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Förord
Centrum för kommunstrategisk forskning (CKS) arbetar med att initiera kommun-
relevant forsknings- och utvecklingsverksamhet vid universitetet, med att återföra 
nyvunnen kunskap till kommunerna och med att skapa möten mellan kommun-
företrädare och forskare. I vår verksamhet har vi valt att fokusera på tre områden: 
Lokal politik och kommunledning; Välfärd, och Samhällsbyggnad. I vissa av de 
projekt vi finansierar och stödjer möts dessa tre områden. Föreliggande rapport, 
författad av Hans Nilsson och Tomas Faresjö, forskare vid Linköpings universitet, 
är sprungen ur ett sådant projekt. 

I sin rapport jämför Nilsson och Faresjö de båda östgötastäderna Norrköping 
och Linköping. Norrköping och Linköping, skriver de, är lika i flera avseenden. 
De är båda att betrakta som handels- och tjänstestäder, de är nästan jämnstora be-
folkningsmässigt och de rymmer båda en del av Linköpings universitet. Dessutom 
ligger de båda inom samma landstingsområde och har därför en likartad hälso- och 
sjukvårdsstruktur. Trots de strukturella likheterna mellan de båda städerna påvisar 
Nilsson och Faresjö betydande skillnader vad gäller folkhälsa och medellivslängd. 
Norrköping har, såväl idag som över tid, uppvisat en högre dödlighet i infektions-
sjukdomar och i hjärt–kärlsjukdomar, och en jämförelse av medellivslängden i de 
båda städerna visar att en man i Linköping lever i snitt två år längre än en man i 
Norrköping. För kvinnor är skillnaden något mindre. Rapporten visar att skill-
naderna i folkhälsa och medellivslängd sannolikt kan förklaras med skillnader i 
levnadsförhållanden, livsstil och socioekonomiska förhållanden i de båda städerna. 
Rapporten visar också att förutsättningarna för att förbättra folkhälsan ser olika ut 
i Norrköping respektive Linköping. 

De erfarenheter och de slutsatser som lyfts fram i rapporten visar att folkhälsa 
är ett brett kunskapsområde. Frågan om hur människor mår, och om vilka insatser 
som kan göras för att förbättra folkhälsan handlar om såväl lokal politik, som om 
välfärd som om övergripande samhällsbyggnadsfrågor. Vi hoppas att rapporten dels 
ska stimulera till diskussion om vad som skapar ett gott liv i en kommun, dels bidra 
till att ett vidgat perspektiv på det folkhälsoarbete som bedrivs på kommunal nivå 
idag.  

Josefina Syssner
Föreståndare för Centrum för kommunstrategiska studier
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Sammanfattning
Östgötastäderna Linköping och Norrköping är handels- och tjänstestäder och båda 
är numera säten för högre utbildning. Städerna utgör navet i den östgötska re-
gionen, är ungefär lika stora, men ändå så olika. Medellivslängden för en man är 
nästan två år kortare i Norrköping än i Linköping, för kvinnor är differensen cirka 
ett och ett halvt år. 

Vänder vi blicken bakåt i historien finner vi nästan hela tiden en högre dödlig-
het i Norrköping än i Linköping. Förr gällde det främst olika infektionssjukdomar. 
Idag är situationen mest allvarlig när det gäller hjärt–kärlsjuklighet, den vanligaste 
dödsorsaken. Norrköping sticker ut också om vi gör en jämförelse med andra svens-
ka städer av samma storlek. Dessa data är alarmerande och måste tas på allvar.

Gamla industristäder omvandlas och går nu in i en postindustriell epok. Jäm-
förelser med andra europeiska städer blir därför högintressanta. För att understryka 
den internationella forskningsinriktningen har forskargruppen valt att använda en 
engelsk titel, Twincities Research Group. 

Forskargruppen består av forskare från flera institutioner vid Linköpings univer-
sitet. Både Hälsouniversitetet och Filosofiska fakulteten är representerade. Gruppen 
fokuserar på frågeställningar om människors hälsa och välfärd och de komponenter 
som påverkar dessa. Designen liknar i stort ett klassiskt naturvetenskapligt experi-
ment. Genom att hålla så många inverkande faktorer som möjligt under kontroll 
kan man renodla inflytandet av olika faktorer och avläsa effekten på hälsan i en 
hel befolkning. Det är sannolikt framför allt socialhistorien, levnadsförhållandena, 
livsstilen och de socioekonomiska förhållanden som slår igenom på befolkningens 
hälsa i städerna Norrköping och Linköping.

Twincitiesgruppen har under ungefär sex års tid arbetat hårt för att få till stånd 
ett fast samarbete med de aktuella kommunerna och Landstinget i Östergötland. Vi 
har påvisat att städerna Linköping och Norrköping och Linköping har olika social-
historia, men också att förutsättningarna för att förbättra hälsan skiljer städerna åt. 
Norrköping har ett rikare föreningsliv, en historia präglad av kollektiv sammanhåll-
ning, något som talar för att man med medvetna satsningar skulle kunna bedriva 
farmgångsrikt folkhälsoarbete. Linköping å andra sidan har ett bättre hälsoläge, 
men här är staden och dess olika delar och näringar mer splittrade.

Forskargruppens vision för det framtida folkhälsoarbetet är att det bildas ett 
folkhälsocentrum för att stärka samverkan mellan aktörerna. Två viktiga uppgifter 
som ett sådant bör ställa sig är att samordna och öka kunskapen om hälsans för-
delning och hälsans bestämningsfaktorer på både individ- och samhällsnivå. Här 
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handlar det lika mycket om underlag för politiska beslut som att med vetenskapliga 
studier öka vår kunskap om hälsans bestämningsfaktorer. 

