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Abstract

Degree Project, Programme in Medicine

Social inequality and disease in Gothenburg, Sweden
Author: Hugo Byvald

Year: 2018

Institution: Institution of Medicine, Gothenburg University

City: Gothenburg, Sweden

Background: Socioeconomic status is a term used to describe an individual’s social and

economic conditions, such as income, education level and profession status.

Multiple diseases have shown a negative correlation with socioeconomic status, such as
cardiovascular disease, depression, alcoholism and certain forms of cancer. Gothenburg is a
city with growing inequality, and it stands to reason that this inequality could be reflected by

variations in disease frequency between the city’s different primary areas.

Aim: The aim of this study was to examine the frequencies of disease in Gothenburg’s
different primary areas regarding several non-communicable diseases related to
socioeconomic status and/or alcohol intake, as well as investigate the relationship between

socioeconomic status and disease.

Methods: The study was conducted at group level. All people aged 16—74 currently residing
in Gothenburg were included. The diseases chosen for the study all had a connection with
alcohol intake and/or social inequality, namely: alcohol use disorder, cardiovascular disease,
liver disease, liver cancer, breast cancer, colorectal cancer and depression. Disease data were
collected from the journal system of Sahlgrenska University Hospital, Melior. Data regarding
population numbers, mean income and degree of education were collected from the

Gothenburg City Council statistics database, freely available online. The data were then



sorted by primary area code, and the correlation between socioeconomic variables and

percentage of disease were analysed using the statistics software SPSS.

Results: A majority of the included diseases were more frequent in primary areas of lower
socioeconomic status, and showed statistically significant correlation, of varying degree, with
area mean income and area percentage of people with higher education. Diseases showing a
negative correlation with socioeconomic status included: alcohol use disorder, cardiovascular
disease, depression, liver disease and liver cancer. Diseases showing a positive correlation
with socioeconomic status were breast cancer and colorectal cancer. The included
socioeconomic variables were calculated to account for between 7% and 44% of the variance

shown.

Conclusions and implications: There are significant differences in disease frequency
between diifferent socioeconomic groups in Gothenburg. While this study cannot claim to
show to any causal relationship between socioeconomic status and disease, it can show an
unequal distribution of disease correlating to income and education, mirroring previous
research on the subject. These results may be of interest to local authorities interested in

taking targeted measures in order to achieve health equality in the population.

Keywords: socioeconomic status, alcohol, non-communicable disease, epidemiology



Bakgrund

Social ojamlikhet och halsa

Introduktion
Socioekonomisk status (SES) ar ett samlingsbegrepp for en persons sociala och ekonomiska
forutsattningar. Faktorer som ingar i begreppet innefattar bland annat inkomst,

utbildningsniva och anstallningsstatus.

Det finns tydliga kopplingar mellan socioekonomisk status och hélsa. Manga sjukdomar
uppvisar hogre prevalens i lagre socioekonomiska grupper, och vissa uppvisar ett motsatt
samband. En dylik skillnad kallas vanligen en social gradient. Sociala gradienter uppstar
rimligtvis pa ett av tva satt: Genom sa kallad social causation eller social drift(1). I korthet
innebdr social causation att skillnaden i hélsa uppkommer till foljd av socioekonomisk
ojamlikhet ("man blir sjuk av att vara fattig”), medan social drift innebdr att skillnaden i halsa
ger upphov till socioekonomisk ojamlikhet (”man blir fattig av att vara sjuk™). Generellt anses
social causation vara den viktigare av de tva, men social drift tros ocksa vara relevant i vissa

fall.

Dahlgren och Whitehead presenterar i sin rapport European Strategies for Tackling Social
Inequities in Health: Levelling Up part 2 fran 2006 fem foreslagna mekanismer for hur

socioekonomisk ojamlikhet paverkar halsan negativt(2):

e Skillnader i makt och resurser

e Skillnad i halsovadlig exponering

e Likadan exponering som leder till olika resultat, det vill sdga skillnad i sarbarhet
o Effekter av livsforlopp

e Skillnad i sociala och ekonomiska konsekvenser av sjukdom



Skillnader i makt och resurser innebar skillnader i mojligheten att paverka sina livs- och
arbetsvillkor, och dessutom skillnader i stress relaterad till bland annat ekonomi. B&da dessa

samband okar risken for ohélsa i 1agre samhallsklasser(2, 3).

Med skillnader i halsovadlig exponering avses bade halsoskadlig exponering (som generellt
Okar med sjunkande socioekonomisk status) och hélsofrdmjande exponering (som generellt

sjunker med sjunkande SES)(2, 3).

Olika resultat av lika exponering, eller skillnad i sarbarhet, antas i forsta hand bero pa
synergistiska effekter av olika exponeringar. Detta vill sdga att hdlsoeffekten av en specifik
faktor, som &r jamlikt férdelad mellan socioekonomiska grupper, forstarks av en annan

specifik faktor, som inte ar det(2, 3).

Livsforloppseffekten innebadr den kumulativa effekten av halsoskadliga faktorer dver en
livstid, eller till och med langre &n s&, da foraldrars SES har visats paverka barnens hélsa sent
i livet. Som exempel namns rokning under graviditeten, som kan leda till lag fodslovikt som i

sin tur okar risken for t ex hjart-kérlsjukdom(2, 4).

Sociala och ekonomiska konsekvenser av sjukdom innebér i forsta hand forlorad
arbetsinkomst och social isolering, vilket i sin tur har en negativ inverkan pa halsa. Att lagre
SES vanligen innebdr tyngre arbete spelar ocksa in har, da detta 6kar svarigheterna att aterga

till arbete. Sannolikheten for dylika konsekvenser dkar vid lagre SES(2, 3).



Social ojamlikhet och hjart-karlsjukdom

Med hjart-kérlsjukdom (cardiovascular disease, CVD) avses i denna studie ischemisk
myokardinfarkt och ischemisk stroke. | bada dessa fall innebér l1ag SES en ¢kad
sjukdomsrisk(5-7), dven i lander med valutvecklade sociala trygghetssystem sasom i
Nordeuropa(8, 9). Bade nuvarande SES och SES i barndomen har effekt pa morbiditet och
mortalitet i CVD i vuxen alder(10, 11). Har ar tankbart att psykosociala faktorer inklusive

stress, hart arbete och riskbeteenden (t ex rékning) spelar in till stor del(12).

Social ojamlikhet och cancersjukdom

Kopplingen mellan SES och cancer & mindre tydlig an den mellan SES och CVD, och tycks
skifta mellan olika cancerformer(6). | flera fall finns en positiv korrelation mellan SES och
cancerrisk, det vill sdga att hogre SES innebar hdgre risk att drabbas av cancer(13, 14).
Samtidigt betyder hogre SES ofta hogre dverlevnad(15-17). En mojlig forklaring ar att cancer
ar korrelerat till alder, och att hogre SES ofta innebar langre medellivslangd(18), en annan att
compliance och deltagande i screeningatgarder ar mer sannolikt vid hogre SES, vilket ger att
sjukdomen upptécks tidigare och forbattrar éverlevnaden for dessa grupper. Bland
cancertyper med hogre incidens i hogre SES-grupper aterfinns bl a bréstcancer och
thyreoideacancer(13, 14), medan cancertyper med hogre incidens vid lagre SES bl a innefattar

huvud-halscancer och lungcancer(19, 20).



Social ojamlikhet och leversjukdom

Kopplingen mellan SES och leversjukdom &r mindre utforskad. Tidigare forskning har visat
en hogre risk for kronisk leversjukdom vid lag SES, oberoende av alkoholbruk, i en ungersk
population(21), samt en nastan foérdubblad mortalitet vid 1ag SES i en amerikansk dito(22).
Alkoholinducerad leversjukdom har i en kinesisk studie visats vara mer frekvent vid lagre
utbildning och lagre inkomst(23), vilket med stor sannolikhet stimmer 6verens med

alkoholkonsumtionsmonster.

Social ojamlikhet och depression

En relativt valbelagd koppling finns mellan SES och depression. Lag SES ger hogre risk att
drabbas av depression(24, 25). Forandring av SES ger forédndring av sjukdomsrisk, dar t ex
sankt inkomst innebar okad risk for depression(24). Lag SES i barndomen tycks ge en okad
sarbarhet for sjukdomen(26), en upplevelse av kontroll Gver sin situation (som oftare finns vid

hogre SES an vid lagre) ger daremot ett skydd(27).

