersoka om konsekvenserna av depression
och angest med avseende pa utbildning, arbete och dodlighet varierar beroende pa
kon, socioekonomisk status, alder och fodelseland.

Totalt inkluderades 28 longitudinella studier som har undersokt konsekvenser av
depression och &ngest i sociala och ekonomiska livsvillkor och i dédlighet. Av de



studier som inkluderats &r néstan alla i genomforda i Vésteuropa, varav 16 i
Norden. Studierna skiljde sig vasentligt at gillande studiedesign, statistiska
metoder, typ av exponering och resultatmatt. Kvalitetsgranskningen visade att
studierna Overlag var av mattlig till god kvalitet. Sarskilt de nordiska studierna var
av god kvalitet, vilket gor det troligt att resultaten kan overforas till svenska
forhallanden.

Av resultaten framgér att konsekvenserna av depression for sociala och
ekonomiska livsvillkor och dodlighet skiljer sig mellan vissa befolkningsgrupper,
och sérskilt tydlig ar skillnaden mellan kvinnor och mén. Skillnaderna visar sig inte
lika tydligt nér det géller konsekvenser av &ngest, men hér dr forskningsunderlaget
begrinsat i sin omfattning. Psykisk ohélsa sdsom depression och angest dr
vanligare bland kvinnor, men konsekvenserna av besviren paverkar médns
livsvillkor i storre utstriackning i fraga om utbildning, fortidspension och fortida
dod. Nér det géller skillnader 1 konsekvenser av psykisk ohélsa mellan olika
socioekonomiska, etniska och dldersgrupper kan vi baserat pa det befintliga
forskningsunderlaget endast sdga att resultaten tyder pa att personer med lag
socioekonomisk status oftare hamnar i sjukfranvaro eller fortidspension efter
depression, dn personer med hdg socioekonomisk status, samt att sambandet
mellan depression och fortida dod minskar med élder. Det dr sannolikt att
skillnader i konsekvenser av depression och angest paverkar de ojamlikheter som
redan finns i samhéllet.

Ar de negativa konsekvenserna av psykisk ohdlsa desamma for olika sociala grupper i
Sverige?

For att analysera hur sambandet mellan psykisk sjukdom (sdsom angest,
depression, posttraumatiskt stressyndrom, fobier, tvangssyndrom, panikéngest)'
och utfall pa arbetsmarknaden ser ut for olika sociala grupper i Sverige genomforde
forskarna vid Lunds universitet &ven en empirisk studie. Den baserades pa ett urval
patienter i Region Skane som fick psykiatriska diagnoser under 2009-2012.
Uppf6ljning av arbetsmarknadsutfall gjordes tre ar efter diagnos. Detta urval
matchades mot ett slumpmaéssigt urval som var representativt for den svenska
befolkningen med data fran ULF. Information om arbetsmarknadsutfall ldnkades
den longitudinella integrationsdatabasen for sjukforsikrings och
arbetsmarkandsstudier (LISA).

Resultaten &r samstdmmiga med fynden fran litteraturdversikten, och visar att de
med psykisk ohélsa oftare har simre arbetsmarknadsutfall; psykiatriska diagnoser
relateras till minskad anstéllningsgrad och arbetsinkomst, och 6kar risken for att fa
sjukfranvaro och sjuk- och aktivitetserséttning (tidigare fortidspension). Studien
visar dven att styrkan pa de negativa sambanden skiljer sig 4t mellan
befolkningsgrupper. Méan har hogre risk dn kvinnor for att inte arbeta eller ha

11CD-0 koder: F32, F33, F40, F410, F411, F419, F42, F431, F438, F439
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langtidssjukfrdnvaro tre &r efter diagnos. De med hogre utbildning har hdgre risk
for att inte arbeta tre ar efter diagnos jamfort med dem med lag utbildning, och de
har ocksé hogre risk for att f4 sjuk- och aktivitetsersittning. De med 14g utbildning
har dock fortfarande sdmre utfall totalt sett. Bland personer som ér fodda
utomlands har en psykiatrisk diagnos storre negativa konsekvenser, med fler som
inte &r sysselsatta och fler som fér sjuk- och aktivitetserséttning, jamfort med
personer fodda i Sverige. Men resultaten visar ocksa att personer som ar fodda i
Sverige oftare blir langtidssjukskrivna, dn personer som ér fodda utomlands.

Déarmed bade bidrar och motverkar konsekvenser av att ha en psykiatrisk diagnos
till befintliga ojimlikheter pa arbetsmarknaden, vilket i forlingningen troligen &dven
paverkar den psykiska ohélsan och dess ojamlika férdelning.

Hur kan strukturella faktorer p&verka ojamlikheter i psykisk halsa?

WHO beskriver de sociala bestimningsfaktorerna for hilsa som de forhallanden i
vilka vi fods, lever och vixer, arbetar och aldras. Forutsittningarna for dessa
forhallanden paverkas av olika strukturella faktorer och policys som berdr till
exempel arbetsmarknad, socialforsékringssystem och familjepolitik. For att 6ka
kunskapen om betydelsen av sddana strukturella faktorer for ojimlikhet i psykisk
hilsa genomfordes en systematisk litteraturoversikt av forskare vid institutionen for
folkhélsovetenskap, Karolinska Institutet (50).

I psykisk hélsa innefattades alla utfall, fran psykiskt vilbefinnande till psykisk
sjukdom eller suicid. Oversikten omfattar studier publicerade 19962017 som
fokuserade pa ojamlikhet (métt som socioekonomisk position och kén) och som
visade en fordandring eller jamforelse i psykisk hélsa i ett eller flera av ldnderna i
OECD-omréadet.

I litteraturdversikten inkluderades 21 artiklar. Den vetenskapliga litteraturen om
strukturella faktorer och psykisk hélsa ér begrénsad, och studierna skiljde sig
vasentligt at gdllande studiedesign, studiekvalitet, statistiska metoder, typ av
strukturell faktor (policy)som studerades och utfallsmatt. Majoriteten undersokte
europeiska linder, varav tio studier inkluderade Sverige. Alla utom en studie
fokuserade pa arbetsfora aldrar. Resultaten visar att linder med mer omfattande
transfereringssystem och genderinkluderande vélfardsstater som genom
familjepolitik stottar tva-forsdrjamodellen (t.ex. de nordiska ldnderna) hade béttre
utfall i psykisk hédlsa och ohélsa, i synnerhet bland kvinnor, och mindre
konsrelaterad ojamlikhet. Resultaten tydde ocksa pa att de nordiska
vélfardsstaterna ocksa kan bidra till minskade ojamlikheter mellan familjetyper
sasom ensamstdende och gifta eller ssmmanboende mddrar. En stark valfardsstat
buffrar dock inte gentemot socioekonomiska ojamlikheter i psykisk halsa.
Atstramningspaket som sparprogram och nedskérningar tenderade att forsimra den
psykiska hilsan och 6ka ojamlikheten i psykisk hélsa. Effekten av
omradesbaserade initiativ med exempelvis insatser som avser att forbattra
levnadsforhallanden i utsatta omraden for att minska ojamlikhet i hilsa och
betydelsen av utbildningsrelaterade policys &r understuderade.



Trots att den vetenskapliga litteraturen om strukturella faktorer och psykisk hélsa
ar begrédnsad tyder resultaten pa att strukturella bestdmningsfaktorer paverkar
ojamlikheter i psykisk hilsa — bade ojamlikheter mellan kvinnor och méin och
socioekonomiska ojamlikheter. Bristen pa resultat ska dock inte tolkas som brist pa
effekt. Det behovs studier som anvénder innovativa metoder for att overbrygga de
metodologiska svirigheterna inom omradet, eftersom strukturella
bestamningsfaktorer har potential att pdverka bade nivaer av psykisk ohélsa och
ojamlikhet i psykisk hélsa.
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Summering av fynden

Betydande socioekonomiska skillnader i psykisk hdlsa

Det sammanstéllda underlaget visar att bdde god psykisk hélsa och psykisk ohélsa
ar ojamnt fordelad redan i tidig alder, framfor allt utifran socioekonomi, och da i
synnerhet nir det méits med inkomst. Socioekonomiska skillnader i psykisk hélsa
visar sig i form av en social gradient i psykiatriska diagnoser frén 6ppen- och
slutenvard, sé att de med l4ng utbildning har ldgst andel diagnoser for psykisk
sjukdom, och de med kort utbildning hogst andel. Skillnaderna utifrén
utbildningsnivé &r storre 1 de mer allvarliga diagnosgrupperna som psykos. For
dldre (65+ kvinnor och 80+ mén) syns en omvénd gradient i dppen- och slutenvard
med en storre andel diagnoser bland de med lang utbildning jamfort med de med
kort utbildning.

For sjalvrapporterade psykiska besvir finner vi inte ndgon utbildningsrelaterad
gradient for vare sig kvinnor eller mén, dock &r forekomsten av psykiska besvér
hogst bland de med kortast utbildning.

Storleken pé de socioekonomiska skillnaderna i psykisk hélsa varierar beroende pa
vilket matt som anvénds for att méita social position. Storst ojdmlikhet finner vi for
olika inkomstgrupper. Detta &r ett samband som gar at bdda hallen, och som
dessutom ér sjalvforstarkande; psykisk ohélsa kan leda till inkomstbortfall och
inkomstbortfall kan leda till psykisk ohélsa (medan den utbildningsnivd man
erhallit forstas dr konstant). Inkomstojamlikheten i psykisk hélsa i Sverige ér
betydande och har dessutom okat 6ver tid for bade psykiska besvir, psykiatriska
diagnoser samt suicid. Bland unga ser vi ocksa att barn som lever i
socioekonomiskt utsatta hushall rapporterar mer psykosomatiska besvar.

Koénsskillnader i alla dldersgrupper

For barn skiljer sig forekomsten av psykisk ohélsa &t mellan flickor och pojkar.
Pojkar i dldern 7—17 ar har oftare psykiatriska diagnoser i specialiserad 6ppenvérd
an flickor, men i aldern 18-24 ar dr férhallandet det motsatta. Forekomsten av
psykisk ohélsa ér storre bland kvinnor &n mén, bade for sjdlvrapporterade psykiska
besvir och for diagnoser inom 6ppen- och slutenvérd.

Betydelsen av fodelseland

Aven om utlindsk bakgrund lyfts fram for de yngsta som en faktor kopplat till
samre psykisk hédlsa bade i den vetenskapliga litteraturen (avser 0—12 ar) och i
analyser av sma barns psykiska hélsa (avser 3—5 ar) tycks det inte generellt vara
kopplat till sémre hélsa bland skolungdomar. For vuxna och éldre ser vi att
personer fodda utomlands generellt har sémre utfall i samtliga undersokta
sjalvrapporterade matt, medan monstren for 6ppen- och slutenvard skiftar beroende
pa diagnosgrupp och aldersgrupp.



Hogre forekomst psykisk ohdlsa i vissa grupper

Vissa grupper har genomgaende hogre forekomst av sjalvrapporterad psykisk
ohilsa dn i befolkningen som helhet sdésom homo-, bi- och transsexuella, mottagare
av ekonomiskt bistand, arbetsldsa unga vuxna samt ensamstaende foréldrar. For
unga med funktionsnedséttning tyder resultaten pé att det skett en forsdmring over
tid 1 positiv psykisk hélsa.

Kombinerade sociala positioner belyser utsatthet

Kombinerade sociala positioner som inkluderar inkomst kombinerat med kon,
fodelseland eller sexuell orientering ter sig som sarskilt utsatta; saval materiellt,
psykosocialt som hilsomissigt. For bade personer med 14g inkomst och kvinnor
innebdr det en sérskild utsatthet att dessutom vara f6dd utomlands eller icke—
heterosexuell. Dessa sociala positioner rapporterar genomgéende hogst andel
psykiska besvir.

Ojamlikhet i psykisk hilsa dr konsekvensen av sammanvivda och interagerande
fenomen. Exempelvis har kvinnor 6verlag aningen mer kdnsloméssigt stod &n mén,
en psykosocial resurstillgang som dock inte aterfinns bland kvinnor med lag
inkomst, 1ag utbildning eller i arbetaryrken.

Betydelsen av forvdrvsarbete har fordndrats

Ojamnt fordelade materiella och psykosociala faktorer verkar bidra till bade
inkomstrelaterad ojdmlikhet och andra komplexa ojamlikheter i psykisk ohilsa.
Fordndringar av fordelningen av sddana faktorer i Sverige over tid bidrar till viss
del till den 6kade inkomstrelaterade ojamlikheten, men hur starkt samband de olika
faktorerna har med psykisk hilsa tycks ha fordndrats over tid. Analyserna visade
att psykisk ohélsa verkar bli alltmer vanligt forekommande i vissa
befolkningsgrupper som redan innan studien var sarskilt utsatta for psykisk ohélsa.
Samtliga indikatorer for psykisk ohélsa som studerats blev mer koncentrerade
bland kvinnor och bland dem som inte deltar pa arbetsmarknaden, detta ar grupper
som samtidigt dr overrepresenterade bland personer med lag inkomst. Psykiatriska
diagnoser blev ocksd mer koncentrerade till dem med l4gst utbildning.

Sdmre livsvillkor och somatisk hélsa bland de med psykisk ohdlsa

De unga, vuxna och de dldre som rapporterar nedsatt psykiskt vilbefinnande har
oftare mindre gynnsamma sociala och ekonomiska forhéllanden; de rapporterar
oftare ekonomiska problem och avsaknad av emotionellt och praktiskt stod. De
rapporterar dessutom oftare somatiska hélsoproblem. Analyser av sociala
konsekvenser av psykisk ohélsa visade att psykisk sjukdom, déribland depression
och angesttillstand, ar relaterat till minskad anstillningsgrad och arbetsinkomst,
och en okad risk for sjukfrdnvaro och sjuk- och aktivitetsersittning (tidigare
fortidspension). Styrkan pa de negativa sambanden skiljer sig &t mellan
befolkningsgrupper baserade pa kon, dlder, utbildning och fodelseland.
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Det finns inte ovéntat en hogre dodlighet i grupper som vérdats i psykiatrisk
slutenvard, och den &r vidare hogre for diagnoser rérande psykos én for diagnoser
rorande depression. Det finns ocksa inom respektive diagnosgrupp en tydlig
gradient mellan olika utbildningsgrupper, for bdde kvinnor och mén.

Betydelse av familje- och arbetsmarknadspolitik

Forskningen tyder pa att en mer omfattande familje- och arbetsmarknadspolitik,
som den vi traditionellt sett i de nordiska ldnderna, kan minska ojamlikheter i
psykisk ohilsa mellan kvinnor och mén och for vissa grupper sdsom ensamstaende
modrar. Atstramningspaket sdsom sparprogram och nedskirningar verkar forsimra
psykisk hélsa och 6ka ojamlikhet i psykisk hélsa.