De aktörer som kan samverka i ett regionalt folkhälsocentrum är många. 
Twincities Research Group vill medverka i ett nära samarbete med Landstinget, 
kommunerna, Östsam, Länsstyrelsen, Försäkringskassan, kyrka och religiösa or-
ganisationer, idrottsrörelsen, näringslivet och olika aktörer i civilsamhället i stort. 
Aktiviteterna bör utgå från ett regionalt östgötaperspektiv och exempel på teman 
som skulle kan stå i centrum är: vår tids hälsoproblem, utsatta grupper i samhället, 
barns och ungdomars hälsa, de gamlas hälsa liksom sambandet mellan hälsa och 
ekonomisk tillväxt.

Nyckelord:
Folkhälsa, urban studies, välfärd, demografi, socialmedicin, hälsa, hälsobeteenden, 
dödlighet, sjuklighet.
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1. Inledning
Östgötastäderna Linköping och Norrköping är handels- och tjänstestäder och båda 
är numera säten för högre utbildning. Städerna utgör navet i den östgötska regio-
nen, är ungefär lika stora, men ändå olika. Medellivslängden för en man är nästan 
två år kortare i Norrköping än i Linköping, för kvinnor är differensen cirka ett 
och ett halvt år. Skillnaden är större än man kunnat vänta sig, även för den som är 
medveten om gamla strukturers roll för förhållandena i nutid. Några års skillnad 
i förväntad medellivslängd mellan två städer kan förefalla marginellt. Men i ett 
folkhälsoperspektiv är däremot dödlighetsskillnaden inte oväsentlig och represen-
terar många förlorade levnadsår i en befolkning. Förlorade levnadsår represente-
rar ett mänskligt värde som går till spillo men kan även ges ett ekonomiskt värde 
och härmed representera en kostnad för samhället. Nationella studier från Statens 
folkhälso institut har visat att folkhälsoproblem i en kommun får negativa återverk-
ningar på den lokala och regionala ekonomiska tillväxten. 

En fråga man kan ställa är om skillnaden i dödlighet mellan Linköping och 
Norrköping egentligen är så stor. Analyseras detta står det klart att dödlighetsskill-
naderna mellan städerna motsvarar ungefär lika många människor som får sätta 
livet till i den svenska trafiken under ett år (och här har vi en nollvision). 

Vänder vi blicken bakåt i historien finner vi nästan hela tiden en högre dödlig-
het i Norrköping än i Linköping. Då gällde det främst olika infektionssjukdomar, 
men skillnaderna är tydliga också när man studerar de psykosociala åkommor som 
är vanliga åkommor idag. Nu är situationen mest allvarlig när det gäller hjärt–kärl-
sjuklighet, den vanligaste dödsorsaken. Dödligheten i denna sjukdomstyp har varit 
högre i Norrköping (uppemot 30 procent högre) så länge det har varit möjligt att 
mäta den, alltså sedan 1920-talet.

Norrköping sticker ut också om vi gör en jämförelse med andra svenska städer 
av samma storlek. Mönstret ser likartat ut för både män och kvinnor, dödligheten 
i hjärt–kärlsjukdom är högre generellt bland männen, men bland kvinnorna är 
skillnaden till andra städer ännu större. Dessa data är alarmerande och måste tas 
på allvar, något som forskargruppen påtalat för landstings- och kommunpolitiker 
under en rad av år.
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Figur 1. 
Döda i cirkulationssjukdomar i Linköping och Norrköping, index Sverige=100

Källa: Statistiska årsbocker för Linköping och Norrköping.  
SVAR: Utdrag ur död- och begravningsböcker.

Figur 2. 
Män avlidna i ischemisk hjärtsjukdom. Jämförelse mellan större svenska städer med om-
kring 100 000 invånare. Årligen avlidna per 100 000 invånare alla åldrar 2002–2006. 

Källa: Socialstyrelsen.
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Figur 3. 
Kvinnor avlidna i ischemisk hjärtsjukdom. Jämförelse mellan större svenska städer med 
omkring 100 000 invånare. Årligen avlidna per 100 000 invånare alla åldrar 2002–2006. 

Källa: Socialstyrelsen.

I ett historiskt perspektiv var Norrköping tidigt en industrialiserad stad. Redan under 
1600- och 1700-talen fanns industriliknande miljöer och under 1800-talet tog det 
fart på allvar. Linköping däremot brukar betraktas som en stilla agrar köpstad med 
kyrklig och administrativ profil. Först under 1900-talets första del blev Linköping 
industrialiserat och vid andra världskriget hade utvecklingen gått så långt att båda 
städerna kännetecknades av industriellt inriktad produktion. 

En viktig skillnad mellan städerna när de båda blivit industrialiserade var dock 
att Linköping hade en större andel traditionell manligt dominerad metallindu-
stri medan Norrköping präglades av lågavlönade kvinnor inom textilindustrin. 
Norrköping genomgick en stark strukturomvandling under perioden 1960–1980, 
en turbulent tid när mycket av den industriella verksamheten försvann. Linköping 
genomgick också en liknande process men kunde klara industriförändringarna ge-
nom att man hade högre tekniknivå och att staden blev säte för först en teknisk 
högskola och senare ett universitet. Här spelade sannolikt den gamla profilen som 
kyrkligt centrum och lärdomsstad en viktig roll. En annan betydande faktor var för-
stås det faktum att viktig teknikindustri fanns här i form av Saab. För Linköpings 
snabba tillväxt efter 1970 spelade den offentliga sektorn, och inte minst det som 
skulle bli universitetssjukhuset, en stor roll.1