Social ojamlikhet och alkohol

| Sverige, dar vi har en lang alkoholtradition men ocksa en stark statlig alkoholkontroll, &r de
socioekonomiska skillnaderna i alkoholanvandning relativt sma. Den tydligaste skillnaden i
alkoholbruk &r kénsskillnaden, dar andelen hdgkonsumenter ar stérre bland mén, och
intensivkonsumtionen ar nastan dubbelt sa stor hos man som hos kvinnor. Det finns ocksa en
tydlig aldersskillnad dar aldre dricker oftare, medan unga intensivkonsumerar mer(28).
Hogkonsumtion definieras som >9 standardglas/vecka for kvinnor och >14
standardglas/vecka for man. Intensivkonsumtion definieras som >4 standardglas/tillfélle for

kvinnor och >5 standardglas/tillféalle for méan.



Gallande alkoholkonsumtion i forhallande till SES, maste man aven har ta hansyn till kon da
monstren ser olika ut. Bland mén &r alkoholkonsumtion vanligare bland tjansteman,
hogutbildade och i storstader. Intensivkonsumtion & andra sidan ar vanligare bland arbetare
och lagutbildade. Hogkonsumtion &r vanligare i storstader och bland lagutbildade(29). Bland
kvinnor ar det istallet hogutbildade, tjansteméan och storstadsbor som star for
hogkonsumtionen. Intensivkonsumtionen &r likartad i olika SES-grupper. Att helt avsta
alkohol ar vanligare bland kvinnor(29). Man kan alltsa, forenklat, saga att riskbruk av alkohol
ar negativt korrelerat med SES bland man och positivt korrelerat med SES bland kvinnor,

men skillnaderna ar inte sarskilt stora.

Studier har dock visat en skillnad i sarbarhet for alkoholorsakade sjukdomar. En 6kad
sjukdomsrisk hittas vid lagre SES, trots att skillnaderna i konsumtion ar sma(30). Det finns
ocksa en inverterad korrelation mellan SES i barndomen och risken att drabbas av
alkoholrelaterade sjukdomar. Daremot finns ingen korrelation mellan 1ag SES och hog

alkoholkonsumtion(31).

Orsakerna till dessa skillnader i sjukdomsrisk ar inte klarlagda, men skulle kunna forklaras pa
ett par olika satt. Schmidt et al foreslar i boken Equity, social determinants and public health
programmes ett antal mekanismer: Skillnad i socioekonomisk kontext och position (dar hogre
socioekonomiska grupper har storre tillgang till behandling), skillnad i exponering (dar olika
socioekonomiska grupper innebér olika dryckeskulturer eller till och med olika sékra
alkoholsorter) samt skillnad i sarbarhet (med betydelsen att den kumulativa halsoeffekten av
lag SES okar risken for sjukdom)(32). Dessa foreslagna mekanismer jamfors med fordel med
de av Dahlgren och Whitehead(2) foreslagna mekanismerna for ojamlikhet i halsa som

namnts ovan.



Social ojamlikhet i Sverige och Goteborg

Sverige ar ett land med internationellt sett sma, men hastigt 6kande inkomstklyftor. En allt

storre del av ekonomin tillfaller de hogsta inkomstgrupperna, vilket innebdar att dessa gruppers
inkomster dkar snabbare &n de lagstas dito. Detta ger 6kande skillnader mellan de mest och de
minst vélbargade grupperna, med 6kande social ojamlikhet trots storre disponibel inkomst hos

alla som foljd(33).

| Goteborg har en liknande utveckling skett. Mellan stadens rikaste och fattigaste
primaromraden? skiljer det 270 000 kr i disponibel arsinkomst, fran 142 000 kr i Ostra
Bergsjon till 412 000 kr i Langedrag. Skillnaden i medelinkomst har 6kat. Andelen
barnhushall med Iag ekonomisk standard (definierad som en disponibel inkomst pa <60% av
medianinkomsten) varierar i Goteborg mellan 1,53% i det primaromrade dar den ar som minst
och 58% i det primaromrade dar den ar som storst(34). Utbildning ar en annan ofta undersokt
socioekonomisk faktor, och &ven hér syns stora geografiska skillnader i Goteborg. Norra
Angered &r det mellanomréde? som har minst andel personer med 3 rs eftergymnasial
utbildning, med 11%. Detta kan jamféras med Stora Sigfridsplan, stadens mest vélutbildade
omrade, dar 48% har minst 3 ars eftergymnasial utbildning. Andelen med hdgre utbildning

korrelerar ganska bra, om &n inte perfekt, med inkomstnivaer for omradena(34).

Goteborgs indelning
Goteborgs stad &r indelad i underomraden i form av stadsdelsnamndsomraden,
mellanomraden, primaromraden och basomraden. Basomradena ar den minsta enheten och

utgors av ett antal narliggande fastigheter. Det finns drygt 900 basomraden i Goteborg.

tUnderindelningar av stadsdelsndmnderna
2 Omrade bestaende av ett mindre antal primaromraden
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Primaromradena utgors av ett antal basomraden och ar 96 till antalet. Primaromradena
grupperas dels till mellanomraden, som bestar av ett mindre antal primaromraden, och dels till
stadsdelsnamndsomraden, som bestar av mellan 6 och 13 primaromraden.

Stadsdelsnamnderna ar tio till antalet och har beslutsfattande kapacitet i lokala fragor(35).

Malsattning

Malsattningen med denna studie var att kartlagga halsotillstandet i Goteborg, med avseende
pa relevanta sjukdomar associerade till alkoholkonsumtion och/eller social ojamlikhet, samt
att undersoka eventuella kopplingar till socioekonomisk status, representerat av inkomst och
utbildningsniva. Baserad pa litteratur och tidigare forskning i amnet, forvéntas en forhojd
frekvens i mindre valbestallda omraden av alkoholmissbruk, hjartkarlsjukdom, depression,
leversjukdom och levercancer. Ett mindre tydligt eller rentav omvant samband forvéantas

géllande broést- och kolorektalcancer.
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Material och metoder

Studiepopulation

Studien var en ekologisk studie, dar den undersokta populationen var alla personer mellan 16
och 74 ar, folkbokforda i Goteborg. Totalt var 424 682 personer i aldern 16—74 skrivna i
Goteborg i december 2017, fordelat pa stadens 96 primaromraden (personer folkbokforda i

Goteborg men ospecificerat ej inkluderade).

Datainsamling

Som matt pa socioekonomisk status valdes inkomst och utbildning. All statistik 6ver
befolkningsméngd, inkomst och utbildning erhélls fran Goteborgs Stads statistikdatabas(36).
Senaste tillgangliga statistik 6ver inkomst och utbildning var fran december 2015.
Inkomststatistiken som samlades in var medelinkomsten per ar for invanare i aldern 18—74
ar, i varje primaromrade. Uthildningsstatistiken som samlades in var antalet invanare i aldern

18—74 ar med tre ars eftergymnasial utbildning eller mer, i varje primaromrade.

Vilka diagnoser som undersoktes valdes utifran tidigare pavisade samband med
alkoholkonsumtion och/eller socioekonomisk status. Undersokta diagnoser aterfinns i tabell 1.
Diagnosdata erholls fran Sahlgrenska Universitetssjukhusets journalsystem Melior (Siemens
AG, Miinchen, Tyskland). Alla unika patienter pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset som
diagnosticerats under perioden 2012—mars 2018 sammanstalldes och sorterades efter
diagnos och primaromrade. Geografiska data baserades pa folkbokforingsadress vid senaste
sjukvardshesok. Patienterna sorterades efter alder baserat pa alder vid senaste sjukvardsbesok.

Patienter i aldern 16—74 ar inkluderades.

SInsamlingstillfallet. Data for diagnos 163* samlades in senare och inkluderar darfor data fran perioden 2012—
april 2018.

12



Statistiska metoder

Insamlad befolknings-, inkomst-, utbildnings- och diagnosdata sammanstalldes i Microsoft
Exceldokument (Microsoft Corporation, Redmond, USA) den sorterades efter
primaromradeskod. Dokumentet konverterades sedan till SPSS version 25 (International
Business Machines Corporation, Armonk, USA) vari datan analyserades. Utbildnings- och
diagnosdata omvandlades fran antal fall per primaromrade till andel for varje primaromrade

for att mojliggora jamforelse.