Bestamningsfaktorer for ojamlikhet i psykisk halsa

De livsvillkor och levnadsvanor som har betydelse for forekomst av psykisk hélsa
behdver inte nddvéindigtvis ha betydelse for ojamlikhet i psykisk hélsa. For att
minska ojdmlikheterna i psykisk hélsa behdver vi darfor veta vilka faktorer som
ligger bakom just den ojimna fordelningen eller den 6kade sarbarheten i vissa
grupper. Om en faktor ska forklara ojimlikhet i hdlsa méste den vara relaterad till
hilsa, men ocksé ojdmlikt férdelad 6ver den studerade indelningsgrunden,
alternativt ha olika effekt i olika grupper. Hur vanligt forekommande faktorn &r
generellt kan ocksa ha betydelse. Enligt denna logik kan en viktig
bestamningsfaktor for hélsa vara betydelselds for att forklara ojamlikheter for ett
visst utfall, om den samtidigt dr jamlikt férdelad ver den givna indelningsgrunden.

I rapporten beskrivs resultaten fran olika analyser som soker att identifiera
bestdmningsfaktorer for ojimlikheter i psykisk hélsa och suicid. Analyserna
baserade pa data fran den nationella folkhélsoenkéten Héalsa pa lika villkor”
(HLV) undersoker bestamningsfaktorer till den inkomstrelaterade ojamlikheten i
nedsatt psykiskt vilbefinnande. Resultaten visade att de faktorer som bidrog mest
till ojamlikheten var sysselsidttning, ekonomisk Kkris och upplevelse av
kriankning, som tillsammans forklarade 43 procent av ojdmlikheten. Resultaten
fran de analyser som baseras pa data frin Undersokningarna av
levnadsforhallanden (ULF) och the Swedish Interdisciplinary Panel (SIP) visade att
utbildning och arbetsinkomst var viktiga bestdmningsfaktorer fér den
inkomstrelaterade ojdmlikheten i bade sjilvrapporterad dngest och psykiatriska
diagnoser samt suicid. Fodelseland var en annan bestimningsfaktor som hade
olika betydelse for olika utfall. Att vara fodd utanfor Sverige bidrog till den
inkomstrelaterade ojamlikheten i sjdlvrapporterad angest men motverkade
ojédmlikheten i psykiatriska diagnoser och suicid. Att ha utrikes fodda fordldrar
bidrog dock till ojamlikhet i slutenvardsdiagnoser och suicid. Resultaten frén
analyserna av den 6kade ojdmlikheten visade att en minskning av andelen med
arbetsinkomst verkar vara den faktor som bidrar mest till 6kningen i ojdmlikhet
(for diagnoser och suicid). En minskad andel gifta i befolkningen verkar ocksé
bidra till 6kad ojdamlikhet i psykiatriska diagnoser.



Vi undersokte dven bestdmningsfaktorer till komplexa ojamlikheter (det vill séga
kombinationer av sociala positioner). Resultaten visade att materiella livsvillkor,
sarskilt arbetsmarknadssituation och ekonomisk kris, hade stor betydelse for de
ojamlikheter i nedsatt psykiskt vilbefinnande som inkluderade de socioekonomiska
positionerna. Generellt visade psykosociala livsvillkor en varierande betydelse for
ojamlikheterna i psykisk ohidlsa. Analysen visade att betydelsen av de psykosociala
livsvillkoren varierade beroende pa vilken ojamlikhet om undersoktes. Till
exempel var krinkning en betydelsefull bestimningsfaktor for ojamlikheter som
inkluderade diskrimineringsgrunderna kon och sexuell orientering, och i viss mén
dven fodelseland, men inte for ojamlikheter som inkluderade utbildning. Sarskilt
stora var de ojamlikheter i nedsatt psykiskt vialbefinnande som beaktade kon
respektive inkomst i kombination med diskrimineringsgrunderna fodelseland och
sexuell orientering. Dessa ojdmlikheter forklarades framfor allt av att utrikes fodda
eller icke-heterosexuella personer med 1ag inkomst eller kvinnor hade hégre grad
av otrygghet och lagt socialt stod och rapporterade mer krinkningar. Samtidigt
hade de en of6rdelaktig arbetsmarknadssituation och anstringd ekonomisk
situation.
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Avslutande diskussion

Den psykiska hédlsan har lyfts fram som var tids stora utmaning. I den hér rapporten
identifierar vi ojamlikheter i psykisk hélsa utifran olika grunder — béde
socioekonomiska och diskriminerande. Vi analyserar dven en rad faktorers
betydelse for olika slags ojamlikheter i psykisk hélsa. Rapporten utgar frén ett
fokus pa sociala skillnader. Utgédngspunkten &r att hélsan hos olika grupper &r
kopplad till den sociala férdelningen av olika villkor och méjligheter (resurser) i ett
samspel som sker dver hela livet (25).

For att minska ojamlikhet i psykisk halsa maste fokus ligga
pa barnen

Mycket pekar pé att de flesta psykiska sjukdomar startar tidigt i livet (51). Att ge
varje barn en bra start i livet &r avgorande for att minska ojédmlikhet i hilsa over
livsloppet (52). Att vi i den hir rapporten ser socioekonomiska skillnader 1
psykiska besvir redan bland smé barn ger darfor en signal om behovet av tidiga
insatser som frimjar dessa barns psykiska hélsa. Senare tids forskning har visat att
sociala bestimningsfaktorer redan tidigt paverkar risken for psykisk ohélsa (14).
Modravard, barnhilsovard och forskola har en viktig roll i att uppméarksamma och
stodja fordldrar och barn i behov av extra stod och kompenserande insatser (6, 53).
Aven skolan har en central roll nir det giller barn och ungas psykiska hilsa, och en
viktig kompensatorisk uppgift. Tidigare studier visar att socioekonomiska
skillnader i psykiska besvér bland skolelever dkat dver tid (54). Psykiska besvir i
barndomen kan utvecklas till psykiatrisk sjuklighet (55) vilket riskerar att ge
konsekvenser senare i livet som ytterligare forstarker socioekonomiska skillnader i
hilsa. Barn och unga vuxna som vérdats for depressioner och dngestsyndrom
riskerar langdragna sjukdomsférlopp, med negativa konsekvenser for hilsan och
funktionsformagan (29). Den hér rapporten visar dven att uppvéxt i en familj som
pa olika satt ar utsatt medfor okad risk for psykisk sjukdom senare i livet.

Forutom socioekonomiska ojamlikheter i psykiska besvér och i positiv psykisk
hilsa, visar vara analyser dven pa ojamlikheter utifran funktionsnedséttning (har
inkluderas bade fysisk funktionsnedsittning savil som lds- och skrivsvarigheter)
och sexuell 1aggning i positiv psykisk hilsa. For psykiska besvir saknas d&nnu
analyser om huruvida det finns ojimlikheter utifran diskrimineringsgrunderna
funktionsnedsittning och sexuell 14ggning, men det &r troligt att de gar i samma
riktning. Studier visar att unga med funktionshinder dven ofta utsétts for mobbning
och néttrakasserier (56). Vad giller skillnader mellan pojkar och flickor visar
analyserna om smé barns psykiska ohilsa att pojkar och flickor uttrycker olika
former av psykiska besvir. Detta visar att skillnader mellan hur kvinnor och mén
uttrycker psykiska besvdr kan observeras redan fran tidig alder, nagot som annan
forskning styrker (57).



Samband mellan socioekonomiska faktorer och psykisk
ohalsa

Psykiska besviér ar utbrett i befolkningen, i alla dldersgrupper. Daremot skiljer sig
forekomsten mellan olika socioekonomiska grupper. Det 4r mer vanligt
forekommande med psykiska besvér bland de med kortast utbildning. For
psykiatriska diagnoser finns en social gradient i utbildning som ar starkare for mer
allvarliga diagnoser.

Véra analyser visar att psykiatriska diagnoser har blivit alltmer koncentrerade i
gruppen med kort utbildning. Man bor dven ha i atanke att denna grupp har
forandrats over tid bade i storlek och sammansittning, vilket ocksa kan paverka
graden av utsatthet. Bland 25—-64-aringar var andelen med grundskola som hogsta
utbildningsniva 33 procent 1990 (58). Ar 2017 var motsvarande andel 12 procent.
Sammanséttningen av gruppen med kort utbildning har ocksé fordndrats (59).
Gruppen bestar i allt hdgre grad av mén och av utrikes fodda. Vidare utgor
personer i dldre dldrar en allt storre del av gruppen, men dven andelen unga har
okat.

Annu tydligare blir sambanden mellan socioekonomi och psykisk hilsa nér vi
betraktar inkomstrelaterade skillnader i psykisk hélsa. Dessa skillnader har 6kat
mellan 1992 och 2011 for bade psykiska besvir, psykiatriska diagnoser och suicid.
Ar 2011 stod den femtedel av befolkningen med ligst inkomst for mer &n 30
procent av alla sjalvmord och sjilvrapporterade fall av angest, och for hélften av
alla psykiatriska diagnoser. Det finns ett véletablerat samband mellan 1ag inkomst
och dalig hilsa, 4&ven om de underliggande orsakssambanden dr komplexa.
Inkomsten kan péverka den psykiska hilsan pa flera sétt, sjukdom kan leda till
negativa sociala och ekonomiska konsekvenser, men 1ag inkomst kan ocksa bidra
till simre psykisk héilsa. Personer med lag inkomst kan uppleva stress dver
ekonomi, en sdmre kontroll dver livssituationen och mindre mdjligheter till
rekreation. Dessutom é&r det kopplat till samre standard fo6r boende, mat och andra
nodvindigheter, samt till ohdlsosamma levnadsvanor som rokning.

Den hér rapporten visar att ekonomiska problem och att inte forvarvsarbeta var
viktiga bestdmningsfaktorer for ojdmlikhet i psykiska besvér mellan olika
inkomstgrupper. Bade arbetsmarknads- och ekonomisk situation &r
bestdmningsfaktorer for psykisk ohélsa, och har en inneboende koppling till
socioekonomisk position. Arbetsmarknadsinsatser och atgérder for att minska
ekonomiska utsatthet kan dirfor sannolikt minska den psykiska ohédlsan i denna
grupp och minska de socioekonomiska ojamlikheterna i psykisk hdlsa. Det dr ocksa
viktigt att uppmarksamma den sociala gradient i psykiska besvir som finns over
olika inkomstgrupper, vilket tyder pa att det inte enbart dr den absoluta inkomsten i
sig utan dven andra faktorer som spelar in.

Generellt verkar det vara en fordndrad styrka pa sambandet mellan de faktorer som
studerades som bidragit mest till den 6kade inkomstrelaterade ojamlikheten vad
giéller psykiatriska diagnoser, det vill sdga hur inverkan av att vara exempelvis
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kvinna, lagutbildad eller icke forvirvsarbetande dkat dver tid. Daremot verkar det
vara en fordndrad sammanséttning av i befolkningen (fordelning) som ligger
bakom den dkade inkomstrelaterade ojdmlikheten i suicid, i och med att det &r
vanligare med suicid bland icke-forvarvsarbetande och personer med fordldrar
fodda utomlands och dessa grupper 6kade 6ver tid. For psykiska besvéar
(sjélvrapporterad angest) bidrog varken en fordndrad betydelse av faktorer eller en
fordndrad sammanséttning av befolkningen till 6kningen i inkomstrelaterad
ojamlikhet. Framfor allt var det forandrad styrka pa sambandet mellan att sakna
arbetsinkomst och psykisk ohilsa som bidragit till den 6kade inkomstrelaterade
ojamlikheten Over tid, i psykiska besvir, psykisk ohélsa och suicid.

Forandringar av olika demografiska och socioekonomiska faktorer i befolkningen
har ocksé péverkat ojamlikheten i psykisk ohilsa. Dessa befolkningsforédndringar
forklarar dock bara en del av hur ojdmlikheten i psykisk ohélsa utvecklats. Detta
innebdr att det 4ven finns andra orsaker till den 6kande ojamlikheten. Dértill bidrar
forandringar av enskilda demografiska och socioekonomiska faktorer i olika
omfattning, och dven i olika riktning, till ojamlikheten i psykisk ohélsa.

Analyserna visade ocksé att psykisk ohilsa verkar bli alltmer vanligt
forekommande i de befolkningsgrupper dir forekomsten av psykisk ohélsa redan
sedan tidigare varit hdg. Forekomsten av &ngest, psykiatriska diagnoser inom
Oppen- och slutenvarden samt suicid aterfanns i 6kande utstrackning bland kvinnor
och bland dem som inte deltar p& arbetsmarknaden jamfort med mén och de som
deltar pa arbetsmarknaden. Nar det géller suicid har det minskat &ver tid, men mer
bland mén &n bland kvinnor. Det 4r dock fler mén dn kvinnor som avlider till f61jd
av suicid.

Psykisk ohélsa i sig paverkar mdjligheterna att bade fa arbete och att bli kvar pa
arbetsmarknaden, och sysselsittningen ar lagre bland personer med nedsatt
psykiskt vilbefinnande eller nadgon psykiatrisk diagnos. De negativa
konsekvenserna av psykisk ohélsa pé arbete, inkomst och boende skiljer sig dock
mellan olika grupper. Detta riskerar i vissa fall att ytterligare forstirka ojamlikhet i
psykisk hélsa mellan olika grupper i befolkningen. Véra studier visar dven att
personer vardade i psykiatrisk slutenvard har hogre dodlighet, ndgot som &ven
visats 1 andra studier (38, 60), och dven att det finns en tydlig gradient mellan olika
utbildningsgrupper i dodlighet.

Vissa grupper som t.ex. mottagare av ekonomiskt bistdnd, arbetslosa unga vuxna
samt ensamstaende fordldrar dr Gverrepresenterade bland personer med 1ag
inkomst, och rapporterar genomgéende hogre forekomst av psykiska besvir.
Arbetsmarknadspolitik och familjepolitik har stor betydelse for dessa gruppers
mdjligheter till forsorjning. Forsdkringskassan drar i en rapport slutsatsen att
familjepolitikens utjamnande kraft dock har blivit sdmre; formanernas bidrag till att
minska de ekonomiska skillnaderna mellan familjer med och utan barn har blivit
allt mindre under 2000-talet (61).



Diskriminerande grunder av betydelse for psykisk ohalsa i
vissa grupper

Forekomsten av psykiska besvir, psykiatriska diagnoser och suicid skiljer sig
ocksa utifran diskriminerande grunder. Kvinnor har hogre forekomst av béde
psykiska besvir och psykiatriska diagnoser men ldgre forekomst av suicid &n mén.
I den hér rapporten analyserades dock generellt inte beroendesjukdomar, vilka
utgdr en betydande del av den psykiska sjukdomsboérdan, speciellt bland méan.
Detta gor att vi inte har gett en fullstéindig bild 6ver hur psykisk ohélsa ér fordelat
mellan kvinnor och mén i samtliga ingéende studier, eftersom férekomsten av
beroendesjukdomar ar stérre bland mén (62, 63). For analyser av sociala skillnader
1 psykiatriska diagnoser som gjorts fran patientregistret 2014 har dock dven
beroende inkluderats for att vi ska kunna uttala oss om skillnader mellan kénen pa
ett rittvisande sétt. I takt med 6kad jamstilldhet vore det inte en orimlig utveckling
att dven skillnaderna mellan kvinnor och mén vad géller olika former av psykisk
ohélsa jamnas ut. Resultat frdn denna rapport tyder dock pa motsatsen, det vill sdga
att internaliserande problem blir allt mer vanligt bland kvinnor jamfort med mén.

