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Forskning som belyser sambandet mellan social
desintegration, bristande sociala néatverk i ett bo-
stadsomrade och ohélsa i samma omrade, har en
lang tradition. Denna s k ekologiskt inriktade me-
tod ar viktig for att ge en uppfattning om vilka
indikatorer pa socialt natverk och socialt stéd
som kan tinkas vara anvandbara dd man gar
vidare med undersokningar pa individniva. | den-
na artikel presenterar forfattarna ett antal sddana
indikatorer och hur deras inbdrdes samband och
samband med indikatorer pa ohélsa faller uti 116
vardcentralsomraden i Stockholms léns lands-
ting. Flera tankevackande samband avsléjas och
unders6kningen kommer att féljas upp med ko-
hortstudier dar sambanden avsléjas och under-
sOkningen kommer att f6ljas upp med kohortstu-
dier dar sambanden kan testas pa individniva.
Kjerstin Genell Andrén och Roger Bernow &r
verksamma som forskare vid Regionplane- och
trafikkontoret, Stockholms léns landsting.

Bakgrund

Redan pa 1200-talet, nér vitalstatistik borjade foras,
uppmirksammade man att dodligheten var hdgre och
sjukligheten vanligare forekommande i sambhillets
lagre sociala strata (1). Sedan Durkheim 1897 publi-
cerade Suicide (2) har sociologer, socialpsykiater, so-
cialpsykologer och socialantropologer studerat sam-
banden mellan social desintegration, sociala nétverk,
socialt stod och ohilsa, i synnerhet mental ohilsa. En
mindre grupp forskare har koncentrerat sig pa ekolo-
giska samband, dvs den sociala miljons betydelse for
ohilsa. Bland de forsta av dessa var Faris och Dun-
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ham (3) som redan pa 30-talet visade att prevalensen
av schizofreni var avsevirt hogre dn véntat i bostads-
omraden som priaglades av social instabilitet, dvs i de
forslummade delarna av centrala Chicago.

En forskargrupp under ledning av makarna Leigh-
ton publicerade pa 60-talet en rad studier frin den
kanadensiska vistkusten om social desintegration och
mental ohilsa (4—6). De anvidnde begreppet social
desintegration i enlighet med Durkheims definition,
dvs som ett karaktdristikum av ett samhille snarare
in av en individ. Dalgard har upprepat Lieghtons
studier i Oslo och da anvint social desintegration
bade som individ- och samhaills-karakteriserande (7).

I Sverige har framfo6r allt Cullberg och Stefansson
studerat sambanden mellan bostadsomradens sociala
karaktir och mental ohilsa (8, 9). En studie har ocksa
publicerats om boendemiljé och konsumtion av akut-
somatisk vard (10). Gemensamt for de hir presente-
rade studierna har varit att de alla funnit samband
mellan individuell ohdlsa och social miljo, att i de
bostadsomraden som priglats av social desintegration
har prevalensen av upplevd ohélsa varit hogre dn i de
omraden som med gidngse beteckning sdgs vara mer
socialt stabila.

Boendeomradens miljé och attraktivitet

Regionplanekontoret i Stockholms ldns landsting har
tidigare gjort ett antal analyser dar mélsdttningen va-
rit att identifiera vilka komponenter i boendemiljon
som bist forutsiger de boendes egna vérderingar av
sina bostadsomraden. De variabler som identifierats
4r frimst socioekonomiska samt andelar utrikesfodda
resp fortidspensionerade. Utifrdn kunskap om hur
dessa variabler ir fordelade mellan olika bostadsom-
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raden gar det att med relativt god precision forutsiga
hur de enskilda personerna bedomer sina egna bo-
stadsomraden. Som en form av validering har sedan
enkitstudier genomforts i nigra av omradena. De
forhallanden som framst tycks paverka personernas
helhetsomdome som sina bostadsomriden ar fragor
om skotsel och forvaltning, den sociala integrationen
(hadr kontakter med andra ménniskor i samma omra-
de), rddsla, obehag, fraimlingsskap infor omgivningen
och geografiskt lage 1 forhallande till viktiga aktivi-
tetspunkter. Sammantaget kan dessa variabler “for-
klara” omkring 60 procent av den variation som finns
mellan personernas helhets-omdémen om sina bo-
stadsomraden. En kartering av de 25 bostadsomraden
som pa detta sitt bedoms vara minst attraktiva visar
att de dr spridda bland 15 av ldnets 25 kommuner.