Tabell 1 — Undersokta diagnoser

1CD-10-kod Diagnos
F10* Psykiska stérningar orsakade av alkohol
163* Cerebral infarkt
121* Akut hjartinfarkt
K70*! Alkoholorsakad leversjukdom
K74*1 Leverfibros och levercirrhos
C22 Levercancer
C18*2 Koloncancer
C19.9*? Cancer i rektosigmoidala grdnszonen
C20.9*? Rektalcancer
C50* Brostcancer
F32* Depressiv episod
F33* Recidiverande depression

'Rapporterades som K7* - Leversjukdom

Rapporterades som C18—C20* - Kolorektalcancer

Med hjalp av SPSS utférdes for varje diagnos en korrelationsanalys samt en stegvis linjar
regressionsanalys for att undersoka samvariation mellan inkomst, utbildning och diagnos. P-

varde pa <0,05 bedomdes statistiskt signifikant.

13



Etik

Alla data rérande geografi, inkomst, utbildning och diagnoser samlades in pa

primaromradesniva. Inga personliga eller identifierbara data hanterades.

Ingen etisk ansbkan gjordes for projektet.

Resultat

Av Goteborgs 96 primaromraden inkluderades 94 i studien. Tva omraden (516 Hogsbo och
707 Arendal) var primaromraden med mindre &n hundra invanare. Dessa bedomdes ha for fa

invanare for att uppna normalférdelning och uteslots.

Befolkningsantalet i primaromradena varierade mellan 514 och 11 108 (medel=4517,
median=3977). Medelinkomsten varierade mellan 137 738 kr och 470 576 kr (medel=263 571
kr, median=262 759 kr). Andelen hogre utbildade varierade mellan 9,82% och 47,29%
(medel=27,58%, median=28,87%). Statistik 6ver invanarantal, medelinkomst och

utbildningsniva i primaromradena aterfinns i tabell 2.

Tabell 2 — Invanarantal, medelinkomst, utbildningsniva

Medel Median Minimum Maximum  Standardavvikelse
Antal
invanare 16— 4 516,55 3977,00 514,00 11 108,00 2 463,97
74 ar
Medelinkomst 263 571,18 kr 262 758,63 kr 137 Z(::YJS 470 iZSJS 67 403,73 kr
Andel med
hégre 27,58% 28,87% 9,82% 47,29% 11,27%

utbildning

14



Medelvardet for andelen sjuka i varje primaromrade var 2,05% for F10* (0,39%—5,35%,
median=2,01%), 0,68% for 163* (0,28%—1,33%, median=0,63%), 0,68% for 121* (0,19%—
1,58%, median=0,64%), 0,24% for K7* (0,00%—0,56%, median=0,24%), 0,06% for C22*
(0,009%—0,20%, median=0,06%), 0,78% for C50* (0,18%—1,57%, median=0,74%), 0,34%
for C18*, C19.9 och C20.9 (0,00%—0,82%, median=0,33%), 2,47% for F32* (1,13%—
4,09%, median=2,54%) och 1,09% for F33* (0,36%—2,24%, median=1,08%).

Statistik over diagnostal i primaromradena aterfinns i tabell 3.

Tabell 3 — Andel diagnosticerade

Medel Median Minimum Maximum Standardavvikelse
F10* - Psykiska
storningar orsakade av 2,05 2,01 0,39 5,35 0,78
alkohol
163* - Cerebral infarkt 0,68 0,63 0,28 1,33 0,20
121* - Akut
hjartinfarkt 0,68 0,64 0,19 1,58 0,24
K7* - Leversjukdom 0,24 0,24 0,00 0,56 0,11
C22* - Levercancer 0,06 0,06 0,00 0,20 0,05
C50* - Brostcancer 0,78 0,74 0,18 1,57 0,27
C18%, C199, C20™ - 5 0,33 0,00 0,82 0,12
Kolorektalcancer
F32* - Depressiv episod 2,47 2,54 1,13 4,09 0,67
. L
F33* - Recidiverande 1,09 1,08 0,36 2,24 0,42

depression

Korrelation mellan inkomst, utbildning och sjukdomsférekomst

Korrelationskoefficienter och p-varden for inkluderade diagnoser aterfinns i tabell 4. Hos
majoriteten av de inkluderade diagnoserna fanns en negativ korrelation (negativ

Pearsonkoefficient) mellan sjukdom och socioekonomiska variabler. Ett mindre antal

15



diagnoser uppvisade istéllet en positiv korrelation med socioekonomiska variabler, ndmligen

brostcancer och kolorektalcancer. Total korrelation aterfanns inte hos nagon av diagnoserna,

omfanget gick istallet mellan svag och stark korrelation. Majoriteten av de inkluderade

diagnoserna uppvisade statistiskt signifikant korrelation med bada undersokta

socioekonomiska variabler.

Tabell 4 — Korrelation mellan diagnoser och socioekonomiska variabler

Medelinkomst

Utbildning

Diagnos Pearsonkoefficient
F10* - Psykiska storningar orsakade av
-0,500
alkohol

163* - Cerebral infarkt -0,135
121* - Akut hjartinfarkt -0,397
K7* - Leversjukdom -0,508
C22* - Levercancer -0,272
C50* - Brostcancer 0,482
C18*-C20* - Kolorektalcancer 0,264
F32* - Depressiv episod -0,665
F33* - Recidiverande depression -0,565

<0,001
0,097*
<0,001
<0,001
0,004

<0,001
0,005

<0,001

<0,001

Pearsonkoefficient

-0,205

-0,331

-0,595

-0,485

-0,282

0,289

0,144

-0,426

-0,250

varde

0,024
0,001
<0,001
<0,001
0,003
0,002
0,083!
<0,001

0,008

IEj statistiskt signifikant

Regressionsanalys

For att undersoka den skattade effekten av socioekonomisk status pa sjukdomsforekomst

utfordes en linjar regressionsanalys for varje diagnos, dar medelinkomst i tusentals kronor och

andel invanare med 3 ars hogre utbildning eller mer, utgjorde oberoende variabler. |

majoriteten av fallen var enbart den ena socioekonomiska variabeln statistiskt signifikant, den

16



inkluderades medan den ickesignifikanta variabeln automatiskt uteslots ur den stegvisa

analysen. Regressionsdata aterfinns i tabell 5.

Tabell 5 — Regressionsdata

Beroende
variabel

Oberoende variabler

Medelinkomst

Utbildning

Diagnos

R™2

F10* -
Psykiska
storningar
orsakade av
alkohol

163* -
Cerebral
infarkt

121* - Akut
hjartinfarkt

K7* -
Leversjukdom

C22* -
Levercancer

C50* -
Brostcancer

C18*, C19.9,
C20.9 -
Kolorektal-
cancer

F32* -
Depressiv
episod

F33* -
Recidiverande
episod

0,331

0,109

0,355

0,258

0,080

0,232

0,070

0,442

0,404

B-
koefficient

95% konfidens-

intervall

&
varde

B-
koefficient

-0,010

-0,0008

0,002

0,0004

-0,007

-0,006

-0,013 —-0,007

-0,0012 — -
0,0006

0,001 — 0,003

0,0001 — 0,001

-0,008 — -0,005

-0,007— -0,004

<0,001

>0,05!

>0,05!

<0,001

>0,05

<0,001

0,010

<0,001

<0,001

0,031

-0,006

-0,013

-0,001

0,017

95% p.
konfidens- —
—_— varde

intervall

0,012—0,049 0,001

-0,009 —-0,002 0,001

-0,016 —-0,009 <0,001

- >0,05!

-0,002 — -

0,0003 0,006

- >0,05!

- >0,05?

- >0,05?