Faktorer som krénkning, otrygghet och bristande socialt stod hade stor betydelse
for ojaimlik fordelning av psykiska besvir. Aven om vi finner att kvinnor éverlag
hade aningen mer kansloméssigt stod &n mén, aterfanns detta inte bland kvinnor
med 1&g inkomst, 14g utbildning eller i arbetaryrken. Utrikes fodda kvinnor och
icke-heterosexuella kvinnor rapporterade mest kréinkningar av alla jamforda
grupper. Ojamlikheter utifran socioekonomiska grunder ar ocksa kopplade till
psykosociala faktorer som social isolering. Brist pa socialt deltagande och
upplevelse av social isolering &r riskfaktorer i sig for psykisk ohilsa(64), och
psykisk ohélsa kan ytterligare bidra till mer isolering bland annat pa grund av
stigmatisering. Detta géller bade for kvinnor och mén. I denna rapport kunde vi se
att isolering var tydligt (och over tid 6kande) kopplat till psykiska besvér. Att det
var en viktig bestimningsfaktor framkom inte minst bland é&ldre.

Det sker ocksa en ansamling av riskfaktorer for psykisk ohdlsa bland mer utsatta
sociala positioner. Rapporten visar exempelvis att personer fodda utomlands eller
icke-heterosexuella med 1ag inkomst hade en ofordelaktig arbetsmarknadssituation,
anstrangd ekonomisk situation, hdgre grad av otrygghet, lagt socialt stod och
rapporterade mer krankningar, jaimfort med personer fodda i Sverige respektive
heterosexuella. Dessa faktorer forklarar i hog grad den observerade ojdmlikheten i
psykiska besvir.

En minskad stigmatisering av psykisk ohélsa och ett mer inkluderande samhélle
gynnar samtliga grupper som hér lyfts som mer utsatta for psykisk ohélsa, och ér
dérmed &r en viktig fraga for att minska ojamlikhet i psykisk hélsa.

Hur motverka ojamlikhet i psykisk halsa?

Trots att det finns kunskap om vad som péverkar den psykiska hilsan negativt,
finns ingen konsensus hur man pa samhéllsniva ska motverka psykisk ohélsa. Det
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finns didremot kunskap om hur olika aktorer pé olika arenor kan arbeta med att
frimja psykisk hilsa och forebygga psykisk ohilsa (53). Exempelvis kan detta
goras genom insatser i skolan (65) och pa arbetsplatsen (14). Det finns dven
kunskap om hur psykisk ohilsa kan behandlas inom varden bade med och utan
likemedel i olika &ldersgrupper (14). Aven om det finns riktlinjer for vard av
psykisk sjukdom, finns det samtidigt en otydlighet i samhillet om vad som ska
betraktas som normala aspekter av livet eller naturliga reaktioner pa svara
livsomsténdigheter och vad som &r faktisk sjukdom. Detta speglas exempelvis
genom att psykiatriska diagnoser tillkommer eller tas bort, och att kriterier for
befintliga psykiatriska diagnoser fordndras i de olika upplagorna av DSM och ICD.
Effekten av insatser och atgédrder kan skilja sig 4t mellan olika socioekonomiska
och sociala grupper i befolkningen. Allt detta gor det ocksa svért att utifran de
samband som rapporten visar foresla konkreta atgarder som vi med sikerhet kan
sdga skulle minska ojamlikheter i psykisk hélsa. Vi kan dock peka pa faktorer och
villkor som har betydelse for ojamlikhet i psykisk hélsa, och hur de ar férdelade i
olika grupper. Att inte ha ett arbete verkar exempelvis ha stor betydelse for
ojamlikheter i psykisk ohélsa utifran bade socioekonomiska och diskriminerande
grunder.

Metodologiska dvervaganden

Ambitionen for denna rapport har varit att ge en bred bild av hur den psykiska
hélsan i Sverige dr fordelad, mellan vilka grupper vi kan se skillnader i psykisk
hilsa, och vad ojamlikheter i psykisk hdlsa kan bero pa. Vi har ocksa avsett att
belysa kunskapsluckor. For sammanstillningen har en rad olika datakillor och
metoder anvéants. Fordelen med ansatsen dr att den ger en bredd i vad som
undersdks, men samtidigt skapar det vissa svarigheter i att sammanfora alla
resultat. Det har inte varit mojligt att belysa alla aspekter av psykisk hilsa, eller alla
bestdmningsfaktorer. Flera avgransningar har gjorts. Uppdraget inkluderar inte
kunskap om effekter av forebyggande insatser eller forslag pa atgirder. Aven om
hilso- och sjukvérden i sig dr en viktig bestimningsfaktor for hilsa har den inte
analyserats i detta uppdrag. Beroendeproblematik har heller inte tagits med i
samtliga analyser eftersom gransdragningen gentemot psykisk ohilsa kan vara
komplicerad. For analyser av sociala skillnader i psykiatriska diagnoser som gjorts
frén patientregistret 2014 har dock dven diagnoser for beroende inkluderats for att
vi ska kunna uttala oss om skillnader mellan konen pé ett réittvisande sétt.
Arbetsmiljo och arbetsrelaterade faktorer &r ocksé viktiga bestimningsfaktorer for
psykisk hélsa och ohilsa som dock inte har belysts i denna
kunskapssammanstéllning.

Denna rapport har inte haft som syfte att undersdka huruvida den psykiska ohilsan
forandras, utan snarare att undersoka vilka hélsoskillnader och ojaimlikheter som
finns och vilka faktorer som bidrar till dessa. Men det &r viktigt att notera att
utvecklingen for olika psykiska utfall skiljer sig 6ver tid. Under perioden 1994—
2011 dkade psykiatriska diagnoser vasentligt inom sluten- och 6ppenvarden bland
31-64-aringar, men forekomsten av sjdlvrapporterad angest var oforandrad och



suicidfrekvensen minskade. Samtidigt har andelen 13- och 15-ariga flickor och
pojkar i Sverige som rapporterar aterkommande psykosomatiska besvér fordubblats
sedan mitten av 1980-talet (66), och &ven bland 11-aringar &r andelen med
psykosomatiska besvér den hogsta sedan unders6kningen Skolbarns hédlsovanor
startade i mitten av 1980-talet (67). De olika indikatorerna for psykisk ohélsa
skiljer sig saledes &t, och séttet vi mater psykisk ohélsa pa paverkar de slutsatser vi
drar. Vissa av de indikatorer som tyder pa uppatgdende trender, som t.ex.
psykiatriska diagnoser, paverkas delvis av diagnostiseringen och attityder och
beteende hos de vardsokande. Saledes gar det inte att enbart utifrén en 6kning av
psykiatriska diagnoser att med sdkerhet sdga att den psykiska ohélsan har okat.

Den indelning gillande utlandsk bakgrund som gjorts i denna rapport, det vill sdga
fodd i Sverige jamfort med fodd utanfér Sverige, &r sannolikt i vissa fall for grov
for att vara relevant, eftersom utrikes fodda har mycket skiftande villkor och
mojligheter beroende pé olika faktorer sdsom social position, fodelseland,
anledning till migration, upplevelse av diskriminering och vistelsetid i Sverige.
Analyserna visar dock att det finns skil att nirmare undersoka psykisk hilsa bland
utrikes fodda for att béttre kunna rikta insatserna. Overlag finns behov av mer
uppdelade eller stratifierade analyser, dven for andra grupper i befolkningen.

Maénga av delprojekten inom denna kunskapssammanstillning dr baserade pa
befolkningsundersokningar, behéftade med olika grad av bortfall och
generaliserbarhet till befolkningen i Sverige, och vi har i rapporten belyst samband
mellan olika bestimningsfaktorer och psykisk hilsa. Psykisk hilsa dr bade en
forutsittning for, och en konsekvens av, minga av de bestdmningsfaktorer som vi
studerar, vilket komplicerar tolkningarna. For att uttala sig om kausalitet kravs
longitudinella data och analyser, och vi ser behov av fler sddana studier. Det géller
dven for att belysa livsloppsperspektivet. Vi ser exempelvis att risken for psykisk
ohilsa i vuxen alder paverkas av forekomsten av indikatorer for utsatthet i
barndomen, samt att tidigare psykisk ohilsa &r forknippat med psykisk ohélsa
bland &ldre. Det krdvs dock mer forskning for att se hur vi kan forebygga psykisk
ohélsa och frimja god psykisk hdlsa genom livet. Tillgang till relevanta data ar
avgorande for fortsatt uppfoljning av ojémlikheter i psykisk hdlsa och dess
bestdmningsfaktorer.

Vilken kunskap ar bristfallig?

Mycket av den forskning som denna kunskapssammanstéllning &r baserad pé
anvander sig av register eller nationella befolkningsenkiter. Dessa kdllor omfattar
inte tillhorighet i nationella minoriteter, och for att f4 information om hélsolaget i
dessa grupper far vi lita till riktade undersdkningar. Vi har darfor inte gétt in pa
situationen for dessa grupper i denna sammanstéllning. En
kunskapssammanstéllning som belyst samernas psykiska halsa (68), visar
exempelvis att samerna har sémre psykisk hilsa dn befolkningen i Gvrigt, men att
det behdvs bittre underlag for att kunna dra tillforlitliga slutsatser av materialet.
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I studien av positiv psykisk hélsa bland unga sag vi att de med
funktionsnedséttning har en ldgre grad av positiv psykisk hélsa, och att
utvecklingen tycks g& mot att skillnaden mot Gvriga unga dkar. Detta &r
bekymmersamt, och anledningarna behover f6ljas upp och utforskas. Vi har inte
studerat ojamlikhet i psykisk hilsa for vuxna med funktionsnedséttning men ser det
som angeldget att folja upp detta, inte minst i ljuset av de férdndringar som skett
inom tillimpningen av lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS)
under de senaste &ren.

Vi behover okad kunskap om regionala skillnader i psykisk ohédlsa — vi vet t.ex. att
det finns skillnader i suicid mellan stad och landsbygd, samt mellan olika delar av
landet (69). Mer analyser med fokus pa regionala skillnader behdvs ocksa for
psykiska besvir och psykiatriska diagnoser.

Mer forskning behovs for att klargora hur de sociala och ekonomiska
konsekvenserna av psykisk ohélsa skiljer sig &t mellan olika befolkningsgrupper
och vilka faktorer som paverkar denna foérdelning. Framtida forskning bor ocksa
studera skillnader baserat pa socioeckonomisk status, dlder och etnicitet i storre
utstrackning. Det behdvs dven mer forskning om hur specifika policys, inom
exempelvis arbetsmarknad, familjepolitik och utbildningssystemet, paverkar
ojamlikhet 1 psykisk hélsa.

Vi har undersokt olika slags bestimningsfaktorer som faller inom de olika doméaner
eller dimensioner som beskrevs inledningsvis i rapporten. Vi har framfor allt
undersokt bestdmningsfaktorer inom den ekonomiska och sociokulturella doménen.
Vi har dock inte undersdkt ndgra bestimningsfaktorer som har med miljoméassiga
hindelser att géra, och dn sa linge vildigt f& som hor till ndiromradets betydelse.
Analyserna av bestdamningsfaktorer for ojdmlikhet har dven varit begriansade till
den vuxna befolkningen men skulle i framtiden behdva omfatta barn, unga och
dldre. I framtiden skulle vi &ven behdva undersoka bestimningsfaktorer till de
ojédmlikheter i positiv psykisk hdlsa som identifierades i rapporten bland béde barn,
unga och vuxna och é&ldre.

Rapportens fynd i relation till de nya malomradena for
folkhalsopolitiken

I ar antog riksdagen ett nytt Gvergripande mél for den nationella folkhalsopolitiken.
Malet ar att skapa samhalleliga forutsattningar for en god och jamlik hélsa i hela
befolkningen och sluta de péverkbara hélsoklyftorna inom en generation. Vidare
har atta nya malomraden beslutats av riksdagen, och dessa dr 1) Det tidiga livets
villkor, 2) Kunskaper, kompetenser och utbildning, 3) Arbete, arbetsforhéllanden
och arbetsmiljo, 4) Inkomster och forsorjningsmojligheter, 5) Boende och nérmiljo,
6) Levnadsvanor, 7) Kontroll, inflytande och delaktighet, samt 8) En jamlik och
hilsofrdimjande hélso- och sjukvard. Folkhélsopolitiken ska sdka ka jamlikheten i
villkor och méjligheter inom dessa étta omraden for att dérigenom 6ka jamlikheten
i hélsa. Nedan relateras fynd i rapporten till respektive omrade.



Det tidiga livets villkor. Det dr en viktig kunskap att vi finner sociala skillnader
redan i sma barns psykiska hédlsa. Den vetenskapliga tidskriften The Lancet har
publicerat en sammanstéllning av insatser som har effekt i att stodja sma barns
hilsa och utveckling (70), och som visar att det finns ett kritiskt ’tidsfonster”” under
tidig barndom nér nyttan av insatser &r speciellt stor och att god omvéardnad kan
leda till livsldnga positiva effekter. Samverkan mellan olika instanser kan med
fordel ske utifran en befintlig plattform och integreras for att uppna positiva
effekter. Barnavardscentraler (BVC) har ddrmed en viktig roll i att frimja hélsa och
uppmérksamma och forebygga psykisk ohélsa i smébarnsfamiljer. Verksamheten
med hembesok till forstagangsfordldrar i samverkan mellan socialtjanst och BVC,
som startade i Rinkeby, har exempelvis potential att minska ojamlikhet i hilsa som
beror pa socioekonomisk status (71). Forskolan har ocksa en viktig roll da
hogkvalitativ barnomsorg med individualiserad uppmérksamhet har visat sig
forbattra barns kognitiva utveckling (70).

Kunskaper, kompetenser och utbildning. Psykisk ohilsa kan i sig 6ka risken for
skolmisslyckande. Vi har i rapporten visat att de ungdomar som har en siamre
sociockonomisk situation har hogre forekomst av psykisk ohilsa. Att vara icke-
heterosexuell och att ha funktionsnedsattning &r ocksa forknippat med sdmre
psykisk hélsa bland ungdomar. Vidare visar rapporten att indikatorer pa utsatthet i
barndomen medfor 6kad risk for psykisk sjukdom i vuxen dlder. En studie av
Almqvist och medarbetare visar att bland ungdomar med fordelaktiga
uppvéxtvillkor géllande skola, kamrater och fritid finns det inget samband mellan
ogynnsamma uppvéxtvillkor i familjen och sdmre (sjdlvskattad) hélsa i vuxenlivet
(72). Det tyder pé att skyddsfaktorer utanfor familjen kan viaga upp for riskfaktorer
inom familjen. Skolan har en central roll i detta, och en viktig kompensatorisk
uppgift. Forutom utdkat stdd till grupper med sérskilda behov kan specifika
kompetenser och kunskaper om psykisk ohilsa kan ocksa vara en viktig resurs som
skolan kan formedla, vilket &ven den nationella samordnaren i psykisk hélsa har
lagt fram i ett forslag ref.