1 Nilsson H.(red), Linköpings historia. 1900-talet, Linköping 1999. Nilsson H.(red), Norrköpings 
historia. 1900-talet, Norrköping 2000.
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Tvillingstäderna
Begreppet ”Twincities” åsyftar de båda östgötastäderna Norrköping och Linköping. 
Dessa ligger inom fyra mils avstånd och är nästan jämnstora befolkningsmässigt. 
Städerna ligger inom samma landstingsområde och har därför likartad hälso- och 
sjukvårdsstruktur. Men det finns betydande skillnader. Folkhälsan, liksom historien 
skiljer sig markant åt mellan städerna. Till följd av den olikartade historien brukar 
Linköping kallas ”den stora småstaden” medan Norrköping snarare betecknas som 
”den lilla storstaden”. Dessa två städer uppvisar stora yttre likheter, men som har 
olika erfarenheter och traditioner med sig in i nutiden och därmed också in i fram-
tiden.

Den förändring som Sverige genomgått de senaste årtiondena är en i hög grad 
internationell företeelse vilket betyder att jämförelser kan göras med liknande stä-
der både i Norden och i Europa. Gamla industristäder omvandlas och går nu in i en 
postindustriell epok. Jämförelser med framför allt Storbritannien är högintressanta, 
eftersom Norrköping haft en stark koppling dit genom textilindustrin. Här finns 
ett antal städer med en liknande socialhistoria som Norrköping och som också har 
en tvilling av Linköpings typ. I Skottland finns en parallell i städerna Glasgow och 
Edinburgh, med vilka redan forskningskontakter etablerats. För att understryka 
den internationella forskningsinriktningen har forskargruppen valt att använda 
en engelsk titel för att beskriva forskargruppen, Twincities Research Group. Detta 
har underlättat skapandet av ett varumärke för forskningen. Hopskrivningen av de 
båda orden ”Twin” och ”cities” till ”Twincities” har skapats för att göra varumärket 
grafiskt mer tilltalande.

Forskargruppen
Vår tvärvetenskapliga forskargrupp består av forskare från flera institutioner vid 
Linköpings universitet. Både Hälsouniversitetet och Filosofiska fakulteten är re-
presenterade. Finansiering sker både genom uppdrag och sedvanliga anslag från 
forskningsfinansiärer.

Forskargruppen fokuserar på samhällsrelevanta frågeställningar om människors 
hälsa och välfärd och de komponenter som påverkar dessa. Den grundläggande 
gene rella frågeställningen för forskargruppen är vad som händer med folkhälsan i 
städerna på vägen in i det post-industriella samhället? Under detta ”paraply” arbetar 
vi med ett antal frågeställningar: Finns det skillnader som har sina rötter i social-
historien och som lever vidare och påverkar folkhälsan även idag och i framtiden? 
Hur yttrar sig dagens moderna stressade liv när det gäller ohälsa för befolkningen i 
de båda städerna? Vilken betydelse har egentligen den sociala miljön för folkhälsan? 
Kan man identifiera friskfaktorer (salutogena faktorer), det vill säga sådana förhål-
landen som gynnar folkhälsan? Hur ser sambandet mellan hälsa och ekonomisk 
tillväxt/tillbakagång ut? Hur kan man skapa en god och mer jämlik folkhälsout-
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veckling i tvillingstäderna och regionen? Detta är några exempel på övergripande 
frågeställningar som kan ställas i detta samarbete.

Designen
Designen för våra studier liknar i stort ett klassiskt naturvetenskapligt experiment, 
där man kan isolera olika variabler genom att ständigt ha en kontrollgrupp närva-
rande. Ibland gör vi avsteg från designen för att göra andra sorters studier grundade 
i vårt speciella material, ofta tillsammans med andra aktörer. Att tvillingdesignen 
är utmanande är ett annat skäl till att vi använder beteckningen Twincities på vår 
forskargrupp. Genom att hålla så många inverkande faktorer som möjligt under 
kontroll kan man renodla inflytandet av den sociala miljön och avläsa vilken effekt 
sociala faktorer kan ha på hälsan i en hel befolkning. Det är sannolikt framför 
allt socialhistorien, levnadsförhållandena, livsstilen och de socioekonomiska för-
hållanden som slår igenom på befolkningens hälsa i städerna Norrköping och Lin-
köping.

Frågeställningarna hämtas från flera håll: från klinisk och samhällsmedicinsk 
forskning, epidemiologi och folkhälsoforskning, från socialhistoria och hälso- och 
sjukvårdspolitik, från hälsoekonomi, prioriteringar, filosofi etcetera. Forskningen 
fokuserar särskilt på barnens och de äldres hälsa men även vår tids dominerande 
hälsoproblem som hjärt–kärlsjukdomar, magproblem och stress. Utgångspunkten 
tas i flera perspektiv; såväl etniskt som genus- och klassperspektiv. Genom forskar-
gruppens tvärvetenskapliga forskningsansats med både ett historiskt perspektiv och 
ett framtidsperspektiv får vi en stark samhällsmedicinsk forskningsdesign som ökar 
våra kunskaper om hälsan och dess bestämningsfaktorer. Forskargruppen har en 
hemsida med många länkar som ofta uppdateras med nya data: <www.twincitiesr.
se>. Flera publiceringar har under åren kommit från forskargruppen, och flera är 
på väg.2

Två synsätt
När hälsans bestämningsfaktorer studeras finns sedan gammalt två skilda synsätt, 
den ena förespråkar att man ska söka uppströms för att finna förklaringar och det 