0,008—0,026 0,001

1Ej statistiskt signifikant

Generellt hade inkomst och utbildning en negativ skattad effekt pa sjukdomsfrekvens. I fyra

fall fanns ett omvant samband: inkomst hade positiv skattad effekt pa frekvens av brost- och

kolorektalcancer, medan utbildning hade positiv paverkan pa frekvens av alkoholmissbruk

och recidiverande depression.
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Inkomst och utbildning stod tillsammans for 33,1% av variansen av sjukdomsfrekvens hos
F10* (R"2=0,331), och for 40,4% av variansen hos F33* (R"2=0,404). Medelinkomst hade
ingen signifikant skattad effekt pa 163*, 121* eller C22*, men stod for 25,8% av variansen hos
K7*, 23,2% hos C50%, 7,0% hos C19*—C20*, samt 44,2% hos F32* (R"2=0,258; 0,232;
0,070 och 0,442, respektive). Uthildningsfrekvens hade ingen signifikant inverkan pa K7%*,
C50%*, C19*—C20* eller F32*, men stod for 10,9% av variansen hos 163*, 35,5% hos 121*

samt 8,0% hos C22* (R"2=0,109; 0,355 och 0,080, respektive).

For att avgora kvaliteten pa regressionsanalysen gjordes en visuell beddmning av dess
homoskedasticitet, det vill s&ga huruvida det fanns en jamn varians hos feltermerna.
Bedomningen gjordes med hjalp av spridningsdiagram &ver residualvardena. Hos tva
diagnoser (121* och C22*) fanns vid regressionsanalysen nagorlunda homoskedasticitet, det
vill s&ga en jamn spridning av feltermerna. Hos resterande diagnoser fanns vid analys
varierande grad av heteroskedasticitet vilket tyder pa att det finns icke undersokta

subpopulationer som paverkar resultatet.

Spridningsdiagram 6ver undersokta diagnoser relativt undersokta socioekonomiska variabler

aterfinns i Appendix 1V.

Diskussion

Resultaten fran denna ekologiska studie stammer relativt val dverens med tidigare forskning
inom amnet. Studien visade signifikant hogre andel sjuka vid lagre socioekonomisk status
géllande alkoholmissbruk, cerebral infarkt, hjértinfarkt, leversjukdom, levercancer och
depression, samt en signifikant hogre andel sjuka vid hogre SES gallande brdstcancer och

kolorektalcancer. Korrelationerna varierade fran svag korrelation (t ex kolorektalcancer—
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medelinkomst, Pearsonkoefficient=0,264) till stark korrelation (t ex depressiv episod—

medelinkomst, Pearsonkoefficient=-0,665).

Hos diagnos F10* — Psykiska storningar orsakade av alkohol, fanns negativ korrelation
mellan diagnos och bada de socioekonomiska variablerna. Vid regressionsanalys fanns
signifikant samband med bade medelinkomst och andel hogutbildade, men medan 6kad
medelinkomst innebar minskad sjukdomsfrekvens (0,010 procentenheters minskning per
tusen kronor), gav 6kad andel hdgutbildade istéllet en 6kad sjukdomsfrekvens (0,031
procentenheters 6kning per procentenhet hdgutbildade). Resultatet tyder pa att korrelationen
mellan hogre andel hogutbildade och lagre andel sjuka beror pa andra, bakomliggande

faktorer.

Tidigare studier har visat en tydlig kdnsskillnad gallande korrelationen mellan socioekonomi
och alkoholkonsumtion, dar kvinnor har hégre alkoholkonsumtion vid hégre SES, medan det
motsatta galler for man(29). Det &r rimligt att tdnka sig att kon ar en bakomliggande faktor
som har inverkan pa resultaten ovan, da denna studie inte tagit hansyn till detta. Samtidigt ar
hdg-/eller intensivkonsumtion av alkohol inte detsamma som att diagnosticeras med psykiska
storningar orsakade av alkohol, och det &r troligt att langt ifran alla med hog

alkoholkonsumtion scker sig till varden och far diagnos.

De bada hjart-karlsjukdomsdiagnoserna 163* — Cerebral infarkt och 121* — Akut hjartinfarkt
uppvisade bada negativ korrelation med SES (med utbildning respektive utbildning och
inkomst), samt negativ paverkan fran utbildningsgrad pa sjukdomsfrekvens. Kopplingen
mellan SES och hjart-kérlsjukdom ar ett vél utforskat &mne, och resultaten i denna studie
ligger vél i linje med tidigare forskning, dar studier pavisat negativa samband mellan SES och
hjart-karlsjukdom(5-10). Livsstilsfaktorer sisom motion, tobaksbruk och kost ar viktiga

riskfaktorer for hjart-karlsjukdom(37). Tobaksbruk ar mer utbrett bland lagutbildade(29), och
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det ar tdnkbart att hogre utbildning &ven ger stérre féljsamhet gallande riktlinjer kring andra

livsstilsfaktorer.

Studien visade ingen signifikant skattad effekt fran inkomst pa hjart-karlsjukdom, trots
signifikant korrelation med hjartinfarkt. Detta tyder pa att det finns bakomliggande orsaker till
korrelationen, t ex en korrelation mellan inkomst och utbildning eller andra, icke undersokta

faktorer.

Hos diagnoser K7* — Leversjukdom fanns negativ korrelation med inkomst och utbildning.
Regressionsanalysen visade en liten men statistisk signifikant paverkan fran inkomst. Detta
kan forklaras av den generellt laga forekomsten av leversjukdom, vilket innebér att
skillnaderna i absoluta tal blir sma. Tidigare forskning har visat pa okad sjukdomsrisk vid
lagre SES(21, 23), vilket stammer med resultaten i den aktuella studien. Bland diagnoserna
som ingick under K7* aterfinns bade alkoholorsakad och annan leversjukdom. Den aktuella

studien kontrollerade inte for alkoholintag, vilket kan tankas paverka resultaten.

Bland de undersokta cancerdiagnoserna fanns varierande grad av korrelation med SES.
Levercancer (C22*) uppvisade en negativ korrelation med SES, bréstcancer (C50%) en
positiv, och kolorektalcancer (C18*, C19.9 och C20.9) en positiv korrelation med inkomst,
men ingen signifikant korrelation med utbildning. For bade levercancer och kolorektalcancer
var korrelationen svag, och paverkan fran SES var visserligen signifikant, men mycket liten.
En tankbar forklaring &r att cancer till stor del beror pa faktorer som &r jamnt fordelade Gver
den sociala stegen, sasom genetik. Det ar aven troligt att socioekonomiska skillnader i
alkoholkonsumtion paverkar férekomsten av levercancer. | litteraturen ar kopplingen mellan
levercancer och SES oklar(22, 38, 39), och det &r tdnkbart att korrelationen som uppmatts i

den aktuella studien beror pa bakomliggande faktorer.
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Tidigare forskning har hittat koppling mellan kolorektalcancer och bade hog och lag SES, i
Europa respektive USA. En foreslagen forklaring ar att screening for kolorektalcancer i
Europa ar mer utbredd i hdgre samhallsskikt, medan den i USA &r mer jamnt spridd i
befolkningen(17). En hdgre andel screenade i hogre samhallsskikt ar en mojlig forklaring till

resultaten i den aktuella studien.

Frekvensen av brostcancer 6kade med hdgre inkomst, och 6kad brostcancerrisk vid hogre SES
har beskrivits tidigare(13, 15). En mgjlig forklaring ar kopplingen till alkoholkonsumtion, dar
hdg konsumtion 6kar risken for brgstcancer. Som namnt ovan &r hégkonsumtion av alkohol
vanligare bland kvinnor i hogre samhallsskikt(29). Det ar tdnkbart att denna skillnad i
alkoholkonsumtion star for en del av skillnaden i brostcancerfrekvens, da den stora
majoriteten av all brgstcancer drabbar kvinnor, &ven om det &r osannolikt att det ar den enda
forklaringen. Andra riskfaktorer som kan bidra ar hogre alder vid forsta barnafodseln eller
farre genomgangna graviditeter(40), vilket ar vanligare i hogre samhallsskikt. Ytterligare
forskning med avseende pa sadana riskfaktorer och SES ar behovlig for att belysa

forhallandena daremellan.

Hos depression (F32* och F33*) fanns hos bada diagnoser en negativ korrelation med SES.
Nar bada socioekonomiska faktorer analyserades tillsammans uppvisade recidiverande
depression (F33*) ett negativt samband med inkomst, och ett positivt samband med
utbildning, vilket gar att jamfora med psykiska stérningar orsakade av alkohol (F10*) dar

liknande samband fanns.