Arbete, arbetsforhallanden och arbetsmiljé. Rapporten visar att sysselsdttningen
ar lagre bland personer med psykisk ohélsa och att psykisk ohélsa paverkar
mdjligheterna att bli kvar pa arbetsmarknaden, ndgot som dven andra studier visat
(73, 74) Att inte ha arbete visade sig dven vara en viktig bestdmningsfaktor bade
for den inkomstrelaterade ojamlikheten och for komplexa ojamlikheter i psykisk
ohilsa och suicid, vilket talar for att frimja en rorlig arbetsmarknad och skapa
arbetstillféllen.

Inkomster och forsorjningsmdjligheter. Av de indikatorer vi anvander for att
studera socioekonomisk status var det ojdmlikheterna utifran inkomst som var de
storsta och dd med nackdel for de med lag inkomst. Analyserna av komplexa
ojdmlikheter (kombinerade sociala positioner) tyder dven pé att hdg inkomst slar
igenom sa starkt att andra sociala positioner som annars kan forknippas med lagre
risk for psykisk ohélsa, inte medfor ndgon ytterligare riskminskning nér de
kombineras med hog inkomst. De visar dven att nir ldg inkomst kombineras med
en ytterligare negativ position foréndras siffrorna till det sdmre.
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Arbetsmarknadspolitiska insatser och olika transfereringar syftar till att minska
ojamlikheter i inkomst. Insatser for att minska ekonomisk utsatthet kan sannolikt
minska den psykiska ohdlsan och socioekonomiska ojamlikheter 1 psykisk hélsa.

Boende och nirmiljé. Rapporten visar att dldre personer i omraden som kan
karakteriseras som mer utsatta rapporterar en simre psykisk hilsa. Aven om
forskningen inom detta omrade ar begrénsad visar den exempelvis att risken for
suicid dr hogre i mer socioekonomiskt utsatta omraden (75). Det finns skél att
utforska hur man genom stadsplanering, séker tillgng till samhéllsservice och
sjukvard, och utdkade resurser i dessa omraden kan skapa en boendemiljé som
frdmjar en jamlik psykisk hdlsa. Detta kan vara sédrskilt viktigt fér grupper som av
olika skal har begriansad rorlighet sdsom barn, dldre, personer med
funktionsnedséttning och ekonomiskt utsatta.

Levnadsvanor. Rapporten visar att de som har psykisk ohélsa i hogre utrdckning
rapporterar simre levnadsvanor, i alla aldersgrupper. Det vore vardefullt att
utforska denna snedfordelning ndrmare och se om den pa néagot sitt bidrar till
ojamlikheter utifran antingen socioekonomiska eller diskriminerande grunder. Har
fyller flera instanser som varden, skola och arbetsplatser en viktig funktion i att
frimja goda levnadsvanor. Det ar ocksé viktigt att underlitta goda levnadsvanor for
dldre med nedsatt psykiskt vilbefinnande.

Kontroll, inflytande och delaktighet. Rapporten visar att de grupper som har
psykiska besvir rapporterar lagre nivaer av tillit och delaktighet. Upplevelser av
kriankning var framforallt en betydelsefull bestimningsfaktor for inkomstrelaterade
ojamlikheter och de komplexa ojamlikheter som inkluderade
diskrimineringsgrunderna fodelseland och sexuell orientering. Exempelvis var det
utrikes fodda kvinnor och icke-heterosexuella kvinnor som rapporterade mest
krénkningar. Det &r darfor viktigt att motverka diskriminering och annan
kriankande behandling samt att verka for ett mer inkluderande samhélle som
upplevs som tryggt for alla. Skyddsfaktorer for psykisk ohélsa &r att kdnna sig
delaktig, ha ett socialt nidtverk och fé social stimulans.

En jimlik och hilsofrimjande hilso- och sjukvdrd. Detta omrade har inte
undersokts i denna rapport men vi kan notera att det finns anledning att f6lja upp
tillgangen till vard bland bade yngre och éldre, samt de med psykiatrisk diagnos.
Den hoga graden av psykisk ohilsa bland unga ar orovéckande, och den indikerar
att det finns ett behov av att stirka det forebyggande och hilsofrimjande arbetet for
psykisk hélsa i denna grupp. I den dldre befolkningen ser vi en omvéind social
gradient i andelen som fatt en diagnos i psykiatrisk dppen- och slutenvard, det vill
sdga att de med langst utbildning har storst andel diagnoser. Var rapport visar dven
att personer vardade i psykiatrisk slutenvard har hogre dodlighet &dn de som inte
vardats, ndgot som dven visats i andra studier (38, 60), och vidare att det finns en
tydlig social gradient mellan olika utbildningsgrupper. Andra studier har kopplat
den 6kade dodligheten bland annat till ett simre medicinskt omhéndertagande vid
somatisk sjukdom (38).



Slutsatser

Sammanfattningsvis visar rapporten att:

e Det finns sociala skillnader i forekomsten av psykisk hélsa i alla
aldersgrupper.

e Bade socioekonomisk stillning och diskrimineringsgrunder har betydelse
for den psykiska hilsan. De viktigaste bestimningsfaktorerna for
ojéamlikhet i psykisk hélsa &r kopplade till sysselsdttning och ekonomi.

e Psykisk ohélsa har samband med ogynnsamma livsvillkor och negativa
arbetsmarknadsutfall sdsom arbetsloshet eller lag inkomst, samt dkad
dodlighet.

Det finns sociala skillnader i forekomst av positiv psykisk hélsa och psykisk ohilsa
1 alla &ldersgrupper. Vi identifierar ojdmlikheter i sjilvrapporterade psykiska
besvir redan fran tidig alder utifrdn bdde kdn och socioekonomi. Psykiska besvir
kan utvecklas till allvarligare psykisk ohélsa vilket riskerar att ge konsekvenser
senare i livet som i vissa fall ytterligare forstérker socioekonomiska skillnader i
hilsa. Barn och unga som lever i socioekonomiskt utsatta hushéll rapporterar mer
psykosomatiska besvir. Rapporten stoder tidigare forskning som visar att ocksa att
utsatthet i olika former i barndomen kan kopplas till risk for psykisk sjukdom i
vuxen alder, ett livsloppsperspektiv ar darmed viktigt for forstaelsen av psykisk
hilsa.

Det finns ojamlikheter i psykisk ohilsa utifran bade socioekonomiska grunder som
inkomst och utbildning och diskrimineringsgrunder som kon, funktionsnedséttning
och sexuell laggning. Sambandet mellan inkomst och hélsa gar at bada hallen, och
ar dessutom sjalvforstarkande; psykisk ohélsa kan leda till inkomstbortfall och
inkomstbortfall kan leda till psykisk ohilsa. Ojdmlikheter i psykiska besvir,
psykiatriska diagnoser och suicid relaterade till inkomstniva ar betydande och har
okat over tid bland vuxna. Ojédmlikhet utifrén fodelseland visar inga tydliga
monster i denna kunskapssammanstéllning men behover analyseras djupare. Att
leva med psykisk ohélsa &r kopplat till ogynnsamma livsvillkor och negativa
arbetsmarknadsutfall. Dodlighet bland de som fatt psykiatrisk slutenvérd ar ocksa
hogre én for de som inte vérdats, och allra hogst 4r den bland de med kortare
utbildning.

Det finns anledning att f6lja den psykiska hédlsans utveckling i de grupper som
identifierats som mer utsatta. Att kombinera olika sociala positioner i analyserna
(komplex ojdmlikhet) ger véirdefull information om hur sociala positioner
samspelar och resulterar i bdde forstirkande och ddmpande effekter pa ojdmlikhet i
psykisk hélsa.

Att vi finner socioekonomiska skillnader i psykiska besvir bland smé barn och
bland unga ger en signal om behovet av tidiga insatser som fraimjar dessa barns
psykiska hélsa. Strukturella faktorer sdsom familjepolitik kan gora skillnad for
ojamlikheter i psykisk hdlsa. Skolan dr en arena som nar alla barn och unga, och
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har en viktig kompensatorisk uppgift for att minska ojéamlik psykisk hélsa och
forbattra forutsattningarna for de mest utsatta.

De viktigaste bestimningsfaktorerna for ojamlikheter i psykisk hélsa bland vuxna
ar kopplade till sysselsdttning och ekonomi, for alla studerade utfall. Det géller
bade ojamlikheter utifrdn inkomst och komplexa ojédmlikheter. Insatser for att
minska den ekonomiska utsattheten och frimja sysselséttningen kan dérfor ha
betydelse for att minska ojdmlikhet i psykisk hédlsa. Otrygghet och krdnkning &r
viktiga faktorer for komplexa ojdmlikheter i psykisk ohélsa som inkluderar
diskrimineringsgrunderna, vilket pekar pé behovet av ett mer inkluderande
samhélle.

Den gradient i psykiska besvér som finns dver olika inkomstgrupper tyder pa att
det inte enbart &r den absoluta inkomsten i sig utan édven andra faktorer som spelar
in. For att minska den sociala gradienten i psykisk hélsa och samtidigt hjélpa de
sarskilt utsatta bor atgirder for att reducera skillnader i psykisk hilsa anpassas séa
att de i omfattning och utformning tar sérskild hansyn till grupper med lag
socioekonomisk position, samt grupper som hér identifierats som sérskilt utsatta,
utifrén det som brukar kalla proportionell universalism. Detta innebér att insatser
som gors for att forbéttra psykisk hélsa bor vara universella, det vill sdga riktade
till hela befolkningen, men samtidigt vara proportionella till de behov som finns i
mer utsatta grupper.
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Bilagor

Bilagal

I denna bilaga presenteras forst fragestallningarna som véglett arbetet, dérefter de

olika datamaterialen som anvéants samt slutligen beskrivningar av

Overenskommelser och avtal samt analyser genomforda vid Folkhidlsomyndigheten.

Fragestillningar

Uppdraget har strukturerats enligt féljande sju 6vergripande fragestéllningar:

1.

Hur fordelar sig aspekter av psykisk hilsa, psykiska besvir och psykisk
sjukdom mellan konen (kvinnor, mén och annat), mellan &ldersgrupper (barn
och unga, medelalders och dldre), mellan geografiska omrdden och mellan
socioekonomiska och diskrimineringsgrundande grupper i Sverige?

. Hur ser det 6vergripandet sambandet ut mellan strukturella

bestdmningsfaktorer och jamlikhet i psykisk hilsa med avseende pa relevanta
indelningsgrunder?

. Vilka socioekonomiska faktorer dr de mest centrala bestimningsfaktorerna for

jamlikhet 1 psykisk hélsa stratifierat pa kon och élder?

. Hur paverkar funktionsnedséttning, sexuell l1dggning, utlaindsk bakgrund etc.

forekomsten av psykiska besvar och psykisk sjukdom, och hur samverkar
diskrimineringsgrundande och socioekonomiska bestimningsfaktorer for
jamlikhet 1 psykisk hélsa?

. Vilka dr de centrala risk- och skyddsfaktorerna nér det géller psykiska besvér

och psykisk sjukdom, och hur samverkar socioekonomiska och
diskrimineringsgrundande bestdmningsfaktorer med dessa intermediéra
bestdmningsfaktorer for jimlikhet 1 psykisk hélsa?

. Vilka konsekvenser fér (ojamlika) psykiska besvér och psykiska sjukdomar for

sociala och ekonomiska livsvillkor, levnadsvanor, fysisk och psykisk hélsa och
for tidig dod?

. Hur kan vi forsta resultatet av ovanstdende fragestéillningar i ett perspektiv som

inkluderar genus, intersektionalitet och livsforlopp?
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Beskrivning av datakillor och utfallsmatt som anvints i olika delstudier
Undersokningarna av levnadsforhillanden (ULF/SILC) 2

Undersokningarna av levnadsforhallanden (ULF/SILC) &r en nationell
befolkningsundersokning som genomfors arligen av Statistiska centralbyrén sedan
1975. Svenska folkets levnadsforhallanden undersdks genom foljande
dmnesomraden: Arbetsmiljo, boendeforhallanden, ekonomi, fritid, hélsa,
medborgerliga aktiviteter, sociala relationer, sysselsittning och arbetstider,
trygghet och sékerhet och utbildning. Unders6kningarna genomfors som
telefonintervjuer med ett slumpmassigt urval av befolkningen, 16 ar och dldre.
Mellan 12 000 och 13 000 personer intervjuas under ett ar. En del av fragorna stills
till hela urvalet. Intervjuerna kompletteras ocksa med data fran olika register med
data om inkomster, bidrag med mera. Matten pa psykiska besvér som anvénts hér
ar dngslan, oro, angest. Fragan som stills lyder: Har du besvér av dngslan, oro eller
angest? Fragan har sedan kategoriserats i ldtta/svara besvér vs inga besvir, och
beskrivs i rapporten som oro/éngest eller bara angest.

Den nationella folkhilsoenkiten "Hilsa pa lika villkor" 3

"Hélsa pa lika villkor" &r en nationell folkhdlsoenkit som Folkhidlsomyndigheten
genomfor. Under 20042016 besvarades enkaten arligen av cirka 10 000
slumpmassigt utvalda personer i aldern 16—84 ar. Sedan 2016 genomfors
undersokningen vartannat ar. For att undersoka forekomsten av sjélvrapporterad
psykisk hélsa analyserades foljande aspekter: nedsatt psykiskt vilbefinnande (hoga
vérden pa sjédlvskattningsskalan General Health Questionnaire, GHQ, méitt med
GHQI12* &ren 2010-2015, och GHQS5? ar 2016 och framat ), dngslan, oro, dngest,
stress, depression, suicidtankar, samt vilbefinnande (métt med WHO-5 (76)).
Bortfallet i undersdkningen har 6kat Gver tid och dr sérskilt hogt bland unga, sa
resultatet bor tolkas med forsiktighet.