2 Faresjö T, Söderquist J, Ludvigsson J, Grodzinsky E, Nilsson H. Twin cities with major so-
cial differences when it comes to public health. A sociomedical “experiment” introduced in 
Norrköping and Linköping. Läkartidningen. 2007 Jun 4-11;104(23):1788-90. Faresjö T, 
Rahmqvist M. Educational level a crucial factor for good perceived health in the local com-
munity. Scandinavian Journal of Public Health, 2010; 38: 605-610. Wennerholm C, Grip B, 
Nilsson H, Rahmqvist M, Honkasalo M-L, Faresjö T. Prevalence of coronary heart diseases 
in different social environments – the Twincities. International Journal of Health Geographics, 
2011, 10:5. 
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andra letar nedströms.3 Forskargruppen studerar hälsan ur båda dessa perspektiv. 
Uppströmsansatsen innebär att fokus ligger på olika samhällsstrukturella förklaring-
ar. På senare år har detta synsätt framhållits när det gäller att förklara varför vi i alla 
samhällen finner klasskillnader i hälsa.4 Enligt detta synsätt beror skillnader i hälsa 
inte enbart på skilda levnadsförhållanden eller livsstilsvariationer på individnivå 
utan även på en ojämlik fördelning av samhällets resurser, vilket skapar ohälsa.5 
Också den relativa positionen i samhällets statushierarkier anses kunna påverka 
hälsan. Härvidlag spelar utbildningsnivån ofta en avgörande roll.6 

Förklaringar som ligger nedströms riktas främst mot individen och dennes lev-
nadsförhållanden och livsstil. Inom epidemiologisk och medicinsk forskning är 
detta perspektiv centralt, vilket innebär att sjukdomsförekomst relateras till indi-
videns exponering och individuella genetiska förutsättningar. En intressant utma-
ning är att undersöka om individperspektivet och samhällsperspektivet kan kom-
bineras.7 I samhällsperspektivet har frågan väckts om vilken roll olika faktorer i 
den yttre sociala och fysiska miljön har för hälsan.8 Många studier inom detta 
forskningsfält pekar på att platsen där man bor och lever har stor betydelse, 
men att de individuella faktorerna (det vill säga vem man är) också har stor 
betydelse.9 

3 Wastenson, L Lindberg, G & Rosén, M (red.) Sveriges nationalatlas. Folkhälsa och sjukvård. 
Gävle: Kartförl.; 2000.

4 Krieger N. Epidemiology and the web of causation, has anyone seen the spider? Social Science 
and Medicine. 1994;39(7):887-903. Wilkinson R. The impact of inequality – how to make sick 
societies healthier, Routledge, London; 2005.

5 Wilkinson R. The impact of inequality – how to make sick societies healthier, Routledge, London; 
2005.

6 Wilkinson R. Health inequalities, relative or absolute material standards? BMJ,1997;314:591-
595. Marmot M. Statussyndromet – hur vår sociala position påverkar hälsan och livslängden. 
Natur och Kultur, Stockholm, 2006.

7 Susser M, Susser E. Choosing a future for epidemiology: II from black box to Chinese boxes 
and eco-epidemiology. American Journal of Public Health, 1996;86(5):674-677. Faresjö T, 
Söderquist J, Ludvigsson J, Grodzinsky E, Nilsson H. Twin cities with major social differen-
ces when it comes to public health. A sociomedical “experiment” introduced in Norrköping 
and Linköping. Läkartidningen. 2007 Jun 4-11;104(23):1788-90. Macintyre S, Maciver S, 
Sooman A. Area, class and health, should we focus on places or people? Journal of Social Policy 
1993;22:213-234.

8 Macintyre S, Ellaway A, Cummins S. Place effects on health, how can we conceptu-
alise, operationalise and measure them? Social Science & Medicine, 2002;55:125-139. 
Diez-Roux AV, Nieto FJ, Muntaner C, Tyroler HA, Comstock GW, Shahar E, Cooper 
LS, Watson RL, Szklo M. Neighbourhood environments and coronary heart disease, a 
multilevel analysis. American Journal of Epidemiology, 1997;146(1):48-63. Picket K, Pearl 
M. Multilevel analysis of neighbourhood socio-economic context and health outcomes, a 
critical review. Journal of Epidemiology and Community Health, 2001;55: 111-122.

9 Faresjö T, Rahmqvist M. Educational level a crucial factor for good perceived health in the local 
community. Scandinavian Journal of Public Health, 2010; 38: 605-610.
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2. Tvillingstäder i relief

Hälsan i Sverige
Trots att människor i Sverige både har en hög levnadsstandard och en väl utbyggd 
hälso- och sjukvård finns fortfarande betydande skillnader i hälsa mellan olika be-
folkningsgrupper och tendensen är att dessa skillnader ökar.10 Människors hälsa 
varierar även mellan regioner, mellan städer (som Norrköping och Linköping) och 
inom dessa. Detta kommer till uttryck i både den förväntade medellivslängden och 
hur olika sjukdomar drabbar människorna växlar. Det är väl känt att både arv och 
miljö är betydelsefulla faktorer för människors hälsa. Såväl socialt som genetiskt 
betingat arv vet vi nu är mekanismer som slår igenom på hälsan. 