Tidigare forskning har visat pa samband mellan lag inkomst och risk for depression(24, 41),
vilket matchar resultaten i den aktuella studien. Den positiva inverkan fran utbildning pa
frekvens av recidiverande depression stimmer sémre med tidigare forskning, men skulle

kunna forklaras av en hogre benagenhet att soka vard vid depressiva symptom.
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Hos majoriteten av diagnoserna forelag vid regressionsanalysen varierande grad av
heteroskedasticitet, det vill sdga en icke slumpvis spridning av residualvardena. Detta tyder pa
att det finns icke undersokta bakomliggande faktorer som paverkar korrelationen, och innebér

att viss forsiktighet maste vidtas vid tolkning av resultaten.

Inkomstmattet som anvants i denna studie ar medelinkomst snarare &n disponibel
medelinkomst, det vill sdga inkomsten innan omférdelande faktorer sdsom skatter och bidrag
snarare &n efter. Skillnaderna i disponibel medelinkomst &r sannolikt mindre an skillnaderna i

medelinkomst fore omfordelning, vilket med stor sannolikhet paverkar resultaten i studien.

Studien métte enbart forekomsten av sjukdom. Andra aspekter som kan vara av intresse vid
undersokning av SES paverkan pa halsa kan innefatta mortalitet och sjukdomens svarighet,

vilket den aktuella studien alltsa inte tagit hansyn till.

Goteborg ar en storstadsregion och studieresultatens generaliserbarhet kan saledes diskuteras.
Det &r troligt att man i andra svenska storstader sasom Stockholm eller Malma skulle uppnatt
liknande resultat, men huruvida resultaten kan generaliseras till hela den svenska
befolkningen &r inte lika klart, da populationssammansattningen skiljer sig mellan storstad
och smastad eller landsbygd. Till exempel kan skillnader i utbildningsniva eller andel nya
svenskar tankas. Troligt ar dock att samband liknande dem som aterfinns i denna studie skulle

kunna ses aven i en studie av hela den svenska populationen.

Styrkor och svagheter

En styrka hos denna studie ar det stora antalet inkluderade grupper, héar primaromraden, vilket
minskar risken for selektionsbias. En annan styrka &r att vi uppnatt statistisk signifikans hos
majoriteten av de undersokta sambanden mellan diagnos och socioekonomisk variabel, vilket

innebér att vi med sékerhet kan sdga att det finns en korrelation mellan SES och sjukdom, déar

22



lag SES generellt innebar hogre sjukdomsrisk. En tredje styrka ar att studien ger en god
approximativ bild dver hur halsotillstandet i Goteborg ser ut i nulaget, vilket ger mojlighet att

rikta insatser for halsofrdmjande arbete i staden.

Da detta var en ekologisk studie foljer med detta svagheten att vi utifran vara resultat inte kan
dra nagra slutsatser om kausala samband utan att riskera ekologiska felslut. Vi kan inte med

sakerhet saga att variationen inom de undersokta grupperna (pa individniva) beror pa skillnad
i socioekonomisk status. Daremot kan vi luta oss mot tidigare forskning som visat pa liknande

samband.

En annan svaghet i studien ar det faktum att inkluderade patienter diagnosticerats nagon gang
under en sexarsperiod for att sedan jamforas med befolkningstalet i sitt omrade fran slutet av
ar 2017. Om patienten lamnat sagda omrade sedan senaste sjukvardsbesoket tas ingen hansyn
till. Likasa ar det aldern vid senaste sjukvardstillfallet som anvénts, och det ar mojligt att
patienter som borde ha inkluderats eller exkluderats pa basis av alder inte gjort det. Till detta
kommer att de socioekonomiska variablerna métts vid ytterligare ett annat tillfalle, namligen
ar 2015. Detta ger sammantaget att vi inte kan rakna med att sjukdomstalen och sambanden vi

beréknat inte ar exakta, &ven om vi kan rékna med att det &r en god approximation.

Vi hade ocksa med fordel kunnat inkludera fler variabler sdsom kon, anstallningsstatus eller
SES i barndomen, for att djupare kunna analysera bakomliggande faktorer till de

socioekonomiska skillnader vi hittat.

Slutligen bygger denna studie pa diagnosinformation fran journalsystemet Melior, vilket
innebar att personer med odiagnosticerad sjukdom inte inkluderats. Detta ar svart att komma
runt, och forhoppningsvis ror det sig om ett fatal personer, men det ar tankbart att dven
chansen att diagnosticeras paverkas av socioekonomisk status vilket kan tankas paverka

resultaten. Dessutom har alltsa patienter som endast diagnosticerats och behandlats utanfor
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SU, till exempel i privat vard, inte heller inkluderats. Graden av privat vard &r aven den trolig

att paverkas av socioekonomiska faktorer.

Slutsatser och betydelse

Sammanfattningsvis fann denna studie att det finns statistiskt signifikanta sociala gradienter i
sjukdomsférekomst for alkoholmissbruk, cerebral infarkt, hjartinfarkt, leversjukdom,
levercancer, brostcancer, kolorektalcancer, och depression i Goteborg. Lag socioekonomisk
status innebar hogre risk for alkoholmissbruk, cerebral infarkt, hjartinfarkt, leversjukdom och
depression. Hog socioekonomisk status innebar hogre risk for brdstcancer. Hos levercancer
och kolorektalcancer var den sociala gradienten forvisso signifikant men mycket svag.
Resultaten ligger i linje med tidigare forskning pa omradet. Det gar ur denna studie inte att dra

slutsatser om kausalitet, for att fastsla detta kravs ytterligare forskning.

For att fran samhallets sida kunna erbjuda en jamlik vard ar det av stor vikt att kunskap om
social ojamlikhet och dess halsokonsekvenser finns tillganglig. Studien visar pa ojamlikheter i
Goteborg géllande halsa och sjukdom, vilket bor vara av intresse for beslutsfattare infor
riktade satsningar pa behandlande, sjukdomsférebyggande och hélsoframjande arbete, till
exempel genom placering av sjukvardsmottagningar eller utbildningskampanjer om

halsorisker sasom rokning.

Framtida forskning kan med fordel utforas for att undersoka fler variabler &n de har
redovisade, sasom kon, alkoholkonsumtion eller forandring éver tid; for att jamféra med
andra populationer, till exempel pa landsbygden; eller for att ga pa djupet rérande de

diagnoser som hér inkluderats.
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Popularvetenskaplig ssmmanfattning
Social ojamlikhet och sjukdom i Goteborg

Socioekonomisk status ar en term for att beskriva en persons position pa samhallsstegen, och
brukar matas med hjalp av utbildningsniva, inkomst eller yrkesstatus. Det finns tydliga
kopplingar mellan socioekonomisk status och halsa. Manga sjukdomar &r vanligare i lagre
samhallsklasser, bland annat hjért-kérlsjukdom, alkoholism, depression och vissa cancertyper.
Andra sjukdomar ar vanligare i hogre samhéllsklasser, till exempel bréstcancer. Denna studie
gjordes for att undersoka ifall det fanns nagon skillnad i sjukdomsbilden mellan omraden med

hdgre och lagre socioekonomisk status i Goteborg.

Studien utfordes pa gruppniva. De sjukdomar som valdes ut for undersokning var alkoholism,
hjart-karlsjukdom, leversjukdom, levercancer, brdstcancer, tjocktarmscancer och depression.
Information om befolkningsantal, medelinkomst och utbildningsniva samlades in fran
Goteborgs Stad, medan information om sjukdom samlades in fran Sahlgrenska
Universitetssjukhusets journalsystem. Alla invanare i aldern 16—74 ar inkluderades i studien.
All data sorterades efter omrade och darefter beraknades korrelationen mellan de
socioekonomiska variablerna (medelinkomst och utbildning) och férekomsten av de olika

sjukdomarna.

De flesta sjukdomarna var vanligare i omraden med lagre socioekonomisk status, men nagra
var tvart om vanligare i omraden med hogre socioekonomisk status. Sjukdomar som var
vanligare i lagre samhallsskikt var alkoholism, hjértinfarkt, stroke, leversjukdom, levercancer
och depression. Sjukdomar som var vanligare i hogre samhéllsskikt var brést- och

tjocktarmscancer.
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Resultaten i denna studie stammer vél 6verens med resultaten fran tidigare studier inom
amnet. Studien kan inte med sakerhet séga att social ojamlikhet ger upphov till sjukdom, men
kan visa pa de skillnader som finns mellan omraden med mer pengar och hégre utbildning,

och omraden med mindre pengar och lagre utbildning.