Skolbarns héilsovanor

Den internationella enkdtunders6kningen Skolbarns hilsovanor (Health Behaviour
in School-aged Children, HBSC) genomfors vart fjérde &r bland 11-, 13- och 15-
aringar. Folkhdlsomyndigheten ansvarar for den svenska delen av undersdkningen.
Enkéten ger oss mdjlighet att f6lja hélsa och livsvillkor bland skolelever over tid,
och se hur den utvecklas i olika grupper. Enkétfrdgorna frén Skolbarns hilsovanor
som anviands for att undersoka forekomsten av sjélvrapporterad psykisk hélsa

2 Las mer pé: http://www.scb.se/hitta-statistik/statistik-efter-
amne/levnadsforhallanden/levnadsforhallanden/undersokningarna-av-levnadsforhallanden-ulf-
silc/produktrelaterat/Fordjupad-information/beskrivning-av-ulfsilc/

3 Las mer pd: https://www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/statistikdatabaser-och-
visualisering/nationella-folkhalsoenkaten/

4Las meri A. Lundin, M. Hallgren, H. Theobald, C. Hellgren, M. Torgén, Validity of the 12-item version of the General
Health Questionnaire in detecting depression in the general population, Public Health, Volume 136, 2016, Pages 66-74,

5 GHQ5 é&r en kortversion av GHQ12. Kortversionen grundas i ett arbete som validerats internt p&
Folkhdlsomyndigheten sedan 2015.



handlar om sjélvskattad hélsa, psykiska besvér, psykosomatiska besvér, allmént
vélbefinnande, samt langvarig sjukdom/funktionsnedsattning. Sjdlvskattad hilsa
méts med hjalp av enkétfrdgan “Hur tycker du din hélsa &r?”. I psykiska besvir
ingar somnsvarigheter, nedstimdhet, irritation och nervositet. Att ha
psykosomatiska besvir innebér att eleverna uppger att de haft minst tva psykiska
eller somatiska (huvudvirk, ryggont, magont eller yrsel) besvér minst tva gdnger i
veckan under senaste halvaret. Allmént vélbefinnande méts med hjélp av Cantrils
stege, dér eleverna fir uppskatta sitt liv pa en skala mellan 1 och 10 dar 10~
motsvarar det bésta livet man kan ténka sig och ”0” det sémsta liv man kan tdnka
sig. Da det géller langvarig sjukdom eller funktionsnedséttning framgar av fragans
formulering att t.ex. tillstdind som adhd m.m. ingér. Datamaterialet gor det 4ven
mojligt att redovisa hur bestimningsfaktorer for hilsa fordelar sig mellan olika
grupper av elever. Till exempel redovisas bestdmningsfaktorer kopplade till socialt
stod fran familj och vénner, ensamhet, mobbning, skolstress, ekonomiska
begriansningar och levnadsvanorna fysisk aktivitet och alkoholkonsumtion.

STATIV

STATIV ér en longitudinell individdatabas, skapad for integrationsstudier®. I
databasen ingar samtliga personer som ar folkbokforda i Sverige den 31/12
respektive ar. I databasen ingér uppgifter fran olika register hos SCB,
Migrationsverket och Arbetsformedlingen.

Socialstyrelsens register

Fran Socialstyrelsen anvénds patientregistret over specialiserad psykiatrisk
oppenvard och slutenvard. De diagnoskoder (ICD-10) inom slutenvard och
specialiserad psykiatrisk 6ppenvard som anvénts dr (ddr annat inte anges) foljande:

o F10-F19: Psykiska storningar och beteendestorningar orsakade av psykoaktiva
substanser: Inkluderar effekter av alkohol och olika typer av droger s som
cannabis, opiater och hallucinogener. Omfattar bade skadligt bruk,
beroendeproblematik och andra effekter av drogbruk.

e F20-F29: Schizofreni, schizotypa storningar och vanforestillningssyndrom.
Omfattar olika typer av psykotiska tillstind, badde akuta och mer langvariga.

e F30-F39: Forstdimningssyndrom. Avser bland annat depression, bipolér
sjukdom och maniska episoder.

o F40-F48: Neurotiska, stressrelaterade och somatoforma syndrom. Inkluderar
olika former av dngestsyndrom, t.ex. fobier, tvingssyndrom och generaliserat
angestsyndrom. Stressrelaterad psykisk ohilsa, inklusive posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) ingér ocksa liksom kroppsliga besvér som kan antas ha
en psykologisk forklaring.

6 Lds mer pd https://www.scb.se/Grupp/Tjanster/SCBs-data-for-forskning.pdf
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e F50-F59: Beteendestorningar forenade med fysiologiska rubbningar och
fysiska faktorer. Har ingér atstérningar sd som anorexia och bulimi, men dven
t.ex. sdmnstorningar.

o F60-F69: Personlighetsstorningar och beteendestorningar hos vuxna. Omfattar
olika varianter av personlighetsstorningar, impulskontrollstdrningar och
konsidentitetsstorningar.

e F80-F89: Storningar av psykisk utveckling: Bland annat genomgripande
utvecklingsstorningar sa som autism och Aspergers syndrom.

e F90-F98: Beteendestorningar och emotionella storningar med debut vanligen
under barndom och ungdomstid. Omfattar bland annat olika former av
hyperaktivitetsstdrningar, t.ex. adhd och add.

e X60-X84 och Y10-Y34: Avsiktlig sjdlvdestruktiv handling. Suicidférsok eller
annat sjdlvskadebeteende utan — eller med oklar — suicidavsikt.

I rapporten presenteras fordelningen av ndgon psykisk sjukdom som en
overgripande term dér foljande diagnoser lagts samman: F10-F69, F§0—F98+
X60-X84.

Dessutom presenteras komplicerad psykiatrisk problematik bestaende av
diagnoserna: F20, F22, F25, F29, F30-F31, F60. Diagnoserna avser att omfatta
personer som till f6ljd av en allvarlig psykisk sjukdom eller en ldngvarig psykisk
funktionsnedsittning har vésentliga svarigheter inom viktiga livsomraden sdsom
boende, arbete, sysselsittning, ekonomi, sociala relationer och fritid.

Beskrivning av 6verenskommelser och avtal samt analyser genomforda vid
Folkhilsomyndigheten

Strukturella bestimningsfaktorer

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Karolinska Institutet (dnr 3271-
2016-2.3.2) den 15 november 2016 avseende delprojektet ’Samband mellan
strukturella bestimningsfaktorer pa nationell, regional och lokal niva samt
ojamlikheter i psykisk hilsa, psykiska besvir och psykisk sjukdom: En
litteraturdversikt”. Uppdraget handlar om att bidra till en forstaelse for hur
olika nivéer av strukturella bestimningsfaktorer kan paverka ojamlikheter i
psykisk hélsa. Med strukturella bestimningsfaktorer avses hér utformningen
av vélfardsstater och social och ekonomisk policy (rérande exempelvis arbete,
boende, socialforsikringar och familjeforsikring). De aktuella utfallsmaétten &r
sjédlvskattad positiv psykisk hélsa och psykiska besvér eller diagnostiserad
psykisk sjukdom eller héndelser som é&r starkt kopplade till psykisk sjukdom
sdsom suicid. Slutrapportering sker den 25 januari 2018.

Socioekonomiska och diskrimineringsgrundande bestimningsfaktorer

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Uppsala universitet (dnr 03118-
2016-2.3.1) den 15 november 2016 avseende delprojektet ’Strukturella,
socioekonomiska och diskriminerande bestimningsfaktorer for jamlikhet i
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barns psykiska hilsa: En litteraturdversikt och empirisk studie”. Uppdraget
handlar om att bidra till forstaelse for hur olika bestimningsfaktorer paverkar
barns mojlighet till positiv psykisk hélsa samt risk for psykiska besvér och
sjukdom genom en systematisk litteraturdversikt. Oversikten forviintas ocksa
ge kunskap om metodologiska aspekter géllande matt pa barns psykiska hilsa.
Baserat pé svenska data studeras 4ven sambandet mellan fordldrarnas sociala
position och barnens psykiska hélsa. Slutrapportering sker den 15 augusti
2018.

e Avtal om uppdragsforskning med Centrum for klinisk forskning, Vésterds,
Region Vistmanland (dnr 00147-2017-2.3.1) den 9 februari 2017 avseende
delprojektet ’Skillnader i (positiv) psykisk hdlsa utifran kon, alder,
socioekonomiska faktorer och andra diskrimineringsgrundande faktorer: en
systematisk litteraturoversikt och en empirisk studie bland svenska
skolungdomar”. Uppdraget handlar om att underséka om positiv psykisk hilsa
1 en normalbefolkning varierar mellan olika grupper genom en systematisk
litteraturdversikt och analys av svenska data. Dataanalysen avser dven att
studera hur eventuella skillnader utvecklats dver tid. Skillnaderna analyseras
utifran socioekonomisk status, kon, alder, sexuell laggning, fodelseland och
funktionsnedséttning. Slutrapportering sker den 15 mars 2018.

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Lunds universitet (dnr 01892-
2017-2.3.2) den 29 september 2017 avseende delprojektet ”Fordndringen i
socioekonomisk ojamlikhet i psykisk hilsa i Sverige”. Syftet ar att fordjupa
kunskapen om hur ojdmlikhet i psykisk hélsa utvecklas dver tid i Sverige samt
huruvida betydelsen av bakomliggande faktorer for socioekonomisk
ojamlikhet i psykisk hélsa fordndras 6ver tid. Slutrapportering sker den 30
september 2018.

Psykisk ohdlsa i vissa befolkningsgrupper

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Ageing Research Centre (ARC)
(dnr 03400-2017-2.3.2) den 17 november 2017 avseende delprojektet ”Aldre
personers psykiska ohilsa. Ett befolkningsperspektiv.” Syftet ar att
sammanstélla och ta fram ny kunskap om psykisk ohélsa bland &ldre personer i
Sverige, om hur forekomsten av psykisk ohélsa har férdndras 6ver tid och om
dess bestaimningsfaktorer. Uppdraget baseras pa en litteraturdversikt (delstudie
1) och en empirisk studie (delstudie 2). Syftet med delstudie 1 &r att genom en
begrénsad kartldggande litteraturdversikt belysa befintlig forskning om
skillnader 1 dldre personers psykiska hdlsa som kan kopplas till en rad olika
bestimningsfaktorer. Det 6vergripande syftet i delstudie 2 &r att kartldgga
forekomsten av psykisk ohélsa bland éldre personer (75 ar och dldre) i den
svenska befolkningen, samt hur forekomsten av psykisk ohélsa har fordndrats
sedan 1990-talets borjan. Slutrapportering sker den 30 september 2018.

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Centre for Health Equity
Studies (CHESS) (dnr 03399-2017-2.3.2) den 31 oktober 2017 avseende
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delprojektet ’Sérlevande foréldrars psykiska hélsa d& barnen bor véxelvis eller
hos en fordlder — betydelsen av barns boende och samspelet med materiella
och sociala forhallanden”. Syftet &r att fordjupa kunskapen om hur fordldrars
psykiska hélsa dr fordelad beroende pa hur barnen bor efter en separation, och
vilken betydelse sociala och materiella forhallanden har for detta samband.
Uppdraget baseras pd en empirisk studie. Slutrapportering sker den 30
september 2018.



Komplex ojdmlikhet och intermedidra bestimningsfaktorer

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Umeé universitet (dnr 03042-
2016-2.3.2) den 15 november 2016 avseende delprojektet "Komplexa
ojamlikheter i psykisk hélsa och ohilsa: Litteraturdversikter och empiriska
analyser av risk- och skyddsfaktorer ur ett intersektionalitetsperspektiv”.
Uppdraget handlar om att bidra med forstéelse for hur olika
bestdmningsfaktorer for psykisk hélsa pa olika nivaer samverkar och
interagerar. Begreppet komplex ojamlikhet avser hér skillnader som beaktar
kombinationen av tva eller fler indelningsgrunder, vilket skiljer det fran enkel
ojamlikhet som enbart beaktar en indelningsgrund. Det grundldggande motivet
for uppdraget dr dirmed att separata analyser av en viss bestimningsfaktor bor
kompletteras med analyser av hur olika bestimningsfaktorer (dven pa olika
nivéer) interagerar for ett mer informerat beslutsfattande. Slutrapportering sker
den 15 augusti 2018.

Konsekvenser av utsatthet i barndomen

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Uppsala Universitet (dnr
01924-2017 -2.3.2) avseende delprojektet "Does the impact of childhood
adversity on mental health morbidity persist across the life course?” Uppdraget
handlar om att undersoka ifall ménniskor som erfarit olika typer av utsatthet i
barndomen 16per hogre risk att diagnostiseras for psykisk sjukdom som vuxna
(efter 30 &rs alder). Undersokningen baserads pd data frin nationella register
(dédsorsaksregistret, patientregistret samt register frin SCB och BRA) for att
analysera longitudinella samband mellan ett antal indikatorer som speglar
utsatthet i barndomen och senare psykisk sjukdom. Slutrapportering sker 29
december 2017.

Konsekvenser av psykisk ohdlsa

e Overenskommelse om uppdragsforskning med Lunds universitet (dnr 03117-
2016-2.3.2) den 15 november 2016 avseende delprojektet ”The consequences
of mental and behavioural disorders in different population subgroups: a
systematic literature review and an empirical study”. Uppdraget handlar om att
undersoka konsekvenser av psykisk ohélsa pa sociala och ekonomiska
livsvillkor, hélsa och dodlighet, uppdelat pa socioekonomisk status, &lder, kon
och etnicitet. Detta undersoks brett med olika slags utfall genom en
systematisk litteraturoversikt och mer specifikt med arbetsmarknadsrelaterade
utfall genom analys av ett svenskt dataunderlag. Slutrapportering sker den 15
september 2017.

Analyser genomforda vid Folkhdlsomyndigheten

e “Fordelning av psykisk hélsa och ohilsa i Sverige, 1 olika sociala grupper dver
tid.” Syftet &r att beskriva hur den psykiska hélsan och ohélsan ar fordelad i
befolkningen i Sverige med hjélp av data fran HLV och STATIV, med hdnsyn
tagen till olika sociala dimensioner sdsom alder, kon, socioekonomisk status
och utsatthet. Analysen syftar ocksa till att beskriva fordelningen av
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bestdmningsfaktorer for hilsa i grupper med respektive utan psykisk ohélsa
(maétt som nedsatt psykiskt vilbefinnande samt sjukskrivning for psykiatrisk
diagnos). Vi studerar dven forekomst av somatisk ohélsa bland dem med
psykisk ohélsa.

e Vad forklarar ojamlikhet i psykisk hélsa i Sverige?” Uppdraget baseras pa
samverkan mellan flera enheter Folkhélsomyndigheten samt Umeéa
Universitet. Syftet med studien ar dels att 6ka den interna kompetensen i att
analysera ojamlikhet i hdlsa med hjilp av dekomponeringsanalyser och
koncentrationsindex, dels att kvantifiera den inkomstrelaterade ojdmlikheten i
psykisk hélsa i Sverige baserat pa data fran HLV samt undersoka vilken
betydelse en rad olika sociala bestimningsfaktorerna har for ojamlikhet i
psykisk hélsa.

o Bestillning av tabeller for en kohortuppfoljning av dédligheten 20072016
fran Socialstyrelsen och SCB for att analysera éverdddlighet bland dem med
psykisk ohilsa jimfort med dem utan. Syftet 4r att undersdka om personer som
vardats i psykiatrin dor tidigare dn personer utan denna erfarenhet och om
socioekonomiska forhéllanden paverkar dodligheten.
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Tabell 1. Férekomst av psykiatriska diagnoser, kodad enligt ICD-10, i antal per 1 000, 16—24 &r, enligt kén samt
fodd i Sverige/utomlands, data frén Socialstyrelsens patientregister i kombination med STATIV, 2014.