Sjukdomspanoramat har förändrats kraftigt under det senaste seklet. Förr, i 
bondesamhället och det tidiga industrisamhället, var det fattigsjukdomarna (in-
fektionssjukdomarna) som dominerade. Härefter, i takt med att befolkningen fick 
det bättre, var det de så kallade vällevnadssjukdomarna, som hjärt–kärlsjukdom 
och cancer som tog över. Dagens folksjukdomar och hälsoproblem handlar ofta 
om sådant som psykosomatiska besvär, sömnbesvär, magbesvär, depressioner och 
ångest. Dessa problem, som tenderar att öka, är uttryck för de livsbetingelser som 
omger oss. Hälsoproblem drabbar särskilt de individer och familjer som har svårast 
att påverka sina livsförutsättningar. Det kan gälla faktorer som ökar sårbarheten för 
den enskilde såsom:

•	brist på inflytande i arbetet
•	 avsaknad av en fysiskt aktiv livsstil
•	dåliga kunskaper om hälsofaktorer och kostvanor
•	oförmåga att hantera stress
•	känsla av utanförskap.

Förhållandena är alltså i hög grad relaterade till de livsbetingelser, värderingar och 
hälsobeteenden som råder i den sociala miljö som individen lever i.

Ett forskningsperspektiv när man studerar vår tids hälsoproblem är att synlig-
göra distinktionen mellan sjuka individer och sjuka populationer.11 Den som vill 
förklara hur individer i populationer kan uppvisa likartade beteenden och risk-

10 Socialstyrelsen, Folkhälsorapport 2005. Stockholm, Socialstyrelsen, 2005.
11 Rose G. Sick individuals and sick populations (reiteration). Int J Epidemiology 2001; 30:427-

432.
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mönster oavsett individuella förutsättningar finner ofta svaren i människors nära 
sociala nätverk. Forskning har till exempel visat att människor som i sin nära vän-
krets har överviktiga personer tenderar att själva bli det. Våra beteenden påverkas 
alltså i hög av hur våra nära vänner och släktingar i de små sociala nätverken agerar 
inte minst när det gäller hälsorelaterade beteenden.12 

Människors vardag präglas av en mängd valsituationer. De flesta är konsumenter 
inom snart sagt alla områden i livet. Valen sker både ”uppströms” och ”nedströms” i 
förhållande till hälsans bestämningsfaktorer (se ovan). Uppströmsvalen handlar om 
hur människor inom de givna förutsättningarna har lever sina liv. Nedströmsvalen 
blir då valen de gör av vårdgivare, behandlingar, hur benägna de är att medverka till 
rehabilitering etcetera. För att navigera och göra kloka val måste den enskilde vara 
välinformerade. Kunskap och därmed utbildningsnivå har därför blivit en viktig 
framgångsfaktor för att välja rätt kostvanor och livsstil. Personer med låg utbildning 
riskerar att ständigt göra fel val.

Olikheter i hälsa
Hälsan varierar således mellan landsändar, städer och stadsdelar. Det finns starka 
skäl att variationerna i hälsa och vårdutnyttjande mellan städernas olika delar speg-
lar en social segregation.13 Unga människor med trasslig bakgrund och bristande 
tro på framtiden markerar ibland sitt utanförskap genom att utföra olagliga och 
extraordinära handlingar.14 Detta är tydliga indikatorer på att välfärden i Sverige är 
ojämnt fördelad. De kulturella olikheterna mellan befolkningsgrupperna spelar en 
viktig roll. Den förväntade medellivslängden mellan välbärgade och utsatta stads-
delar har visat sig vara betydande. I både Göteborg och Stockholm har analyser 
visat att den förväntade medellivslängden kan variera uppåt åtta år mellan ”rika och 
fattiga” delar av städerna. 

Livslängd som mätare är i sig ett grovt mått. Vägen mot en för tidig död kantas 
även av lidande. Kunskaperna om hälsans fördelning inom de östgötska städerna är 
bristfälliga. Ofta används de så kallade ohälsotalen som mätare. Dessa grundas i hu-
vudsak på sjukskrivningsdata, ett trubbigt instrument som inte ger stor vägledning 
om människors verkliga hälsa. Ohälsotalen återspeglar snarare sjukförsäkringens 
föränderliga ersättningssystem och tillämpningen av detta.

Behovet av bättre indikatorer är stort på hur hälsa och livsvillkor fördelar sig 

12 Christakis N, Fowler, J. The spread of obesity in a large social network over 32 years. New 
England Journal of Medicine 2007; 357: 4: 370-378.

13 Socialstyrelsen, Folkhälsorapport 2005. Stockholm, Socialstyrelsen, 2005.
14 Hallin PO, Jashari A, Listerborn C, Popoola M. Det är inte stenarna som gör ont – röster från 

Herrgården Rosengård, om konflikter och erkännande. Malmö Publikationer i Urbana Studier, 
MAPIUS 5, Högskolan i Malmö, 2010. Aretun Å. Ungdomars utsatthet i bostadsområden, Tema 
Barn, Linköpings universitet, 2009.
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i främst städernas olika stadsdelar och särskilt i de socialt mest utsatta områdena. 
Ingen kan idag förutsäga när utanförskap och ohälsa i utsatta stadsdelar når sådana 
dimensioner att våld och social oro bryter ut. Ett problem när det gäller att få en 
samlad kunskap är att samhällets data är splittrade på flera huvudmän. Kunskapen 
om människors sociala villkor finns hos kommunerna medan uppgifter om ohälsa 
och sjuklighet handhas av hälso- och sjukvården. Samhället har hittills inte kunnat 
koppla ihop denna information för att skapa system för att i god tid kunna skicka 
ut varningssignaler till dem som sysslar med samhällsplaneringen. Befintliga data 
kopplas sällan samman till en helhetsbild över människors levnadsvillkor och so-
ciala tillstånd. En angelägen forskningsuppgift bör därför vara att utveckla generella 
indikatorer som kan tillämpas på lokal nivå för att skapa en helhetsbild över män-
niskors levnadsvillkor avseende både sociala och hälsomässiga förhållanden.