Den aktuella studien

Utifran ovan refererade studier och deras resultat har
vi 1 den hir presenterade studien gjort ett forsok att
med hjdlp av aggregerade data p4 omradesniva soka
forklaringsmodeller till olika métt p& ohilsa. Vad be-
tyder geografisk rorlighet, socio-ekonomiska faktorer
och etnicitet for upplevd savdl som dokumenterad
ohilsa? Vi saknar individdata och meningen &r inte
heller att identifiera enskilda fall av ohilsa, utan att
undersOka om vissa typer av sociala miljoer produce-
rar mer ohdlsa dn andra.

Hypotes
Social desintegration leder till ett socialt klimat som i
sin tur leder till hogre prevalens av ohilsa.

Material och metoder

Omréadesdatabasen.

Materialet dr hamtat ur Stockholms lans landstings
regionplanekontors omridesdatabas. I denna databas
finns samlad information frin FoB (Folk- och Bo-
stadsrakningen) 1975 —85, data frAn Riksforsakrings-
verket, avseende sjukforsakringsuppgifter, fortids-
pension etc, frin SCB (Demopak, Avipak, Inkopak
etc) avseende befolkning, invandrare efter nationali-
tet och fodelseland, befolkningsforandringar, inkoms-
ter etc, socialbidragsstatistik (frdn SCB) och arbets-
16shetssiffror frain AMS samt uppgifter ur SLLs pati-
entregister. En stindig uppdatering pagar, varfor det
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ocksd dr mojligt att folja olika utvecklingar och tren-
der. Hittills har fyra sammanfattande rapporter,
”Omradesdata for Stockholms lan” publicerats, 1981,
1983, 1985 och 1987 (11— 14). Alla uppgifter i data-
basen kan redovisas pa olika omradesindelningar, de
minsta, sk FoB omriden (ca 1000 st), planomraden
(344 st), forsamlingar (153 st) och kommuner (25 st),
liksom pa for sjukvarden relevanta indelningar, sjuk-
vardsomraden (5 st), primarvardsomraden (42 st) och
vardcentralernas betjaningsomraden (116 st). I denna
preliminira studie har vi valt att anvinda vardcentra-
lernas betjaningsomraden eftersom dessa dels har ett
négorlunda lika stort befolkningsunderlag, dels utgér
for sjukvardsplaneringen och for primérvardens folk-
hidlsoarbete relevanta delomraden.

Matt pa sjuklighet
Sex olika matt pa sjuklighet har anvints som beroen-
de variabler
1. andel sjukpenningf6rsikrade med mer #n 30
sjukdagar per &r (16 — 64 &r)
. antal sjukfall per &r (16— 64 ir)
. andel fortidspensionerade (16 — 64 ar)
. antal varddagar i akut-somatisk vard (15-w &r)
. andel! vardade under psykiatrisk diagnos (18-w
ar)
6. fortidig dod (15— 64 ar, aggregerat under 4 4r)

w AW

Matt pa social instabilitet
Som oberoende variabler har valts geografisk rorlig-
het
7. andel utflyttade (25-w ar)
8. andel kvarboende (25-w &r)
och socio-ekonomiska variabler som
9. andel hoginkomsttagare (mén 25— 64 4r)
10. andel laginkomsttagare (mén 25— 64 4r)
11. andel socialbidragstagare
12. andel arbetslosa
samt socio-demografiska variabler som
13. andel ensamboende (18 — 64 ar)
14. andel invandrare (utrikesfédda).