Kvinnor Man Kvinnor Man
Fodelseland Fodelseland

Diagnoskoder Sverige  Utomlands | Sverige  Utomlands
Psykisk sjukdom 64,86 53,84 69,34 37,05 56,56 37,69
Komplicerad psykiatrisk problematik 3,81 1,88 4,03 2,43 1,73 2,75
Forstamningssyndrom 17,62 9,47 18,92 9,56 9,94 6,70
Neurotiska, stressrelaterade och
somatoforma syndrom 24,85 12,59 26,26 16,07 12,64 12,29
Psykotiska tillst&nd 0,96 1,82 0,87 1,56 1,61 3,10
Psykiska storningar och
beteendestdrningar (psykoaktiva
substanser) 6,71 9,70 7,19 3,76 9,96 8,20
Avsiktlig sjalvdestruktiv handling 0,36 1,65 3,62 3,33 1,63 1,82
Beteendestérningar och emotionella
stérningar 16,32 20,65 17,88 6,65 22,68 8,69
Atstérningar 4,91 0,24 5,40 2,06 0,26 0,15






Tabell 2. Bestémningsfaktorer for halsa, fordelning i befolkningen (%) 16—24 3r, jamfort med individer med
nedsatt psykiskt valbefinnande (GHQ5) i samma alder, HLV 2015 och 2016.

Nedsatt
psykiskt
vélbefinnande
Befolkningen GHQ5
Kvinnor Man Kvinnor  Man
n=28 n=2293 (n=726 n=285
Fodelseland Sverige 85 85 84 77
Ovriga Norden 0 1 1 0
Ovriga Europa 5 3 4 5
Ovriga vérlden 9 11 12 19
Familjeférhallanden Ensam utan barn 66 78 68 92
Ensam med barn 13 12 13
Sambo utan barn 19 10 15
Sambo med barn 2 1 3
Sexuell laggning Homo- eller bisexuell 10 5 19 5
Arbete Yrkesarbetande 24 26 20 21
Arbetslos 9 10 12 12
Sjukpenning/-ersattning 1 1 3 3
Studerande/praktiserande 65 62 65 64
Ekonomi Ekonomisk kris 20 12 34 18
Levnadsvanor Aktiv 150 min/vecka 71 75 61 70
Riskkonsumtion alkohol 23 22 24 12
Roker dagligen 9 5 13 5
Lite frukt o grént 26 43 32 48
Stilla 10 timmar/dag 28 33 34 42
Sociala faktorer, trygghet  L&gt socialt deltagande 8 12 8 9
Saknar emotionellt stéd 12 16 18 30
Saknar praktiskt stod 4 4 8 9
Kanner &j tillit 50 40 64 52
Utsatt for hot 8 5 12 16

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jimforelsegruppen det vill sdiga mdn respektive kvinnor i befolkningen.





Tabell 3. Férekomst av psykiatriska diagnoser kodad enligt ICD-10 i antal per 1 000 invanare, 25-44 &r, enligt
kén, utbildningsnivé (eftergymnasial, gymnasial samt forgymnasial) samt fédd i Sverige/utomlands, data fran
Socialstyrelsens patientregister i kombination med STATIV, 2014.

Kvinnor Man | Kvinnor Man Kvinnor Maén
Utbildningsniva Utbildningsniva Fodelseland Fodelseland

Diagnoskoder Ldng Medel Kort Ldng Medel Kort Sverige Utom- | Sverige Utom-
lands lands

Psykisk 48,34 39,34 | 3460 5994 101,18 | 23,53 40,14 95,37 52,81 35,17 42,19 30,41
sjukdom

Komplicerad 572 491 3,08 6,93 17,06 | 2,48 4,87 1398 6,10 4,60 4,85 5,07
psyKkiatrisk
problematik

Forstamnings- 17,62 10,13 | 1480 20,24 26,60 | 8,30 1043 17,10 1930 12,64 11,02 7,35
syndrom

Neurotiska, 21,20 12,46 | 15,77 25,02 41,13 8,59 12,61 27,33 2245 17,51 12,84 11,27
stress-
relaterade &
somatoforma
syndrom

Psykotiska 2,74 4,24 1,65 3,00 8,13 2,25 4,22 11,52 2,50 3,45 4,05 4,81
tillstdnd

Psykiska 4,45 9,22 1,78 5,69 16,19 2,99 9,47 3149 5,08 2,60 9,85 7,27
storningar &
beteende-
stérningar
(psykoaktiva
substanser)

Avsiktlig 1,58 1,09 | 0,71 2,04 4,86 | 0,37 1,07 3,79 1,72 1,14 1,19 0,77
sjalvdestruktiv
handling

Beteende- 6,45 7,17 | 3,04 8,45 19,85 | 3,02 7,59 21,08 7,78 2,51 8,47 3,12
stérningar &
emotionella
stérningar

Atstorningar 1,42 0,06 | 1,37 1,51 1,58 | 0,05 0,05 0,10 1,71 0,57 0,07 0,03






Tabell 4. Férekomst av psykiatriska diagnoser kodad enligt ICD-10 i antal per 1 000 invanare, 45-64 &r, enligt
kon, utbildningsniva (eftergymnasial, gymnasial samt férgymnasial) samt fodd i Sverige/utomlands, data frén
Socialstyrelsens patientregister i kombination med STATIV, 2014.

Diagnoskoder

Kvinnor

Kvinnor

Utbildningsnivé

Lang Medel

Kort

Utbildningsniva

Lang Medel

Kort

Kvinnor

Fodelseland

Utom-
lands

Sverige

Fodelseland

Utom-
lands

Sverige

Psykisk
sjukdom

Komplicerad
psykiatrisk
problematik

Forstamnings-
syndrom

Neurotiska,
stressrelaterade
& somatoforma
syndrom

Psykotiska
tillstdnd

Psykiska
storningar &
beteende-
stérningar
(psykoaktiva
substanser)

Avsiktlig
sjalvdestruktiv
handling

Beteende-
storningar &
emotionella
stérningar

Atstdrningar

38,63

6,16

15,14

14,50

5,25

4,93

0,95

2,27

0,20

34,82

6,17

10,19

9,04

5,71

10,11

0,77

2,60

0,02

31,62 40,20

3,64 6,61

14,07 15,54

12,56 14,69

3,16 5,56

2,93 5,47

0,61 1,02

1,67 2,53

0,19 0,22

54,65

12,05

17,33

19,84

10,39

9,16

1,71

3,25

0,20

25,89 36,66

3,63 6,43

10,22 10,41

7,83 9,28

3,35 5,95

4,93 11,20

0,38 0,86

1,44 3,03

0,01 0,01

46,65

10,11

9,88

10,82

9,38

16,76

1,22

3,58

0,04

36,67 46,88

571 8,03

1433 18,52

13,11 20,32

4,75 7,37

5,09 4,27

0,96 0,89

2,49 1,34

022 0,12

33,42 41,16

58 7,57

9,77 12,08

7,89 1423

5,40 7,12

10,18 9,76

0,78 0,71

2,80 1,69

0,02 0,00






Tabell 5. Demografiska faktorer i befolkningen jamfért med dem med nedsatt psykiskt vélbefinnande eller med
sjukskrivning for psykiatrisk diagnos, aldrar 25-64 &r, HLV 2016.

Befolkningen Nedsatt psykiskt | Sjukskrivning
vdlbefinnande psykiatrisk
diagnos
Kvinnor Man Kvinnor  Mén Kvinnor  Maén
n=5179 n=4238| n=951 n=544|n=649 n=218
Fodelseland Sverige 78 80 71 73 83 83
Ovriga Norden 3 2 6 1 4 3
Ovriga Europa 8 8 10 8 7 11
Ovriga vérlden 10 11 14 17 6 4
Bostadsort Storstader + ndra 40 38 44 42 36 38
kommun
Storre stader + nara 37 39 36 36 41 40
kommun
Mindre ort + landsbygd 23 23 22 20 24 21
Familjeférhdllanden  Ensam utan barn 21 24 29 34 26 49
Ensam med barn 6 3 9 6 12 6
Sambo utan barn 41 40 35 36 32 27
Sambo med barn 31 32 27 24 29 18
Bor med 19 13 23 25 27 13
funktionsnedsatt/sjukt
barn
Sexuell laggning Homo-/bisexuell 4 3 6 3 7 6

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jimforelsegruppen det vill sdiga mdn respektive kvinnor i befolkningen.





Tabell 6. Socioekonomi och ekonomiska forhdllanden i befolkningen jamfort med dem med nedsatt psykiskt

vélbefinnande eller med sjukskrivning for psykiatrisk diagnos, dldrar 25-64 ar, HLV 2016.

Befolkningen

Nedsatt psykiskt

Sjukskrivning

vélbefinnande psykiatrisk
diagnos
Kvinnor Man Kvinnor  Man Kvinnor ~ Mdn
n=5179 n=4238 | n=951 n=544 | n=649 n=218
Utbildning Eftergymnasial utbildning 51 42 52 43 45 33
Gymnasial utbildning 42 46 40 43 48 48
Férgymnasial utbildning 7 11 8 14 7 19
Sysselsattning Yrkesarbetande 82 86 68 71 67 57
Arbetslds 5 5 8 11 6 12
Sjukpenning/-ersattning 7 4 15 10 24 30
Studerande/praktiserande 6 6 8 8 3 1
Socioekonomisk  Tjdnsteman hég och 43 41 37 38 36 29
grupp mellanniva
Tjénsteman lagre nivd 16 8 15 9 17 10
Arbetare 34 39 41 44 41 52
Egenforetagare 6 11 4 8 3 7
Ovriga 1 1 3 1 2 1
Ekonomiska Aktivitetsersattning 6 4 9 6 16 25
forhallanden
Sjukpenning 13 7 20 10 44 31
Ekonomiskt bist&nd 2 2 5 6 2 6
Ekonomisk kris 16 13 33 33 32 32
HAg inkomst 20 21 16 16 17 8
Ldg inkomst 17 18 24 29 21 34

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jimforelsegruppen det vill sdiga mdn respektive kvinnor i befolkningen.






Tabell 7. Trygghet och delaktighet i befolkningen jamfort med dem med nedsatt psykiskt valbefinnande eller
med sjukskrivning for psykiatrisk diagnos, aldrar 25-64 &r, HLV 2016.

Befolkningen Nedsatt psykiskt | Sjukskrivning
valbefinnande psykiatrisk
diagnos

Kvinnor Mén Kvinnor — Mén Kvinnor — Méan

n=5179 n=4238| n=951 n=54|n=649 n=218
L3gt socialt 11 14 18 23 14 28
deltagande
Saknar emotionellt 9 13 16 24 9 25
stod
Saknar praktiskt stod 5 6 10 17 8 15
Utsatt for vald 3 4 5 7 5 6
Krankt 26 18 46 36 39 37
Kanner &j tillit 27 29 43 43 36 46
Utsatt for hot 6 4 10 5 9 6

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jamforelsegruppen det vill sdga mdn respektive kvinnor i befolkningen.

Tabell 8. Levnadsvanor i befolkningen jamfort med dem med nedsatt psykiskt valbefinnande eller med
sjukskrivning for psykiatrisk diagnos, &ldrar 25-64 ar, HLV 2016.

Befolkningen Nedsatt psykiskt | Sjukskrivhing
valbefinnande psykiatrisk
diagnos

Kvinnor Man Kvinnor ~ Man Kvinnor  Man

n=5179 n=4238 | n=951 n=544 | n=649 n =218
Aktiv 150 min/vecka 67 66 58 52 61 49
Riskkonsumtion 13 21 15 22 16 20
alkohol
Roker dagligen 10 8 13 13 14 15
Snusar dagligen 5 22 6 22 10 29
Fisk mindre &n 1 25 28 30 33 28 36
ggr/vecka
Lite frukt och gront 19 36 24 43 26 41
Lask 2—4 ggr/vecka 21 34 25 36 24 39
Stilla 10 timmar/dag 17 24 19 34 17 27
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Tabell 9. Komplex ojamlikhet i psykisk ohalsa: skillnad i andel psykisk ohdlsa (konfidensintervall) /relativt den
sammansatta ojamlikheten baserat pd kombinationer av indelningsgrunderna kon inkomst utbildning yrkesklass
fodelseland och sexuell orientering for vuxna (26-84 ar) i Sverige &ren 2010-2015 justerat f6r &lder och &r

(8rgéng).

Indelningsgrund

Absolut (CI) / relativ

Sammansatt
komplex
ojamlikhet

Absolut (CI)/relativ
Referensojamlikhet 1

Absolut (CI)/relativ
Referensojamlikhet 2

Absolut(CI)/relativ

Overskjutande
komplex ojamlikhet

Kén (1) /
Inkomst (2)
Kén (1) /
Utbildning (2)
Koén (1)/
Fodelseland (2)
Kén (1) /
Sexuell orientering
()

Kén (1) /
Yrkesklass (2)

Inkomst (1) /
Utbildning (2)

Inkomst (1) /
Fodelseland (2)

Inkomst (1) /
Sexuell orientering

&)

Inkomst (1) /
Yrkesklass (2)

Utbildning (1) /
Fodelseland (2)

Utbildning (1) /
Sexuell orientering

(2

Utbildning (1) /
Yrkesklass (2)

Fodelseland (1) /
Sexuell orientering

&)

Fodelseland (1) /
Yrkesklass (2)

Yrkesklass (1) /
Sexuell orientering

&)
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0.13(0.12 - 0.14) /
100 %

0.09 (0.08 - 0.10) /
100 %

0.13 (0.12-0.15) /
100 %

0.16 (0.13 - 0.20) /
100 %

0.11 (0.09 - 0.12) /
100 %

0.12 (0.11 - 0.13) /
100 %

0.18 (0.16 — 0.19) /
100 %

0.20 (0.17 - 0.23) /
100 %

0.12 (0.11 - 0.13) /
100 %

0.13 (0.11 - 0.15) /
100 %

0.10 (0.07 - 0.13) /
100 %

0.05 (0.04 - 0.06) /
100 %

0.14 (0.09 - 0.18) /
100 %

0.12 (0.03 - 0.05) /
100 %

0.12 (0.09 - 0.16) /
100 %

0.04 (0.04 - 0.05) / 33
%

0.05 (0.04 — 0.06) / 58
%

0.05 (0.04 — 0.06) / 39
%

0.05 (0.04-0.06) / 31 %

0.05 (0.04 — 0.06) / 47
%

0.09 (0.08 — 0.10) / 78
%

0.10 (0.09 — 0.10) / 54
%

0.10 (0.09 - 0.11) /
50%

0.09 (0.08 - 0.10) / 71
%

0.04 (0.03 -0.04) / 28
%

0.04 (0.03-0.04) / 37
%

0.02 (0.01 -0.06) / 44
%

0.07 (0.06 — 0.09) / 53
%

0.06 (0.04 - 0.07) / 47
%

0.05 (0.04 - 0.05) / 38
%

0.11 (0.10-0.12) / 84
%

0.04 (0.03 - 0.05) / 42
%

0.09 (0.07 — 0.10) / 64
%

0.08 (0.05—-0.11/48
%

0.04 (0.03 — 0.06) / 43
%

0.00 (-0.00 - 0.02) / 7
%

0.06 ( 0.04 - 0.07) / 31
%

0.05 (0.02 - 0.08) /
24%

0.02 (0.01 - 0.03)/ 18
%

0.08 (0.07 — 0.10) / 66
%

0.11 (0.08 — 0.15) / 118
%

0.06 (0.04 — 0.07) / 105
%

0.09 (0.06 — 0.11) / 65
%

0.04 ( 0.03-0.05)/ 34
%

0.09 (0.06 — 0.13) / 77
%

-0.02 (-0.03 - -0.01) /
-17 %

-0.00 (-0.02 - 0.01) /
-0.5%

-0.00 (-0.03 - 0.02) /
-3%

0.03 (-0.01 - 0.10) /
20 %

0.01 (-0.01 - 0.03) /
10 %

0.02 (0.00 - 0.03) /
15 %

0.03 (0.00 — 0.05) /
15 %

0.05 (0.01-0.09) /
25 %

0.01 (-0.00 - 0.03) /
11 %

0.01 (-0.02-0.3)/ 6 %

-0.05 (-0.10 — -0.01) /
- 55 %

-0.03 (-0.05 - -0.01) / -
49 %

-0.02 (-0.08 — 0.03) /
-18 %

0.02 (-0.00 - 0.05) /
20 %

-0.2 (-0.07 - 0.03) /
-15%





Tabell 10. Andel (%) med nedsatt psykiskt vélbefinnande/antal (N) i en svensk vuxen befolkning (26-84 ar)
presenterat i fyra kombinationer av indelningsgrunderna kon, inkomst, utbildning, yrkesklass, fodelseland och
sexuell orientering for &ren 2010-2015.