Resultaten fran denna studie kan vara av intresse for beslutsfattare infor riktade
sjukdomsforebyggande och hélsoframjande atgarder samt behandlingsplanering géllande
nagon av de undersokta sjukdomarna, genom att peka pa de omraden dar dessa sjukdomar &r

mest utbredda och séledes skulle ha mest att vinna pa sadana atgarder.
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Tack

Jag vill rikta ett stort tack till min handledare Fredrik Spak, som bistatt med stdd, vagledning

och stor kunskap i &mnet.

Jag vill ocksa tacka Goteborgs Stad for den lattillgangliga statistiken dver befolkning,

medelinkomst och utbildning.

Slutligen, ett djupt tack till Torbjérn Jacobsson, som bidragit med all diagnosdata ur Melior

och pa sa satt gjort hela projektet mojligt.
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Appendix | — Befolkning, medelinkomst och utbildning efter

primaromrade

Tabell 6 — Befolkning, medelinkomst och utbildning efter primaromréade

Primaromrade

Antal invanare 16-

Medelinkomst i
tusentals kr for

Andel invanare 18-74
ar med 3+ &r hogre

74 ar (2017) mvan?zrgllsfi-m ar utb i procent (2015)
101 Kungsladugard 9089 244,713 37,2
102 Sanna 1833 213,966 28,5
103 Majorna 8321 254,449 37,4
104 Stigberget 6005 232,956 39,4
105 Masthugget 9149 273,002 43,4
106 Anggérden 1180 325,853 47,3
107 Haga 3234 273,397 39,1
108 Annedal 3442 291,680 40,5
109 Olivedal 9321 319,800 45,7
110 Krokslatt 11108 270,485 40,2
111 Johanneberg 6885 287,710 42,6
112 Landala 3933 255,215 35,9
113 Guldheden 8412 263,598 45,6
114 Lorensberg 1442 390,590 44,8
115 Vasastaden 5808 341,954 39,6
116 Inom Vallgraven 3549 325,614 40,8
117 Stampen 5915 292,757 36,6
118 Heden 4873 315,599 34,9
201 Olskroken 4810 255,200 29,3
202 Redbergslid 2245 280,590 38,7
203 Bagaregarden 2965 270,616 36,2
204 Kalleback 3107 240,373 30,6
205 Skar 3538 381,339 45,1
206 Overas 1879 374,223 44,4
207 Karralund 2420 305,738 29,3
208 Lunden 9260 288,982 34,8
209 Harlanda 1250 311,022 38,0
210 Kalltorp 7054 267,429 34,5
211 Torpa 2922 272,637 26,2
212 Bjorkekarr 6005 265,027 37,4
301 Gamlestaden 7950 210,518 25,7
302 Utby 4108 284,460 29,5
303 Soédra Kortedala 7613 185,722 16,5
304 Norra Kortedala 5198 189,076 15,0
305 Vastra Bergsjon 5806 163,384 13,6
306 Ostra Bergsjon 6426 137,738 9,8
402 Kvillebécken 10302 230,699 23,5
403 Slatta Damm 3317 254,053 24,5
404 Karrdalen 3736 289,260 28,3
405 Tuve 6762 256,733 17,7
406 Save 1645 274,675 19,2
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Tabell 6 — Befolkning, medelinkomst och utbildning efter priméromréde

Priméaromrade

Antal invanare 16-

Medelinkomst i
tusentals kr for

Andel invanare 18-74
ar med 3+ ar hogre

74 ar (2017) |nvan?£1158)—74 ar uth i procent (2015)
407 Kérra 7455 275,920 16,8
408 Rédbo 696 278,396 16,8
409 Skogome 1747 283,604 27,8
410 Brunnsbo 5475 228,843 20,2
412 Backa 6090 214,735 16,3
413 Skélltorp 6557 235,299 16,3
414 Kyrkbyn 6350 237,758 21,7
415 Rambergsstaden 7849 225,087 26,7
416 Eriksberg 7701 341,501 35,2
417 Lindholmen 3212 293,729 38,7
501 Fiskeback 5004 346,025 38,0
502 Langedrag 1455 470,576 45,3
503 Hagen 4021 355,418 42,3
504 Grimmered 3024 350,850 42,8
505 Sodra Skargarden 3235 273,214 29,5
506 Bratthammar 1653 333,297 33,1
507 Guldringen 1808 261,919 14,3
508 Skattegarden 1982 226,385 16,2
509 Kaveros 3312 244,976 30,5
510 Flatas 2605 246,805 22,5
511 Hogsbohojd 3152 222,554 31,0
512 Hogsbotorp 5435 224,641 32,2
513 Tofta 1887 210,064 17,6
514 Ruddalen 1424 241,750 29,4
515 Jarnbrott 3060 251,477 24,6
516 Hogsbo! 54 118,557 0,0
517 Frélunda Torg 4714 176,381 15,8
518 Angas 2893 205,127 16,7
519 Onnered 2542 317,560 30,2
520 Grevegarden 2924 169,343 13,7
521 Néset 4159 381,057 38,4
522 Kanneback 2279 226,011 18,4
523 Askim 7236 322,343 33,4
524 Hovas 2328 462,766 42,0
525 Billdal 8085 367,747 37,1
601 Lovgardet 5594 161,720 9,9
602 Rannebergen 3653 185,198 11,8
603 Gardstensberget 6470 162,986 10,1
604 Angereds Centrum 2826 196,081 13,8
605 Agnesberg 735 232,546 15,0
606 Hammarkullen 5745 152,901 11,1
609 Linnarhult 514 243,750 17,7
610 Gunnilse 1125 272,545 16,4
611 Bergum 3545 275,004 18,1
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Tabell 6 — Befolkning, medelinkomst och utbildning efter priméromréde

Medelinkomst i Andel invanare 18-74

Priméaromréade Antal ionvénare 16- tu§entals kr fd': ar med 3+ ar hogre
—_— 74 ar (2017) invanare 18-74 ar -

(2015) utb i procent (2015)

612 Hjallbo 5498 143,840 10,3

613 Eriksbo 2053 155,275 10,6

701 Norra Biskopsgarden 3786 140,966 11,9

702 Lansmansgarden 4095 183,601 10,2

703 Svartedalen 2900 193,472 11,7

704 Hjuvik 5090 358,674 31,7

705 Nolered 7051 310,300 21,7

706 Bjorlanda 5885 327,051 26,1

707 Arendal® 72 225,251 0,0

708 Sodra Biskopsgarden 6011 184,882 15,8

709 Jéattesten 4814 228,922 19,6

1Ansags ha for fa invanare och inkluderades €j i studien
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Appendix Il — Antal sjukdomsfall per primaromrade per diagnos