Statistiska metoder
For varje enskild variabel har for varje omrade berik-
nats en alders och koOnsstandardiserad relativ risk
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Tabell IA. Samband mellan de beroende variablerna (Pearson koeff.)

N=116 VC-omrdden.

sjukfall f-pens v-dag akut psyk diag tid dod

M K M K M K M K M K
30+ s-dagar 0.91 0.82 0.71 0.82 0.64 0.59 0.52 0.60 0.64 0.52
sjukfall, man (0.89) 0.66 0.78 0.64 0.60 0.43 0.50 0.59 0.47
sjukfall, kvi 0.57 0.62 0.58 0.44 0.44 0.52 0.61 0.51
f-pens, man (0.82) 0.59 0.60 0.60 0.65 0.80 0.56
f-pens, kvi 0.63 0.65 0.48 0.59 0.66 0.52
v-dag akut, min (0.63) 0.36 0.41 0.58 0.41
v-dag akut, kvi 0.41 0.48 0.46 0.33
psyk diag, mén (0.73) 0.59 0.66
psyk diag, kvi 0.38 0.48
tidig déd, mén (0.60)
tidig dod, kvi
Tabell IB. Samband mellan de oberoende variablerna (Pearson koeff.)
N=116 VC-omrdden.
Andel kvarbo hogink lagink socbidr arblos EPHH invandr
utflyttade -0.99 —0.40 0.58 0.68 0.57 0.59 0.75
kvarboende 0.40 —0.58 —0.69 -0.57 —0.46 —0.76
hoginkomsttagare —0.69 —0.58 -0.70 -0.35 —-0.38
laginkomsttagare 0.62 0.69 0.59 0.46
socialbidragstagare 0.75 0.11 0.83
arbetslosa 0.28 0.70
enpersonershushall
(EPHH) 0.03

(15). Som referenspopulation har anvints ldnets total-
befolkning.

Korrelationsmatriser har anvints for att kontrolle-
ra ev samvariation mellan de olika variablerna, savil
beroende som oberoende. Stegvis regressionsanalys
har anvints for att presentera resultaten, efter kon-
troll genom vanlig regressionsanalys (16).

Ytterligheter

Mer dn 30 sjukdagar per ar valdes som det mest
intressanta mattet pa upplevd sjuklighet. Alla de 116
VC omradena har rangordnats efter denna variabel
och ytterligare en analys, baserad pa de 20 omraden
med hogst respektive lagst andel saddan sjuklighet har
jamforts pA samma sdtt som ovan beskrivits. Denna
analys syftar till att belysa hur mycket forklaringsvar-
det for de olika matten pa sjuklighet 6kar med ett mer
renodlat motsatsforhallande, men ocksa till att identi-
fiera problemomriden som &r i behov av interven-

Socialmedicinsk tidskrift nr 1—2 1990

tion. Det 4r en av regionplanekontorets huvuduppgif-
ter att presentera underlag for beslutsfattare pa olika
nivéer, inte minst politiker.

Resultat

Som vintat var sambanden mellan de olika beroende
variablerna relativt starkt, i synnerhet mellan matten
pa sjuklighet i form av 30 + sjukdagar/ar, antal avslu-
tade sjukfall/ar och andel fortidspensionerade (Tabell
14). Didremot fann vi ndgot svagare samband mellan
matt som antal varddagar i akut-somatisk vard, andel
vardade under psykiatrisk diagnos och fortidig dod.
Anmairkningsvirt var den relativt hoga korrelations-
koefficienten mellan andel fortidspensionerade mén
och fortidig dod (0.80). Inga korrelationer var dock s
hoga, med undantag for 30+ sjukdagar/sjukfall, att vi
utan vidare kunde dra slutsatsen att de olika métten
mitte samma sak, dvs graden av sjuklighet inom ett
begransat omride. Det starka sambandet mellan 30+
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Lag andel hoginkomsttagare hade ocksa ett hog
forklaringsvirde for andel fortidspensionerade,
bdde for mdn och kvinnor.