Indelningsgrund*

Priviligierad (1) /
Priviligierad (2)

Priviligierad (1) /
Forfordelad (2)

Forfordelad (1) /
Priviligierad (2)

Forfordelad (1) /
Forfordelad (2)

Kén (1) /
Inkomst (2)

Kén (1) /
Utbildning (2)

Koén (1) /
Fodelseland (2)

Kén (1) /
Sexuell orientering (2)

Kén (1) /
Yrkesklass (2)

Inkomst (1) /
Utbildning (2)

Inkomst (1) /
Fodelseland (2)

Inkomst (1) /
Sexuell orientering (2)

Inkomst (1) /
Yrkesklass (2)

Utbildning (1) /
Fodelseland (2)

Utbildning (1) /
Sexuell orientering (2)

Utbildning (1) /
Yrkesklass (2)

Fodelseland (1) /
Sexuell orientering (2)

Fodelseland (1) /
Yrkesklass (2)

Yrkesklass (1) /
Sexuell orientering (2)

18 % / 16 679

20 % / 13 470

20 % / 21 254

21 %/ 22 288

19 % / 14 061

21 % / 21 025

20 % / 28 581

21 %/ 6 185

20 % / 21 857

22 % / 26 168

23 % [ 28 374

22 % [ 23 152

23 % /42 619

21 % /28 179

22 % [ 29 807

28 % /7 303

23 %/ 10 576

29 % [ 2997

29 % /924

24 % [ 7 925

21 %/ 10 569

26 % / 3 062

26 % /773

23 % /7 861

31 % /3802

36 % /928

29 % / 4 800

32% /1347

26 %/ 13 849

32 % / 800

23 %/ 14 964

26 % / 16 500

26 % / 24 678

26 % [/ 25 973

24 %/ 17 274

30 % /8704

28 % / 17 095

29 %/ 17 725

27 % [ 9 156

24 % [/ 19 655

25 % / 19 532

23 % / 8 005

30 % / 5 606

28 % / 3 156

26 %/ 14 571

31% /13281

28 %/ 11796

34% /3814

38 % /912

30 % / 8 483

30 % /11688

37 % / 3 489

40 % / 1 030

30 % / 8 540

34% /2717

31 %/ 867

26 %/ 11 522

37 % / 489

34 % / 2 559

34 % /704

*(1) och (2) avser vilken indelningsgrund som &r i priviligierad respektive forfordelad position for de kombinerade sociala positionerna i
resultatkolumnerna. Exempelvis avser den andra kolumnen den dubbelt priviligierade gruppen mdn med hdg inkomst.
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Tabell 11. Livsvillkor, levnadsvanor och halsa i vissa grupper i befolkningen, 18-64 &r, HLV 2013-2016%

Befolkningen Ensamstdende | Arbetslosa Sjuk/aktivitetsersattning | Ekonomiskt
modrar unga vuxna bistand
Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man
n=55261 N=44644\n=2972 n=645 n=617\n=3710 n=1912 n=1052 n=2903
Sysselsattning
Arbetslos 5 6 8 35 39
Sjuk-
/aktivitetsersattning 7 4 5 22 16
Ekonomiska
resurser
Ekonomisk kris 15 12 32 38 31 32 29 58 54
Sociala relationer
Saknar personligt stod 8 14 14 17 26 15 26 26 35
Utsatt for hot om vald 5 3 10 11 6 6 7 12 10
Utsatt for vald 3 3 5 7 10 3 4 7 9
Ej tillit till andra 22 23 36 59 48 40 40 61 56
Vard och
ekonomiska
resurser
Avstétt tandldkare 15 14 23 21 18 27 28 44 43
Avstétt sjukvard 19 15 22 35 20 30 28 40 33
Avstétt lakemedel 7 6 11 12 8 14 13 24 20
Levnadsvanor
Roker dagligen 11 9 14 15 13 22 21 27 37
Intensivkonsumtion
av alkohol 13 21 14 27 27 9 16 14 21
Halsoutfall,
dlderstandardiserat
Nedsatt funktion till
féljd av I&ngvarig
sjukdom 25 21 28 27 19 91 87 50 45
Samre an god
sjalvskattad halsa 25 21 30 33 24 79 72 56 47
Nedsatt psykiskt
valbefinnande GHQ12 21 14 29 41 26 51 40 41 33

*Fragor om vdrd och ekonomiska resurser stilldes enbart 2014. GHQ12 rapporteras for aren 2013-2015. Fetstil anger att
vdrdet dr signifikant skilt frdan jamforelsegruppen, det vill sdga i befolkningen for kvinnor jamfort med mdn, samt for varje

studerad grupp kvinnor/mdn i relation till kvinnor/mdn i befolkningen.
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Tabell 12. Livsvillkor, levnadsvanor och hélsa bland homo-/bisexuella jamfort med i befolkningen, 18—-64 &r, HLV
2013-2016*

Befolkningen Homo/bisexuella
Kvinnor Man Kvinnor Man

n=55261 n=44644 | n=1603 n =885

Sysselsattning
Arbetslos 5 6 12 8
Sjuk-/aktivitetsersattning 7 4 8 6

Ekonomiska resurser

Ekonomisk kris 15 12 31 20

Sociala relationer

Saknar personligt stod 8 14 12 21
Utsatt for hot om vald 5 3 12

Utsatt for vald 3 3 8 6
Ej tillit till andra 22 23 43 30

Vard och ekonomiska resurser

Avstdtt tandlékare 15 14 28 21
Avstatt sjukvard 19 15 32 21
Avstétt lakemedel 7 6 15 7
Levnadsvanor

Roker dagligen 11 9 15 15
Intensivkonsumtion av alkohol 13 21 24 24

Halsoutfall, dldersstandardiserat
Nedsatt funktion till foljd av Iangvarig sjukdom 25 21 39 26
Sdmre an god sjalvskattad halsa 25 21 37 30

Nedsatt psykiskt valbefinnande

GHQ12 21 14 35 23

*Frdgor om vard och ekonomiska resurser stélldes enbart 2014. GHQ12 rapporteras for dren 2013-2015 Fetstil anger att vardet ar signifikant skilt
frdn jamforelsegruppen, det vill sdga i befolkningen for kvinnor jamfért med méan, samt for varje studerad grupp kvinnor/man i relation till
kvinnor/man i befolkningen.
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Tabell 13. Andel (%) med nedsatt psykiskt valbefinnande/antal (N) bland kombinerade sociala positioner utifrén
sexuell laggning, i en svensk vuxen befolkning (26-84 ar), ur HLV 3ren 2010-2015.

Hetero Icke-hetero
Priviligierad? Forfordelad Priviligierad Forfordelad
Kén (man, kvinna) 21 % /22 288 26 % [ 25 973 29 % /924 38 % /912
Inkomst (hdg, 13g) 21% /6185 29 % /17725 26 % / 773 40 % /1 030

Utbildning (hdg, 1&g)

Fodelseland (fodd i
Sverige, utlandsfodd)

Yrkesklass (tjansteman
eller foretagare,
arbetare)

23% /28374  259% /19 532

23% /42619 30 % /5 606

22% /29807 26 % /14571

36 % /928

32% /1347

32 % / 800

31 %/ 867

37 % / 489

34 % /704

2Man, héginkomsttagare, hdgutbildade, Sverigefédda och tjansteman inklusive foretagare klassas som priviligierade eftersom de rapporterar lagre
andel psykisk ohdlsa &n de andra.

Tabell 14. Férekomst av psykiatriska diagnoser kodad enligt ICD-10 i andel per 1 000, 65-79 &r, enligt kon,

utbildningsniva (eftergymnasial, gymnasial samt forgymnasial) samt fédd i Sverige/utomlands, data fran

Socialstyrelsens patientregister i kombination med STATIV, 2014.

Kvinnor Man Kvinnor Man Kvinnor Man

Utbildningsnivé Utbildningsniva Fodelseland Fodelseland

Diagnoskoder Ldng  Medel Kort Ldng  Medel Kort Sverige  Utom- | Sverige  Utom-

lands lands

Psykisk sjukdom 20,61 17,10 | 21,58 20,72 19,79 | 17,23 17,40 16,69 20,27 22,85 1691 18,46

Komplicerad 3,74 2,52 2,80 3,74 4,50 1,76 2,58 2,99 3,34 6,34 2,38 3,49

psykiatrisk

problematik

Forstdmnings- 9,33 6,29 | 10,96 9,18 8,27 8,05 6,05 5,36 9,43 8,68 6,37 5,75

syndrom

Neurotiska, 6,31 3,54 6,24 6,63 6,02 3,75 3,59 3,34 6,24 6,76 3,49 3,87

stressrelaterade

& somatoforma

syndrom

Psykotiska 3,78 2,50 2,82 3,75 4,61 1,70 2,56 2,99 3,38 6,44 2,36 3,46

tillstand

Psykiska 2,22 5,21 2,36 2,39 1,92 4,29 5,66 5,39 2,18 2,44 5,14 5,73

stérningar &

beteende-

stérningar

(psykoaktiva

substanser)

Avsiktlig 0,42 0,32 0,37 0,43 0,44 0,26 0,34 0,33 0,41 0,43 0,32 0,31

sjalvdestruktiv

handling
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Tabell 15. Férekomst av psykiatriska diagnoser kodad enligt ICD-10 i andel per 1000, 80+ &r, enligt kon,
utbildningsnivd (eftergymnasial, gymnasial samt férgymnasial) samt fédd i Sverige/utomlands, data frén
Socialstyrelsens patientregister i kombination med STATIV, 2014.

Diagnoskoder

Kvinnor

Maén

Kvinnor

Utbildningsniva

Lang Medel  Kort

Lang

Man

Utbildningsniva
Medel Kort

Kvinnor

Fodelseland

Utom-
lands

Sverige

Man

Fodelseland

Utom-
lands

Sverige

Psykisk
sjukdom

Komplicerad
psykiatrisk
problematik

Forstamnings-
syndrom

Neurotiska,
stressrelaterade
& somatoforma
syndrom

Psykotiska
tillstdnd

Psykiska
storningar &
beteende-
stérningar
(psykoaktiva
substanser)

Avsiktlig
sjalvdestruktiv
handling

12,87

1,60

6,26

4,78

1,73

0,57

0,42

9,36

0,79

4,64

2,81

0,50

16,87 13,87 11,57

1,53 1,54 1,67

9,51 6,86 5,36

605 506 4,36

1,55 1,76 1,77

0,74 0,60 0,52

0,66 032 041

12,3

0,82

6,89

3,64

0,79

1,43

0,3

8 891 8,59

061 0,85

428 4,14

2,74 2,55

0,69 0,92

1,29 0,95

9 0,53 0,53

12,72 14,00

1,48 2,52

6,36 5,57

4,69 5,46

1,60 2,72

0,54 0,83

0,40 0,61

9,25 10,38

0,72 1,43

463 4,72

2,82 2,69

1,43

1,48

0,49 0,66

16






Tabell 16. Fordelning av livsvillkor och levnadsvanor i befolkningen jamfért med dem med nedsatt psykiskt
valbefinnande, aldrar 65-84 ar, HLV 2016.

Befolkningen Nedsatt psykiskt
vdlbefinnande
Kvinnor Mdén Kvinnor Mdén
n=2540 n=2406 |n=248 n=170
Familjeférhallanden Ensamboende 42 26 51 46
Gift/sambo 58 73 48 54
Ekonomiska forhallanden ~ Ekonomisk kris 7 6 23 27
Lag inkomst 41 29 53 42
Levnadsvanor Aktiv 150 min/vecka 51 58 34 30
Roker dagligen 9 9 12 19
Lite frukt och grént 15 30 21 a4
Stilla 10 timmar/dag 10 15 18 29
Sociala férhallanden Lagt socialt deltagande 28 34 46 55
Saknar emotionellt stéd 9 13 21 32
Saknar praktiskt stéd 5 7 23 14
Krankt 9 7 24 22
Kanner e;j tillit 21 19 43 30

Fetstil anger att virdet dr signifikant skilt fran jamforelsegruppen det vill sdga mdn respektive kvinnor i befolkningen.

Killa: Folkhdlsomyndigheten, nationella folkhdlsoenkditen ~Hilsa pad lika villkor”
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Tabell 17. Antal individer, N (%), i respektive social position efter inkomst och kén. Fetmarkerade antal
representerar jamforelsegrupper i analysen. HLV, 2010-2015.

Social position Inkomst Kon

Hog Lag Man Kvinnor
Kon
E 13831 (29) 8470 (18) | 22301 (46) -
Kvinnor 10786 (22) | 15204 (31) - 25990 (54)
Harkomst
Sverige 22404 (46) | 20119 (42)| 19760 (41)| 22763 (47)
Ej Sverige 2213 (5) 3555 (7) 2541 (5) 3227 (7)
Sexuell orientering
Heterosexuell 23780 (51) | 21366 (46) | 20901 (45)| 24245 (52)
Icke-heterosexuell 555 (1) 1099 (2) 830 (2) 824 (2)
Utbildning
Hog 17122 (35) 11085 (23) | 12718 (26) 15489 (32)
Lag 7495 (16) | 12589 (26) 9583 (20) | 10501 (22)
Yrkesklass
Tjansteman/foretagare 18053 (40) 11863 (26) | 13383 (30) 16533 (37)
Arbetare 5285 (12)| 9788 (22) 7343 (16) | 7730 (17)
Inkomst
Hog 24617 (51) - 13831 (29) | 10786 (22)

L&g - 23674 (49) 8470 (18) | 15204 (31)





Tabell 18. Relativ férekomst (%) av forklarande variabler fér 1&g- och héginkomsttagare, samt for

I&ginkomsttagare med annan férdelad position (FF) och héginkomsttagare med annan priviligierad position (PP)

utifrdn kon, utbildning, yrke, hdrkomst och sexuell orientering. HLV, 2010-2015.