20



21

3. Forskargruppens data
Genom ett särskilt dataregister hos Landstinget i Östergötland, det så kallade vård-
datalagret, finns en god möjlighet att studera alla diagnoser och därmed vårdut-
nyttjandet på individnivå i Östergötland. Motsvarande data finns inte tillgängliga 
på samma vis på annat håll i landet. Landstingets vårddatalager omfattar alla besök 
i primärvård och sjukhusvård för hela Östergötlands befolkning från och med år 
1999 och denna registrering pågår kontinuerligt. I registret finns individrelaterade 
uppgifter om diagnoser, vårdbesök och förskrivna läkemedel. Dessa data kan även 
analyseras ner på stadsdelsnivå. 

Vårddatalagret är alltså ett administrativt register över patienters vårdbesök. I 
registret ingår uppgifter om; huvuddiagnoser, bidiagnoser, besök, besökstidpunkt, 
vårdgivare, patientens kön och ålder och boende i respektive kommun samt vid vil-
ken vårdcentral som patienten är listad. I en doktorsavhandling som utkom 2008 vid 
Linköpings universitet analyserades tillförlitligheten i landstingets vårddatalager.15 
Där framkom att vårddatalagret mycket väl kunde lämpa sig för epidemiologiska 
analyser av sjukdomsförekomst i befolkningen. Vårddatalagret har särskilt under 
senare blivit allt mer pålitligt och om man studerar sjukdomsförekomst över flera år 
ökar tillförlitligheten ytterligare. 

Forskargruppen har fått tillstånd från etiska kommittén vid Linköpings univer-
sitet att använda vårddatalagret på individnivå. Primärvårdscheferna i Östergötland 
har också ställt sig positiva till att forskargruppen analyserar data från vårddata-
lagret i flera pågående forskningsprojekt. 

Som vi redan konstaterat är dödligheten betydligt högre i Norrköping än i 
Linköping. Det var detta faktum som gjorde att vi påbörjade forskningssamarbe-
tet. Forskargruppen har också påtalat att risken att avlida i hjärtsjukdom utgör 
det största hotet. För diagnosen ischemisk hjärtsjukdom är talen omkring 30 pro-
cent högre bland både män och kvinnor i Norrköping. Risken att avlida i döds-
orsaker som lungcancer, KOL, skador och förgiftningar, alkoholrelaterad död och 
självmord är samtliga högre bland Norrköpings befolkning. För de flesta av dessa 
dödsorsaker ligger värdena i Norrköping över riksgenomsnittet medan Linköpings 
värden ligger under. 

Skillnaderna i ohälsotal mellan städerna är även de betydande. Ohälsotalen, 
det vill säga i huvudsak sjukskrivningsdata, är förstås en aspekt av ohälsopanora-
mat även om de har stora brister, som vi tidigare konstaterat. Skillnaderna mellan 

15 Wiréhn AB, Karlsson M, Carstensen J. Estimating disease prevalence using a population-based 
administrative health care database. Scand J Public Health 2007;35:424-431.
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städerna gäller för både kvinnor och för män. Andra typer av ohälsoindikatorer 
som speglar ett förhållningssätt till hälsan kan vara andelen rökande småbarnsmöd-
rar eller andelen småbarnsföräldrar där någon i hushållet röker. Här sticker också 
Norrköping ut. Andelen genomförda aborter är också en sådan markör. Frekvensen 
är 50–80 % högre bland Norrköpings kvinnor än Linköpings. Skillnaderna mellan 
städerna har varit påtagligt stabila under de senaste decennierna. 

Ett annat mått som speglar individens relation till samhället är benägenhe-
ten att delta i demokratiska val – en sorts mätare på den tillit man känner i för-
hållande till samhället. Genomgående är valdeltagandet lägre i Norrköping än i 
Linköping. Brottsligheten är grövre och mer frekvent i Norrköping och till följd 
av detta är oron för den egna säkerheten också större. 16 procent av människorna i 
Linköping mot 18 i Norrköping känner oro för att gå ut på kvällen. 73 procent av 
Linköpingsborna känner tilltro till polisen medan 68 procent i Norrköping känner 
motsvarande förtroende.16 

I en av landstingsenkäterna fick östgötarna skatta sin hälsa. Resultatet blev allt-
så ett mått som kan fördelas på olika kategorier av de svarande och delas upp mellan 
de båda städerna. 

Tabell 1. 
God självrapporterad hälsa i procent, personer i åldergruppen 20–64 år
 Linköping Norrköping
Män 64 51
Kvinnor 57 48
Ej född i Sverige 54 39
Låg utbildning, <10 år 44 19
Ensamboende 54 38
God ekonomi 70 57
Överviktig, BMI >30 42 28
Ej motion 54 34
Daglig rökare 51 35

Källa: Landstingsenkäten 2006.

En analys av svaren, som redovisas i tabellen ovan, ger vid handen att norrköpings-
bon mår sämre oavsett vilken som helst av de variabler vi här studerat. Det spelar 
ingen roll om man är fet, motionerar, är höginkomsttagare, är av mankön, är hög-
utbildad. Linköpingsbor tycker att de mår bättre än norrköpingsbor. I Norrköping 
handlar det uppenbarligen om en kollektiv negativ attityd till hälsan.