sjukdagar och sjukfall dr naturligt, dessa bdda maétt
bor i huvudsak mita samma sjuklighet. Inte heller
fann vi anmirkningsvirt starka samband mellan de
oberoende variablerna (7abell 1B) féorutom mellan
andelen utflyttade och andelen kvarboende. Ett na-
turligt samband d4 kvarboende ar en funktion av
utflyttade, dvs befolkningen vid arets borjan minus
de utflyttade. Skilet till att vi anvdnde bada dessa
matt trots att de i princip miter samma sak dr att
andel kvarboende skulle kunna tdnkas vara ett béttre
matt pé stabilitet dn utflyttade pa instabilitet.

For vart och ett av de sex olika matten pa sjuklighet
varierade ocksd forklaringsmodellen, delvis pga av
analyssittet (stegvis regression), dvs om den beroende
variabeln har ett starkt samband med en oberoende

ldgger denna beslag pé si stor del av den forklarade
variansen att utrymmet for de Gvriga starkt begrin-
sas.

Hog andel socialbidragstagare och lag andel hogin-
komsttagare tycktes forklara ritt mycket av variansen
for 30+ sjukdagar och antal sjukfall (Tabell 2 och 3).
Lag andel hoginkomstagare hade ocksa ett hogt for-
klaringsvirde for andel fortidspensionerade, bade for
main och kvinnor (7Tabell 4). For kvinnorna hade dess-
utom andelen invandrare i omradet betydelse. Det
finns alternativa forklaringar till detta samband, an-
tingen dr andelen fortidspensionerade invandrarkvin-
nor hogre dn andelen svenska fortidspensionerade
(individperspektiv) eller bor méinga fortidspensione-
rade kvinnor i invandrartita omraden (ekologiskt
perspektiv). For variabeln antal varddagar i akut-so-
matisk vard skiljde sig monstret mellan méan och
kvinnor, for mannen var lag andel kvarboende av
storre vikt och for kvinnorna lag andel hoginkomstta-
gare. (Tabell 5).

Andelen vardade under psykiatrisk diagnos tycktes

Tabell 2. Sjuklighet (mer idn 30 sjukdagar per dr) i forhdllande till socio-ekonomiska och socio-demografiska

faktorer och etnicitet.
N=116 VC-omrdden.

Andel Min Kvinnor
R2(part) R2? (model) R2 (part) R2 (model) p

socialbidragstagare 0.74 0.74 0.0001 0.74 0.74 0.0001
hoginkomsttagare (—) 0.08 0.82 0.0001 0.08 0.82 0.0001
invandrare 0.03 0.85 0.0001 0.03 0.85 0.0001
arbetslosa 0.01 0.86 0.01 0.01 0.86 0.01
ensamboende - - 0.005 0.86 0.10
kvarboende (—) - - 0.005 0.87 0.05

Tabell 3. Sjuklighet (sjukfall per dr) i forhdllande till socio-ekonomiska och socio-demografiska faktorer och

etnicitet.
N=116 VC-omrdden

Andel Min Kvinnor

R2(part) R? (model) R? (part) R2 (model) p
hoginkomsttagare(—) 0.57 0.57 0.0001 0.06 0.06 0.001
socialbidragstagare 0.12 0.69 0.0001 0.41 0.47 0.0001
arbetslosa 0.01 0.70 0.05 0.11 0.58 0.0001
invandrare 0.01 0.72 0.05 - -
ensamboende 0.01 0.72 0.07 - -
kvarboende (—) — 0.03 0.61 0.01
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Tabell 4. Sjuklighet (fortidspension) i forhdllande till socio-ekonomiska och socio-demografiska faktorer och

etnicitet.
N=116 VC-omrdden

Andel Min Kvinnor

R2(part) RZ(model) p R2 (part) R2 (model) p
hoginkomsttagare (—) 0.64 0.64 0.0001 0.61 0.61 0.0001
ensamboende 0.08 0.72 0.0001 0.03 0.64 0.0001
arbetslosa 0.06 0.78 0.0001 0.02 0.66 0.001
socialbidragstagare 0.01 0.79 0.01 - -
kvarboende (—) 0.01 0.80 0.07 - -
invandrare - - 0.13 0.79 0.001

Tabell 5. Sjuklighet (varddagar i akut-somatisk vard) i forhdllande till socio-ekonomiska och socio-demografiska

faktorer och etnicitet.