Tabell 7 — Antal sjukdomsfall per primaromrade och diagnos

Primaromrade F10* 163* 121* C50* FE32* FE33* (C22* K7* (C18* C19.9, C20.9
101 Kungsladugard 288 54 49 60 297 150 4 22 32
102 Sanna 98 12 6 10 75 41 0 10 5
103 Majorna 240 52 53 62 215 131 8 25 30
104 Stigberget 179 34 38 41 213 101 4 19 9
105 Masthugget 244 50 51 68 199 98 12 20 49
106 Anggérden 22 10 7 17 38 8 1 2 5
107 Haga 89 31 22 30 83 42 1 12 10
108 Annedal 72 24 8 27 91 35 2 10 9
109 Olivedal 195 44 42 80 195 93 3 17 35
110 Krokslatt 167 44 51 58 187 84 2 15 18
111 Johanneberg 98 19 25 37 117 47 1 9 7
112 Landala 79 19 23 37 119 61 2 18
113 Guldheden 160 37 38 66 190 100 8 12 30
114 Lorensberg 20 5 14 13 18 16 1 2 6
115 Vasastaden 117 30 29 48 119 53 1 8 21
116 Inom Vallgraven 79 18 19 25 69 27 2 9 16
117 Stampen 114 32 29 35 122 62 2 6 21
118 Heden 112 30 26 44 110 50 2 11 17
201 Olskroken 121 43 24 35 116 52 4 14 7
202 Redbergslid 36 7 9 18 53 29 1 4 6
203 Bagaregarden 81 17 10 16 81 27 1 7 7
204 Kalleback 66 18 18 20 68 33 4 7 12
205 Skar 41 21 22 36 60 21 1 6 15
206 Overas 35 14 14 21 42 16 0 5 5
207 Kérralund 27 12 8 16 40 21 1 1 7
208 Lunden 170 55 41 66 194 85 2 16 29
209 Héarlanda 21 4 9 14 36 14 2 0 4
210 Kalltorp 195 41 40 39 194 99 2 15 15
211 Torpa 73 14 17 20 93 45 1 6 11
212 Bjorkekarr 125 32 33 51 196 97 2 7 17
301 Gamlestaden 249 51 46 34 227 109 1 20 26
302 Utby 58 22 21 37 92 35 1 6 12
303 Soédra Kortedala 214 69 68 37 252 123 4 23 25
304 Norra Kortedala 141 33 35 31 176 84 10 19 13
305 Vastra Bergsjon 148 50 50 29 195 85 6 19 17
306 Ostra Bergsjon 180 57 71 35 150 69 11 19 19
402 Kvillebacken 273 47 50 57 301 151 7 18 28
403 Slatta Damm 108 20 21 18 104 64 3 12 10
404 Karrdalen 34 23 27 33 81 25 1 6 18
405 Tuve 149 68 60 74 176 77 3 16 36
406 Save 31 8 10 15 38 14 1 3 2
407 Karra 90 47 62 54 128 46 3 20 25
408 Rodbo 9 5 11 8 12 4 1 3 0
409 Skogome 26 11 11 8 28 14 0 3 5
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Tabell 7 — Antal sjukdomsfall per primaromrade och diagnos

Primaromrade F10* 163* 121* C50* FE32* FE33* (C22* K7* (C18* C19.9, C20.9
410 Brunnsbo 105 35 46 45 147 61 3 11 15
412 Backa 122 53 54 55 169 66 6 15 22
413 Skalltorp 131 63 49 59 177 80 4 15 31
414 Kyrkbyn 218 44 49 28 220 105 6 26 20
415 Rambergsstaden 252 49 50 36 262 138 8 27 18
416 Eriksberg 80 30 28 50 87 34 3 5 23
417 Lindholmen 30 15 6 18 50 20 1 3 12
501 Fiskeback 59 29 27 57 71 23 4 7 29
502 Langedrag 18 16 6 11 22 8 0 3 8
503 Hagen 53 26 17 47 74 33 2 5 18
504 Grimmered 40 29 18 32 46 14 1 2 13
505 Sodra Skargarden 53 32 29 34 58 28 1 10 12
506 Bratthammar 16 22 11 26 29 6 1 1 6
507 Guldringen 30 14 9 23 47 20 0 6 5
508 Skattegarden 61 20 21 15 65 30 4 8 4
509 Kavergs 69 18 34 22 75 51 1 10 9
510 Flatas 73 22 19 32 81 33 1 10 10
511 Hogsbohojd 61 17 13 15 91 42 2 8 9
512 Hégsbotorp 149 49 42 43 159 89 4 11 20
513 Tofta 61 19 21 23 77 29 2 10 8
514 Ruddalen 42 14 9 19 37 20 1 8 7
515 Jarnbrott 93 17 30 24 91 45 0 12 12
516 Hogsbo! 15 1 2 0 1 0 0 0 0
517 Frélunda Torg 122 33 34 34 148 76 5 19 20
518 Angéas 63 25 21 20 76 30 1 9 8
519 Onnered 31 13 19 21 48 22 2 6 13
520 Grevegarden 49 16 18 12 77 38 3 8 4
521 Naset 47 23 17 37 65 17 3 9 17
522 Kannebéack 49 16 19 13 83 40 2 4 11
523 Askim 111 55 43 83 174 78 2 17 26
524 Hovas 25 16 16 23 37 11 3 3 6
525 Billdal 79 58 46 85 92 37 4 10 39
601 Lovgardet 123 47 72 29 187 84 7 13 23
602 Rannebergen 79 32 35 28 92 47 3 11 14
603 Gardstensberget 160 60 52 35 177 57 9 24 15
604 Angereds Centrum 44 24 31 31 75 17 0 8 7
605 Agnesberg 14 7 5 8 19 7 0 4 6
606 Hammarkullen 94 41 45 32 156 63 4 18 11
609 Linnarhult 2 3 6 7 11 2 1 1 3
610 Gunnilse 20 12 6 28 7 1 3 2
611 Bergum 75 23 28 24 78 19 1 7 16
612 Hjallbo 53 37 59 23 136 45 5 10 13
613 Eriksbo 57 13 14 10 62 23 0 6 4
701 Norra Biskopsgarden 65 14 22 7 80 32 1 9 7
702 Lansmansgarden 109 33 35 19 128 60 4 18 10
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Tabell 7 — Antal sjukdomsfall per primaromrade och diagnos

Primaromrade F10* 163* 121* C50* FE32* FE33* (C22* K7* (C18* C19.9,C20.9
703 Svartedalen 66 18 33 14 94 52 2 8 15
704 Hjuvik 48 31 20 48 80 25 3 8 23
705 Nolered 94 59 56 76 122 38 4 10 34
706 Bjorlanda 71 23 38 43 92 41 2 9 11
707 Arendalt 5 0 2 0 0 0 1 2 1
708 Sodra Biskopsgdrden 176 38 36 35 204 95 6 21 15
709 Jattesten 130 30 39 25 126 65 3 13 15

tAnsags ha for fa invanare och inkluderades €j i studien
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Appendix Il — Andel sjukdomsfall per primaromrade och diagnos

Tabell 8 — Andel sjukdomsfall per primaromrade och diagnos, uttryckt i procent

C18%,

Primaromrade F10* 163* 121* (C50* [E32* E33* C22* K7* C19.9,
€20.9
101 Kungsladugard 317 059 054 066 327 165 004 0,24 0,35
102 Sanna 53 065 033 055 4,09 224 0,00 0,55 0,27
103 Majorna 288 062 064 075 258 157 0,10 0,30 0,36
104 Stigberget 298 057 063 068 355 168 0,07 0,32 0,15
105 Masthugget 267 05 05 074 218 1,07 0,13 0,22 0,54
106 Anggarden 186 085 059 144 322 0,68 008 0,17 0,42
107 Haga 2,75 09 068 093 257 130 003 0,37 0,31
108 Annedal 209 070 023 0,78 264 102 006 0,29 0,26
109 Olivedal 209 047 045 086 209 1,00 003 0,18 0,38
110 Krokslatt 150 040 046 052 168 0,76 002 0,14 0,16
111 Johanneberg 142 028 036 054 170 0,68 001 0,13 0,10
112 Landala 201 048 058 094 303 155 005 0,10 0,46
113 Guldheden 190 044 045 078 226 1,19 0,10 0,14 0,36
114 Lorensberg 139 035 097 09 125 111 007 0,14 0,42
115 Vasastaden 201 052 050 083 205 091 002 0,14 0,36
116 Inom Vallgraven 223 051 054 07 194 0,76 006 0,25 0,45
117 Stampen 193 054 049 059 206 1,05 0,03 0,10 0,36
118 Heden 230 062 053 09 226 103 004 0,23 0,35
201 Olskroken 252 089 050 073 241 1,08 008 0,29 0,15
202 Redbergslid 160 031 040 080 236 1,29 004 0,18 0,27
203 Bagaregarden 2,73 057 034 054 273 091 003 0,24 0,24
204 Kalleback 2,12 058 058 064 219 1,06 0,13 0,23 0,39
205 Skar 1,16 059 062 102 1,70 0,59 003 0,17 0,42
206 Overas 186 0,75 075 112 224 0,85 0,00 0,27 0,27
207 Karralund 1,12 050 033 066 165 0,87 0,04 0,04 0,29
208 Lunden 1,84 059 044 071 210 0,92 002 0,17 0,31
209 Harlanda 168 032 072 112 288 112 0,16 0,00 0,32
210 Kalltorp 2,76 058 057 055 275 140 003 021 0,21
211 Torpa 250 048 058 068 318 154 003 021 0,38
212 Bjorkekarr 208 053 055 08 326 162 003 0,12 0,28
301 Gamlestaden 313 064 058 043 286 137 001 0,25 0,33
302 Utby 1,41 054 051 09 224 0,85 002 0,15 0,29
303 Sodra Kortedala 281 091 089 049 331 162 0,05 0,30 0,33
304 Norra Kortedala 2,71 063 067 060 339 162 0,19 0,37 0,25
305 Vastra Bergsjon 255 086 086 050 336 146 0,10 0,33 0,29
306 Ostra Bergsjon 280 089 110 054 233 1,07 0,17 0,30 0,30
402 Kvillebécken 265 046 049 055 292 147 0,07 0,17 0,27
403 Slatta Damm 326 060 063 054 314 193 0,09 0,36 0,30
404 Karrdalen 091 062 0,72 088 217 0,67 0,03 0,16 0,48
405 Tuve 220 101 089 109 260 114 0,04 0,24 0,53
406 Save 1,88 049 061 091 231 0,85 0,06 0,18 0,12
407 Karra 1,21 063 083 072 172 0,62 0,04 0,27 0,34
408 Rodbo 1,29 0,72 158 115 1,72 0,57 0,14 043 0,00
409 Skogome 1,49 063 063 046 160 0,80 0,00 0,17 0,29