Den högre dödligheten och sjukligheten i Norrköping är förknippade med 
stora kostnader. Hälsoekonomiska beräkningar som Twincitiesgruppen gjort visar 
att de sammantagna kostnaderna för den större ohälsan i Norrköping (jämfört med 

16 ÖstgötaCorrespondenten 2012-02-23.
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Linköping) hamnar på ungefär en miljard kronor per år.17 Till detta måste man 
sedan lägga direkta sjukvårdskostnader och produktionsbortfall, något som fors-
kargruppen ännu inte räknat på. Våra beräkningar på värdet av förlusten i förtida 
död och levd ohälsa bygger på begreppet QALY (Kvalitetsjusterat levnadsår) där 
en QALY motsvarar ett levnadsår med full hälsa. Vi har satt ett värde per QALY 
på mellan 300 000–600 000 kr, ett ganska försiktigt mått. En nyligen publicerad 
rapport från IHE om hälsovinsterna inom kardiologi de senaste decennierna 
använder 845 000 kr som värde för en QALY.18 

QALYs används av Socialstyrelsen och andra beslutande hälso- och sjukvårds-
myndigheter i beslutunderlag till resursfördelningar av olika former, som till exem-
pel subventioner av läkemedel och val av behandlingsmetoder. 

17 Rahmqvist M, Faresjö T. Quality-adjusted lived and potential lost life years for the adult popu-
lations in two close social environments in Sweden – the twin cities (Submitted Feb 2012).

18 Lundqvist A, Levin L-Å, Persson U, Steen Carlsson K. Värdet av forskning och ny medicinsk 
teknologi för hjärt–kärlsjukdom: En studie utifrån exemplet ischemisk hjärtsjukdom. Institutet för 
Hälso- och Sjukvårdsekonomi. Lund. IHE Rapport 2012:3
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4. Några pågående studier

Studier av barn och ungdom
Professor Johnny Ludvigsson vid Linköpings universitet har skapat en omfattande 
prospektiv populationsstudie av barn födda 1997–1999, Alla Barn I Sydöstra Sverige 
(ABIS). Drygt 17 000 barn som föddes i Östergötland, Småland, Blekinge och på 
Öland under perioden 1 oktober 1997 till 1 oktober 1999 gick in i studien, sedan 
föräldrarna informerats och gett sitt samtycke. Sedan har mätningar regelbundet 
genomförts (vid 1 år, 3 år, 5 år, 8 år och 12 år) tillsammans med intervjuer med 
föräldrar och vid senare mättillfällen även frågeformulär riktade direkt till barnen. 
Dessutom finns en mycket omfattande biobank. Data om vårdbesök och alla diag-
noser på alla vårdnivåer (både primärvård och sjukhusvård) har härefter kopplats 
till databasen. Därmed finns mycket goda möjligheter att följa barnens hälsomäs-
siga utveckling.

De barn i studien som bor i tvillingstäderna Norrköping och Linköping har 
valts ut för fördjupade studier och ingår i den databas vi kallar TwinABIS. Totalt rör 
det sig om 2 448 barn från de båda östgötastäderna. Inledande analyser har gjorts på 
grundval av detta datamaterial. Dessa har bland annat visat att Norrköpingsbarnen 
uppvisar signifikant högre förekomst av autoantikroppar (IA-2 respektive GAD) 
vid 1 års och 2,5 års ålder än motsvarande barn i Linköping. Dessa antikroppar an-
ses vara indikatorer på en ökad risk att utveckla till exempel diabetes. Skillnaderna 
mellan städerna kvarstod trots att justering gjorts för andra kända och etablerade 
inverkande förklaringsfaktorer.19 Tidigare analyser inom ABIS-studien har påvi-
sat att risken för autoimmunitet (individens immunförsvars angrepp på den egna 
kroppen) bland barn ökade om familjen och barnen tidigt upplevt allvarliga livs-
händelser eller varit utsatta för psykologisk stress.20 

19 Karlén J, Faresjö T, Ludvigsson J. Passive stress in the social environment – a trigger for the 
induction of beta-cell autoantibodies in young children? (submitted manuscript, 2009).

20 Koch FS, Sepa A, Ludvigsson J, Psychological stress and obesity. J Pediatr 2008 Dec; 
153(6):839-44. Sepa A, Wahlberg J, Vaarala O, et al. Psychological stress may induce dia-
betes-related autoimmunity in infancy. Diabetes care 2005:28; 290-295. Sepa A, Frodi A & 
Ludvigsson J. Mothers´ experiences of serious life events increase the risk of diabetes-related 
autoimmunity in their children. Diabetes Care 2005:28;2394-2399.
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Figur 4.  
Förekomst av autoimmunitet (IA2–GAD) hos barn 1 år respektive 2,5 år i Linköping och 
Norrköping. Andel i procent.

Källa:TwinAbis. 

Kan ohälsa ärvas över generationerna? 
Det sociala arvet innebär att människor inte bara ärver ekonomiska resurser utan 
även beteenden och livsstil från våra föräldrar. Detta har visats i många studier. Det 
genetiska arvet kommer förstås också från våra föräldrar och indirekt från deras 
föräldrar. Men, kan barns ohälsa idag återspegla farföräldrars utsatthet? I den under 
senare år utvecklade forskningsinriktningen – epigenetik – studerar man om bud-
skap via genetik kan skickas över generationerna genom att spår av förvärvade egen-
skaper förts vidare. Den lite tillspetsade frågan man kan ställa är om utsatthet hos 
far- eller morföräldrar kan leda till ohälsa hos barnen i kommande generationer? 