N=116 VC-omrdden.

Andel Min Kvinnor

R?(part) R2 (model) p R?2 (part) RZ (model) p
kvarboende (—) 0.35 0.35 0.0001 0.06 0.06 0.001
hoginkomsttagare (—) 0.14 0.49 0.0001 0.35 0.41 0.0001
arbetslosa - - 0.02 0.44 0.05
socialbidragstagare - - 0.02 0.46 0.05

Tabell 6. Psykisk sjuklighet (vardad under psykiatrisk diagnos) i forhdllande till socio-ekonomiska och socio-

demografiska faktorer och etnicitet.

N=116 VC-omrdden.

Andel Min Kvinnor

R2(part) R2 (model) p R? (part) R? (model) p
laginkomsttagare 0.40 0.40 0.0001 0.43 0.43 0.0001
utflytt 0.05 0.44 0.0024 0.05 0.49 0.0009
enpersonershushall 0.02 0.50 0.0593
socialbidragstagare 0.02 0.52 0.0310

Tabell 7. Fortidig dod (15—64 ar) i forhdllande till socio-ekonomiska och socio-demografiska faktorer och

etnicitet.
N=116 VC-omraden.

Andel Min Kvinnor

R2(part) R2 (model) p R2 (part) R2 (model) p
ensamboende 0.42 0.42 0.0001 0.29 0.29 0.0001
socialbidragstagare 0.19 0.61 0.0001 0.14 0.42 0.0001
hoginkomsttagare (—) 0.02 0.62 0.05 0.03 0.46 0.01

vara mindre beroende av de sociala instabilitetsfakto-
rerna 4n de dvriga métten pa sjuklighet (7abell 6). Ett
intressant fynd var att andelen laginkomsttagare hade
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det hogsta forklaringsvirdet, trots att detta matt anses
som mindre vil beskrivande ett omrade. I lagin-
komstgruppen ingar deltidsarbetande och studeran-
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Figur 1. Sjuklighetens geografiska fordelning i Stockholms lin i jimforelse med de 25 socialt mest belastade
bostadsomradena. De 20 “’sjukaste” vdrdcentralsomrddena (fylld cirkel) och de 20 "friskaste” (ofylld cirkel).

De mest belastade Andel med
bostadsomradena > 30 sjukdaga
per ar 5
1 2
Andel f6rtids- Varddagar i
pensionerade akutsomatisk vard
3 4
Andel vardade For tidig déd
under psykiatrisk 15-64 ar
diagnos
5 6
© Friska ® Sjuka SLL Regionplane- och trafikkontoret 1989

NV=Nordvistra, NO=Nordostra, V= Vistra, S=Sddra och SV =Sydviistra sjukvirdsomrddet
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de, som ju i sig inte behdver vara nagot tecken pé ett
omrades socio-ekonomiska karaktar.

Fortidig dod tycktes ocksd vara svart att forklara
med hjilp av sociala instabilitetsmétt, i synnerhet for
kvinnorna. Anmairkningsvéart var dock den relativt
hoga korrelationen mellan ensamboende mén och
fortidig dod (7abell 7). Aven hir finns alternativa for-
klaringar, antingen beror sambandet pd att stora
grupper ensamboende mén karakteriseras av sk risk-
beteende (missbruk, vald etc) (individperspektivet)
eller att ensamboendet i sig minskar majligheterna till
tillfredsstdllande sociala kontakter (ndtverkspers-
pektivet).