36



Tabell 8 — Andel sjukdomsfall per primaromréde och diagnos, uttryckt i procent

Cl8*,

Primaromrade F10* 163* 121* (C50* [E32* E33* C22* K7* C19.9,
€20.9
410 Brunnsbo 192 064 084 082 268 111 0,05 0,20 0,27
412 Backa 200 087 089 09 2,78 1,08 0,10 0,25 0,36
413 Skalltorp 200 09 075 09 2,70 122 006 0,23 0,47
414 Kyrkbyn 343 069 0,77 044 346 1,65 009 041 0,31
415 Rambergsstaden 321 062 064 046 334 176 0,10 0,34 0,23
416 Eriksberg 104 039 036 065 113 044 0,04 0,06 0,30
417 Lindholmen 093 047 019 056 15 0,62 0,03 0,09 0,37
501 Fiskebéack 1,18 058 054 114 142 0,446 008 0,14 0,58
502 Langedrag 124 110 041 076 151 0,55 0,00 0,21 0,55
503 Hagen 132 065 042 117 184 0,82 005 0,12 0,45
504 Grimmered 132 09 060 106 152 0,46 0,03 0,07 0,43
505 Sodra Skargarden 164 099 09 105 1,79 0,87 003 031 0,37
506 Bratthammar 097 133 067 157 175 0,36 0,06 0,06 0,36
507 Guldringen 166 0,77 050 127 260 1,11 0,00 0,33 0,28
508 Skattegarden 308 101 106 0,76 328 151 0,20 040 0,20
509 Kaverds 208 054 103 066 226 154 0,03 0,30 0,27
510 Flatas 280 084 0,73 123 311 127 0,04 0,38 0,38
511 Hogsbohojd 194 054 041 048 289 1,33 0,06 0,25 0,29
512 Hogsbotorp 2,74 09 077 079 293 164 0,07 0,20 0,37
513 Tofta 323 101 111 122 408 154 0,11 0,553 0,42
514 Ruddalen 295 098 063 133 260 140 0,07 0,56 0,49
515 Jarnbrott 304 05 098 0,78 297 147 0,00 0,39 0,39
516 Hogsbo! 27,78 18 370 000 185 0,00 0,00 0,00 0,00
517 Frolunda Torg 259 070 0,72 072 314 161 0,11 040 0,42
518 Angas 2,18 086 0,73 069 263 104 003 031 0,28
519 Onnered 122 051 075 083 189 0,87 0,08 0,24 0,51
520 Grevegarden 168 055 062 041 263 1,30 0,10 0,27 0,14
521 Naset 1,13 055 041 089 15 041 0,07 0,22 0,41
522 Kanneback 215 070 083 057 364 176 0,09 0,18 0,48
523 Askim 153 0,76 059 115 240 1,08 003 0,23 0,36
524 Hovas 107 069 069 099 159 047 0,13 0,13 0,26
525 Billdal 09 072 057 105 114 046 005 0,12 0,48
601 Lovgardet 220 084 129 052 334 150 0,13 0,23 0,41
602 Rannebergen 216 088 09 077 252 129 0,08 0,30 0,38
603 Gardstensberget 247 093 080 054 274 0,88 0,14 0,37 0,23
604 Angereds Centrum 156 085 110 110 265 0,60 0,00 0,28 0,25
605 Agnesberg 190 095 068 109 259 0,95 0,00 0,54 0,82
606 Hammarkullen 164 071 078 056 272 1,10 007 031 0,19
609 Linnarhult 039 058 117 136 214 0,39 0,19 0,19 0,58
610 Gunnilse 1,78 107 071 053 249 0,62 0,09 0,27 0,18
611 Bergum 212 065 0,79 068 220 0,54 0,03 0,20 0,45
612 Hjallbo 0% 067 107 042 247 0,82 0,09 0,18 0,24
613 Eriksbo 2,78 063 068 049 302 112 0,00 0,29 0,19
701 Norra Biskopsgarden 1,72 037 058 018 211 0,85 0,03 0,24 0,18
702 Lansmansgarden 266 081 08 046 313 147 0,10 0,44 0,24
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Tabell 8 — Andel sjukdomsfall per primaromréde och diagnos, uttryckt i procent

Cl8*,
Primaromrade F10* 163* 121* (C50* [E32* E33* C22* K7* C19.9,
€20.9
703 Svartedalen 228 062 114 048 324 179 0,07 0,28 0,52
704 Hjuvik 094 061 039 094 157 049 0,06 0,16 0,45
705 Nolered 133 084 0,79 108 1,73 054 006 0,14 0,48
706 Bjorlanda 121 039 065 073 15 0,70 003 0,15 0,19
707 Arendal? 6,94 000 278 000 0,00 0,00 1,39 2,78 1,39
708 Sodra Biskopsgarden 293 063 060 058 339 158 0,10 0,35 0,25
709 Jattesten 2,70 062 081 052 262 135 006 0,27 0,31

1Ansags ha for fa invanare och inkluderades €j i studien
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Appendix IV — Spridningsdiagram over diagnosforekomst i forhallande
till socioekonomisk status
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Figur 1 - Foérhallande mellan andel diagnosticerade med F10* Psykiska stérningar orsakade av alkohol och medelinkomst i
tusentals kronor
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Figur 2 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med F10* Psykiska storningar orsakade av alkohol och andel invanare
med hogre utbildning
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Figur 3 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med 163* Cerebral infarkt och medelinkomst i tusentals kronor
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Figur 4 - Foérhallande mellan andel diagnosticerade med 163* Cerebral infarkt och andel invanare med hégre utbildning
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Figur 5 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med 121* Akut hjartinfarkt och medelinkomst i tusentals kronor
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Figur 6 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med 121* Akut hjartinfarkt och andel invanare med hogre utbildning
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Figur 7 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med K7* Leversjukdom och medelinkomst i tusentals kronor
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Figur 8 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med K7* Leversjukdom och andel invanare med hégre utbildning
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Figur 9 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med C22* Levercancer och medelinkomst i tusentals kronor
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Figur 10 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med C22* Levercancer och andel invanare med hégre utbildning
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C50* Brostcancer

Figur 11 - Férhallande mellan andel diagnosticerade med C50* Brostcancer och medelinkomst i tusentals kronor
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Figur 12 - Férhallande mellan andel diagnosticerade med C50* Brostcancer och andel invanare med hogre utbildning
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Figur 13 - Férhallande mellan andel diagnosticerade med C18*, C19.9, C20.9 Kolorektalcancer och medelinkomst i
tusentals kronor
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Figur 14 - Férhallande mellan andel diagnosticerade med C18*, C19.9, C20.9 Kolorektalcancer och andel invanare med
hogre utbildning
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F32* Depressiv episod

Figur 15 - Férhallande mellan andel diagnosticerade med F32* Depressiv episod och medelinkomst i tusentals kronor
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Figur 16 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med F32* Depressiv episod och andel invanare med hégre utbildning
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Figur 17 - Férhallande mellan andel diagnosticerade med F33* Recidiverande depression och medelinkomst i tusentals
kronor
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Figur 18 - Forhallande mellan andel diagnosticerade med F33* Recidiverande depression och andel invanare med hogre
utbildning
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