Variabel Inkomst xK6n? xUtbildning® xYrke xHarkomst xSex. Orient®
L4 Hog | FF PP | FF PP | FF PP | FF PP FF PP
Argéng
2010 18 15 18 16 19 15 18 15 17 15 15 15
2011 18 15 18 16 19 15 19 16 18 16 16 16
2012 18 16 18 17 18 16 18 17 17 16 14 16
2013 16 16 16 16 16 16 16 16 17 16 14 16
2014 15 18 15 18 15 18 16 18 15 18 13 18
2015 15 19 15 19 15 19 14 17 15 19 29 19
Rider
26-35 16 10 17 10 3 14 13 10 17 10 25 10
36-45 12 21 13 20 7 24 11 22 17 21 16 21
46-55 12 25 14 24 13 23 14 24 16 25 11 25
56-65 17 26 17 25 21 23 20 25 18 26 12 26
66-75 27 15 26 17 35 14 27 15 21 15 20 15
76-84 16 3 14 4 21 3 14 3 12 3 18 3
Familj
Ensam 25 15 24 13 28 14 26 14 23 15 34 14
Partner 53 48 50 51 58 45 53 48 49 48 45 48
Partner barn 19 32 22 32 11 35 18 33 23 32 18 33
Ensam barn 3 5 4 4 3 5 4 5 5 5 4 5
Ej arbete 23 8 24 7 25 8 26 8 32 8 32 8
Anst. otrygg 9 8 9 8 6 8 9 7 15 7 14 8
Kont. marg 20 6 21 5 23 5 26 4 35 6 33 6
Ekon. Kris
Nej 85 94 85 94 87 94 83 95 76 94 76 94
Ibland 6 3 6 3 5 3 7 3 11 3 10 3
Ofta 9 3 9 3 8 3 11 3 13 3 15 3
Kansl. stod 12 9 10 10 13 9 13 8 20 9 24 9
Prakt. Stod
Alltid 66 73 68 71 65 74 64 74 55 74 52 73
Oftast 28 24 27 26 29 23 29 23 32 24 34 24
Nej 6 3 5 4 7 3 7 3 13 3 14 3
Otrygghet 26 15 34 6 28 14 27 15 30 14 32 15
Hot/vald 4 4 4 3 3 4 5 4 7 4 8 4
Krankningar 18 16 19 12 13 17 17 16 21 15 26 15

a PP=hgg inkomst + man, FF= |8g inkomst + kvinna. ® PP= hég inkomst + hég utbildning, FF= |18g inkomst + 1&g utbildning. ¢ PP=hdg inkomst +
tjénsteman eller foretagare, FF= 1&g inkomst + arbetaryrke. ¢ PP= hog inkomst + fédd i Sverige, FF= 13g inkomst + ej fodd Sverige. ¢ PP= hdg

inkomst + heterosexuell, FF=I&g inkomst + homo-/bisexuell
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Tabell 19. Relativ férekomst (%) av forklarande variabler for kvinnor och man, samt fér kvinnor med annan
fordelad position (FF) och man med annan priviligierad position (PP) utifran inkomst, utbildning, yrke, harkomst

och sexuell orientering. HLV, 2010-2015.

Variabel Kén xInkomst® xUtbildning® xYrke* xHarkomst? xSex. Orient®
Kvinnor ~ Mé&n | FF PP FF PP | FF PP | FF PP FF PP
Argéng
2010 17 16 18 16 18 16 17 16 16 16 17 16
2011 17 16 18 16 18 16 18 17 17 16 15 17
2012 17 17 18 17 18 17 18 18 17 17 13 17
2013 16 16 16 16 15 16 15 16 16 16 13 16
2014 16 17 15 18 16 17 17 17 17 17 15 17
2015 17 17 15 19 16 18 15 16 17 17 27 17
Rider
26-358r 14 12 17 10 3 19 13 12 15 12 30 12
36-458r 17 16 13 20 9 20 14 17 20 16 21 16
46-558r 19 19 14 24 18 17 19 19 21 18 13 19
56-65ar 21 22 17 25 26 20 | 23 22 21 22 13 22
66-758r 20 22 26 17 29 18 | 21 21 15 23 12 22
76-848r 9 9 14 4 16 7 9 9 8 10 11 9
Familj
Ensam 21 18 24 13 27 16 | 23 15 22 18 24 17
Partner 47 54 50 51 54 51 48 55 43 54 43 54
Partner barn 26 25 22 32 14 30 | 22 28 27 25 25 26
Ensam barn 5 3 4 4 5 3 6 3 8 3 8 3
Ej arbete 18 13 24 7 24 11 25 9 26 12 27 12
Anst. otrygg 9 8 9 8 7 9 10 7 15 7 15 8
Kont. marg 16 10 21 5 21 8| 26 6 29 9 32 9
Ekon. Kris
Nej 88 91 85 94 88 92 | 83 93 80 92 75 91
Ibland 5 4 6 3 4 4 6 3 9 4 10 4
Ofta 7 5 9 3 8 4| 10 4 11 5 15 5
Kénslo. stod 9 12 10 10 10 11 11 11 16 11 19 11
Prakt. Stod
Alltid 71 67 68 71 68 69 | 67 70 59 69 56 68
Oftast 25 27 27 26 27 26 | 27 25 30 27 32 27
Nej 4 5 5 4 5 5 6 4 11 5 12 5
Otrygghet 31 8 34 6 36 7| 35 7 37 7 36 8
Hot/vald 5 4 4 3 4 4 5 4 6 4 9 4
Krankningar 20 13 19 12 14 14 19 13 24 12 31 13

a PP=man + hog inkomst, FF= kvinna + kvinna. ® PP= man + hdg utbildning, FF= kvinna + 1&g utbildning. ¢ PP=man + tjénstemén eller

foretagare, FF= kvinna + arbetaryrke. ¢ PP= man + fodd i Sverige, FF= kvinna + ej fédd Sverige. ¢ PP= man + heterosexuell, FF=kvinna +

homo-/bisexuell
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Tabell 20. Resultat frdn Oaxaca dekompositionsanalyser (absoluta* och relativa (%) tal) av inkomstrelaterade
ojamlikheter i psykisk ohdlsa (GHQ-12), i kombination med koén, utbildning, yrkesklass, utlandsk harkomst, och
sexuell orientering. HLV, 2010-2015.

Inkomst® xKonP xUtbildning® xYrked xHarkomst® xSex. Orientf
Modell Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %
GHQ (jamf) 9.88 10.0 9.84 10.0 10.9 11.2
GHQ (ref) 8.78 8.48 8.80 8.73 8.73 8.76
Diff GHQ 1.11 100 152 137.6 1.04 93.9 1.28 1159 2,21 199.9 2.43 219.5
Forklarad 0.84 75.7 0.92 60.2 0.65 62.8 0.97 75.2 1.74 78.5 1.88 77.4
Oftrklarad 0.27 24.3 0.61 39.8 0.39 37.2 0.32 24.8 0.48 21.5 0.55 22.6
Bidrag
Argéng -0.01 -1.6| -0.01 -1.3| -0.01 -2.1| -0.02 -1.6| -0.01 -0.7 0.00 -0.1
Kon 0.06 7.3 - - 0.05 7.2 0.04 4.2 0.05 3.0 0.04 2.1
Rider -0.14 -16.3| -0.07 -8.1| -0.25 -38.0| -0.15 -16.0| -0.07 -3.9| -0.06 -3.2
Familj 0.02 2.8 0.02 2.1 0.03 4.0 0.03 3.2 0.01 0.7 0.02 0.8
Arb. mark. 0.42 50.3 0.36 38.8 0.49 75.4 0.44 46.0 0.48 27.8 0.50 26.3
Anstallning 0.01 1.5 0.01 1.6| -0.02 -3.4 0.03 3.2 0.12 6.9 0.10 5.3
Kont. marg. 0.07 7.8 0.08 8.8 0.06 9.1 0.08 7.9 0.17 9.5 0.07 3.8
Ekon. kris 0.14 16.6 0.15 16.5 0.12 18.8 0.19 20.0 0.29 16.5 0.32 17.1
Kansl. stod 0.04 5.2 0.00 -0.5 0.06 9.4 0.07 7.7 0.16 9.3 0.22 11.9
Prakt. stod 0.10 11.7 0.04 4.0 0.14 21.0 0.15 15.1 0.27 15.5 0.32 17.1
Otrygghet 0.08 9.1 0.19 20.2 0.09 14.0 0.07 7.6 0.11 6.2 0.09 5.0
Vald/hot 0.00 0.2 0.00 0.3 0.00 -0.3 0.00 0.2 0.01 0.7 0.01 0.8
Krankning 0.04 5.4 0.16 176 | -0.10 -14.9 0.03 2.6 0.15 8.4 0.25 13.1

* For inkomst*sexuell orientering &r absoluta bidrag >]0.07| och for 6vriga analyser bidrag >|0.03] skiljt fr&n 0, p<0.05. @ Referens: alla
hdginkomsttagare (N= 24617), jamforelse: alla I8ginkomsttagare (N=23674). b Referens: hoginkomsttagarman (N=13831), jamforelse:
|&ginkomsttagarkvinnor (N=15204). ¢ Referens: hoginkomsttagare med hég utbildning (N=17122), jamférelse: 1&ginkomsttagare med 1&g
utbildning (N=12589). ¢ Referens: higinkomsttagare i tjanstemannayrke/egen foretagare (N=18053), jamférelse: Idginkomsttagare i arbetaryrke
(N=9788). © Referens: héginkomsttagare i fédda i Sverige (N=22404), jamférelse: I8ginkomsttagare fodda utanfor Sverige (N=3555). f Referens:
heterosexuella htginkomsttagare (N=23780), jamforelse: homo/bisexuella I&ginkomsttagare(N=1099)
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Tabell 21. Resultat frdn Oaxaca dekompositionsanalyser (absoluta* och relativa (%) tal) av kénsrelaterade
ojamlikheter i psykisk ohdlsa (GHQ-12), i kombination med inkomst, utbildning, yrkesklass, utlandsk harkomst,
och sexuell orientering. HLV, 2010-2015.

Modell Kon? xInkomst® xUtbildning® xYrked xHarkomst® | xSex. Orientf
Abs. % | Abs. % | Abs. % | Abs. % | Abs. % | Abs. %

GHQ

(jamf) 9.65 10.0 9.73 10.0 10.6 11.2

GHQ (ref) | 8.93 8.48 8.81 8.72 8.81 8.88

Diff GHQ | 0.72 100.0| 1.52 211.3| 0.92 127.1| 1.28 176.9| 1.83 253.2|2.37 328.1

Forklarad | 0.42 58.2| 0.92 60.2| 0.63 69.0| 1.02 79.9| 1.47 80.3|1.92 81.2

Oforklara

d 0.30 41.8| 0.61 39.8| 0.28 31.0| 0.26 20.1| 0.36 19.7|0.45 18.8

Bidrag

Argéng 0.00 -0.2|-0.01 -1.3|-0.01 -0.9| 0.00 -0.2| 0.00 0.0|0.01 0.6

Rider 0.02 29|-0.07 -8.1|-0.12 -17.7|-0.01 -0.6| 0.07 3.8|0.08 4.2

Familj -0.01 -1.5| 0.02 2.1 0.01 0.8(-0.01 ~-1.5|-0.01 -0.5|0.00 -0.1

Arb.

mark. 0.07 8.0| 036 38.8| 0.27 40.8| 0.20 20.7| 0.16 9.1|0.20 10.7

Anstallnin

g 0.00 0.5| 0.01 1.6 [ -0.03 -5.0( 0.04 39| 012 6.7|0.12 6.3

Inkomst 0.06 6.6 - -1 0.17 26.3| 0.16 16.5| 0.11  6.1|0.12 6.6

Kont.

marg. 0.03 3.1| 0.08 88| 0.06 9.6/ 0.09 96| 0.12 6.8/(0.11 5.8

Ekon. kris | 0.05 5.6| 0.15 16.5| 0.07 10.5| 0.16 16.8| 0.19 10.8|0.29 15.6

Kansl.

stod -0.05 -6.0| 0.00 -0.5|-0.01 -2.0( 0.01 0.6 0.08 4.3]|0.10 5.6

Prakt.

stéd -0.05 -6.3| 0.04 4.0| 0.02 28| 0.05 47| 0.13 7.4|0.16 8.7

Otrygghet | 0.15 18.4| 0.19 20.2| 0.21 31.6| 0.19 199| 0.24 14.1|0.30 15.7

Véld/hot | 0.00 0.2| 0.00 0.3| 0.00 0.0/ 0.00 04| 0.01 0.6|0.02 0.8

Krénkning | 0.16 18.8| 0.16 17.6| 0.00 0.0/ 0.14 15.0| 0.27 15.3(0.41 21.7

*Alla absoluta bidrag >|0.02| skilda frdn 0, p<0.05. @ Referens: alla mén (N=22301), jamforelse: alla kvinnor (N=25990). ° Referens:
héginkomsttagarman (N=13831), jamférelse: l1dginkomsttagarkvinnor (N=15204). © Referens: man med hog utbildning (N=12718), jamforelse:
kvinnor med 18g utbildning (N=10501). ¢ Referens: man i tjanstemannayrke/egen foretagare (N=13383), jamforelse: kvinnor i arbetaryrke
(N=7730). ©Referens: mén fodda i Sverige (N=19760), jamforelse: kvinnor fédda utanfér Sverige (N=3227). fReferens: heterosexuella mén
(N=20901), jémfdrelse: homo/bisexuella kvinnor (N=824)
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Folkhälsomyndigheten
Ojämlikhet i psykisk hälsa
Tabellsammanställning


Kunskapen om hur psykisk hdlsa ar fordelad mellan olika grupper i samhallet ar begransad.
Darfor fick Folkhdlsomyndigheten 2016 i uppdrag av regeringen att sammanstélla kunskap om
ojamlikheter i psykisk hélsa. Ojamlikheter undersoktes utifrdn bland annat kon, socioekonomisk
position, funktionsnedséttning, sexuell ldggning och fédelseland. Har Iagger vi ihop och
sammanfattar resultaten fran de litteraturéversikter och de analyser av svenska data som syftat
till att beskriva hur den psykiska hélsan ar fordelad och till att ge mdjliga férklaringar till
ojamlikheterna samt de slutsatser som dras av materialet.

Det nationella malet for folkhalsopolitiken ar att skapa samhalleliga forutsattningar for en god och
jamlik hélsa i hela befolkningen och sluta de paverkbara hélsoklyftorna inom en generation. Detta
gors bland annat genom kunskapsuppbyggnad av det har slaget. Rapporten ar av delvis teknisk
natur. Den vander sig bland annat till dem som arbetar med folkh&lsa och psykisk hélsa pa olika
vis. Aven till de som arbetar med socialt utsatta grupper eller samhéllsplanering och de som &r
intresserade av att fa en samlad bild av hur den psykiska hélsan ar fordelad i Sverige och vilka
underliggande processer som mgjligtvis forklarar den ojamna férdelningen.

Folkhédlsomyndigheten &r en nationell kunskapsmyndighet som arbetar for en bdttre folkhédlsa. Det gor
myndigheten genom att utveckla och stddja samhéllets arbete med att framja hélsa, forebygga ohélsa
och skydda mot hélsohot.

V&r vision &r en folkhélsa som stérker samhéllets utveckling.
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