Analyserna av de 40 VC-omradena med hogst re-
spektive lagst andel sjukskrivna 30 dagar eller mer
visade att de 20 omraden med hogst andel 30+ sjuk-
dagar nistan helt sammanfo6ll med de 25 problemom-
rdden frdn miljonprogrammens dagar som tidigare
identifierats (Figur 1). Det visade sig ocksa att saval
30+ sjukdagar (Figur 2.) som antal sjukfall och andel
fortidspensionerade (Figur 3.) ndstan helt Overens-
stimde, dvs de relativa riskerna var genomgaende
hogre for dessa tre sjuklighetsmatt i de omrdden som
karakteriserades av hog andel 30+ sjukdagar. Det
omvinda gillde for de 20 omrdden med lag andel
30+ sjukdagar. Daremot var overensstaimmelsen inte
riktigt lika god vad gillde varddagar i akut-somatisk
vard (Figur 4), vardade under pyskiatrisk diagnos
(Figur 5) och fortidig dod (Figur 6).

Som vintat var ocksd andelen forklarad varians
hogre ndr endast ytterlighetsomraden ingick i analy-
sen. Den forklarade variansen 6kade med i genom-
snitt 10 %. For tre av métten pé sjuklighet (30+ sjuk-
dagar, sjukfall och fortidspension) forblev de obero-
ende variablerna i stort sett de samma, dvs andelar
hoginkomsttagare resp socialbidragstagare, liksom for
varddagar i akut-somatisk vard. Forklaringsmodellen
for andel vardade under psykiatrisk diagnos skiljde
sig dock visentligt mellan totalmaterialet (116 VC-
omréaden) och ytterlighets-analysen (40 VC-omriden)
och mellan min och kvinnor. For mdnnen var andel
ensamboende min mest betydelsefullt (R?<0,45) och
for kvinnorna andel utflyttade (R?=0,51).

Fortidig dod forklarades bést genom lag andel hog-
inkomsttagare for miannen (R?<0,63) och genom hog
andel socialbidragstagare for kvinnorna (R%=0,51).
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For ménnen steg andelen forklarad varians fran 62 %
i totalmaterialet till 80 % i ytterlighets-urvalet.

Diskussion
Varfor kan denna typ av studier av sjuklighetens for-
delning vara intressant? Som vi inledningsvis pdpeka-
de ville vi undersoka dels om sjukligheten dr ojamnt
fordelad, dels om vissa typer av sociala miljoer “’pro-
ducerar” mer ohilsa dn andra. Dirmed kommer vi
direkt in 1 den svdra tolkningen av kausalitetsrikt-
ningen. Leder simre social milj6/situation till okad
sjuklighet eller leder sjuklighet till simre social situa-
tion? Den troliga tolkningen dr att kausaliteten ar
dubbelriktad, dock inte i alla de variabler som an-
vénts i den har studien. Fortidig dod kan tex inte leda
till simre social situation for den som avlider (dar-
emot kanske for anhoriga och nirstiende). Vidare
kan tex inte heller fortidspension leda till invandrar-
status. Vad vi troligen ser dr en kombination av selek-
tionseffekter, tex den redan svage blir hidnvisad till
boendemiljoer som den starke kan undvika, och av
kausalitetseffekter, bdde den sociala miljons direkta
effekter pa det upplevda hilsotillstindet och sjuklig-
hetens omvinda effekt pad de oberoende variablerna.
For att kunna skilja dessa olika effekter fran varandra
maste man studera en kohort under ldangre tid och
inte som hdr i en tvérsnittsstudie. Sambanden mellan
de oberoende variablerna adr dock inte tillrackligt star-
ka for att helt stodja en selektionstolkning. De relativt
starka sambanden mellan tre av sjuklighetsmétten
(30+ sjukdagar, sjukfall och fortidspension) och de
oberoende variablerna kan bero pa att kausaliteten
hdr dr dubbelriktad. Detta torde i mindre grad gilla
for de ovriga matten pa sjuklighet, virddagar i akut-
somatisk vard, vardad under psykiatrisk diagnos och
som tidigare sagts fortidig dod pé individniva. Déar-
emot ar det fullt mgjligt att en ansamling av individer
som vardats under psykiatrisk diagnos péverkar bo-
endemiljon. Sambhillet, och i synnerhet lokalsamhil-
let, 4r dnnu inte berett att utan vidare acceptera allt
for ménga udda” individer. Vi behdver bara se pa de
lokala debatter som blossar upp kring t ex placeringen
av en narkomanvardsenhet, ett gruppboende for se-
nildementa etc.

Ater till var egen fraga, till vad syftar denna form av
kartldggning? Vara syften dr tva, forst att visa “be-
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slutsfattarna” att dagens satsning pa egenvard inte i
sig dr tillrdcklig. Att sluta roka, borja jogga och dta
fibrer har naturligtvis en positiv effekt p&4 den enskil-
de individens hilsa, men ohilsans snedfordelning ar
ocksa en samhiillsfriga. Detta har uppmérksammats i
samband med diskussionerna kring det sk miljon-
programmen. Varfor uppvisar s& méanga av de bo-
stadsomraden som smilldes upp pa 60- och 70-talen
en s tung social problematik? Det dr inte bara bosté-
dernas karaktir av ofta billiga snabbyggen eller bris-
ten pa bostider under denna period som bidragit till
den sociala problematiken, inte ens den selektiva seg-
regationen innehéller hela forklaringen. Ser vi idag pa
de atgirder som vidtages for att restaurera dessa om-
rdden, handlar det i h6g utstrackning om en omstruk-
turering av boendekategorier, men syftar till en mer
pluralistiskt sammansatt befolkning. Riskerna med
dessa atgirdsprogram dr uppenbara, att vi skapar en
ny “’ghetto” kategori, de som inte ldngre har rad eller
mojlighet att bo kvar i de restaurerade omradena.
Vart skall de ta vigen? Kommer de att somatisera
sina problem och vinda sig till sjukvarden?

Det andra huvudsyftet med denna preliminérstudie
framgar av titeln — en hypotesprovande studie. Vi
har for avsikt att infér 1990 ars Folkhélsorapport for
Stockholms ldn genomfora en storre kohortstudie av
hilsoutvecklingen i ldnet sedan 1970, for vilken den-
na studie utgdér en allmin genomgéng av tdnkbara
ekologiska samband. Genom samkoringar mellan
FoB 1970—85 och landstingets patientregister amnar
vi folja ett relativt stort avidentifierat urval av befolk-
ningen med avseende pa fyra karridrer och deras in-
bordes samband.

familjekarriir, dvs fordndringar i familjesamman-

sittning, bade livscykliska och ovidntade (skils-

missa, dodsfall etc.)

boendekarridr, bade geografisk och social

yrkeskarridr (sysselsdttningsgrad, yrkesbyten etc.)

vardkarridr inom sluten och dppen vard.

Genom att studera bade individuella och ekologi-
ska samband hoppas vi kunna bittre belysa kausali-
tetsriktningen, selektionseffekterna och framfor allt
visa var resurserna bor sittas in. Sjukvéarden dr och
skall med nodvindighet vara individinriktad, men
for att bota eller i varje fall lindra dven individuella
besvir maste sivil sjukvarden som dess resursforde-

12

lande organ ocksé ta hdnsyn till de sociala forutsétt-
ningarna for ett bibehdllande av befolkningens goda
hilsa.

Abraham Bick, chef for Collegium Medicum kon-
staterade redan 1764 att "ménga farsoter hirja ibland
samrehopen, diruti f4 af de formognare insjukna”
och han fortsatte ”nar jag eftersinnar orsakerna till
sjukdomar och omattelig folkdod bland Allmogen och
samrehopen i stdderna, sa stilla sig i forsta rummet
Fattigdom, Eldnde, brist pA Brodfédan, Angslan och
Misstrostan.” Ar inte 4n idag sambanden mellan
elinde, misstrostan, dngslan och upplevd sévil som
dokumenterad sjuklighet lika stor som for tvdhundra
&r sedan?
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