De hälsomässiga följderna av ekonomiska sammanbrott, missväxt och svält-
perioder i samhällen är väl kända genom den så kallade transitionslitteraturen.21 
Förändringar i den hormonella miljön och nutritionsstatusen i fosterlivet och under 
de första levnadsåren kan påverka en individs sjuklighet och utveckling senare i 
livet enligt den välkända Barkerhypotesen. Enligt denna kan bristande tillgång på 
föda, med dålig tillväxt tidigt i livet leda till ökade risker att senare i livet bland an-
nat drabbas av hjärt–kärlsjukdom.22 Långsiktiga följder av samhällskriser i form av 
svältperioder eller ekonomiska sammanbrott har inte studerats i samma omfattning 
som de mer direkta effekterna. Det finns dock studier där man funnit negativa 

21 Gurven M, Kaplan H, Supa AC. Mortality experience of Tsimane Amerindians of Bolivia: 
regional variation and temporal trends. Am J Hum Biol 2007;19:376-98.

22 Barker DJ. The fetal and infant origins of adult disease. BMJ 1990: Nov 17;301(6761):1111. 
Barker DJ. The origins of the developmental origins theory. J Intern Med 2007: May; 
261(5):412-417. Lumey LH, Stein AD. Offspring birth weights after maternal intrauterine 
undernutrition: a comparison within sibships. Am J Epidemiology 1997;146:810-19.
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hälsoeffekter för barnbarnen till de personer som upplevde hungervintern 1944–
1945 i Holland.23 Oftast har sådana studier inriktats på specifika exponeringar, 
händelser eller beteenden mätbara på individnivå.24 

Svenska studier av invånarna i Överkalix har påvisat samband över generatio-
nerna. Särskilt påverkades barns och barnbarns livslängd av den födotillgång förfä-
derna hade under sin långsamma tillväxtfas i barndomen.25 I en analys av dödsorsa-
ker visade det sig att en mycket god tillgång på föda under förfädernas tioårsålder, 
följdes av en överrisk för diabetes hos barnbarnen.26 Ett vidare perspektiv kan vara 
att se riskfaktorer som resultat av påverkan av kausala länkar som sträcker sig över 
generationer på olika systemnivåer (9).27

Inom twincitiesgruppen studeras för närvarande om den samhällskris med om-
fattande företagsnedläggningar som staden Norrköping genomgick under 1960- 
och 1970-talen ger återverkningar på barn och barnbarn till dem som då drab-
bades. Det kan då handla om att det under ytan funnits eller fortfarande finns en 
”samhällsstress” som påverkar barnen även idag och som kan vara med och förklara 
de skillnader vi funnit mellan städerna. Studien är riktad åt två håll, från idag och 
bakåt i tiden och från år 1900 fram till idag.

Utveckling av ny biomarkör för stress
Stressexponering kan vara en central indikator för att förstå vår tids hälsoproblem. 
Stress i vårt samhälle drabbar inte bara de vuxna utan även barnen. Kanske kan man 
tal om ”samhällsstress” i ett samhälle som genomgår stora omställningar och där 
individernas framtid är osäker. Inom sjukvården kan man studera en individs stress-
nivåer genom att mäta koncentrationen av hormonet kortisol. Ofta mäts denna 
genom blodprov, urinprov eller saliv. En avgörande begränsning med detta mått är 
att det bara ger ett mycket tillfälligt stressvärde, det vill säga hur stressad en individ 
är just vid mättillfället. Individens kortisolvärden kan variera inte bara under en 
vecka utan även under en och samma dag, från morgon till kväll. 

Vår forskargrupp har nyligen utvecklat en ny potentiell biomarkör, i vilken vi 
kan mäta nivåerna av stresshormonet kortisol i huvudhår. Värdena ger en retrospek-

23 Lumey LH, Stein AD. Offspring birth weights after maternal intrauterine undernutrition:a 
comparison within sibships. Am J Epidemiology 1997;146:810-19.

24 Schwartz S, Susser E, Susser M. A future for epidemiology? Ann Rev Public Health; 1999; 
20:15-33.

25 Bygren LO, Edvinsson S, Broström G. Food availability change during pregnancy: Is it connec-
ted with adult sudden death from cerebro- and cardiovascular disease in offspring. Am J Human 
Biology 2000;12:447-53. Bygren LO, Kaati G, Edvinsson S. Longevity determined by paternal 
ancestors´nutrition during their slow growth period. Acta Biotheoretica 2001;49:53-9.

26  Kaati G, Bygren LO, Edvinsson S. Cardiovascular and diabetes mortality determined by nutri-
tion during parents´and grandparents´slow growth period. Eur J Hum Gen 2002;10:682-88.

27  Vågerö D, Where does new theory come from? J Epidemiol Community Health 2006;60:573-4.
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tiv bild av hur stressad en individ varit under den senaste tiden. Likt årsringarna 
på ett träd kan håret som växer omkring en centimeter per månad visa hur stressad 
individen varit de tre senaste månaderna genom tre månaders hårprov. Fördelarna 
med detta mått är att det både är lätt att ta provet (en hårtuss klipps av vid hu-
vudskalpen) och att lagra det. Den här nya biomarkören kan få en tillämpning i 
många olika studier där man behöver få kliniska indikationer på stressexponering. I 
den tidigare nämnda TwinABIS-studien finns bland många andra biologiska prover 
även hårprover samlade från barnen. Dessa har tagits vid flera olika tillfällen under 
åren (vid 1, 3, 5, 8 och 12 års ålder) liksom från mödrarna under deras graviditet. 
Eftersom alla vårdbesök och diagnoser som barnen fått under åren också registre-
rats i vårddatalagret kan länkarna mellan dessa och stressexponeringen följas upp 
särskilt för Östgötabarnen i ABIS.

TWIBS-projektet
En stressad tillvaro tenderar att sätta sig i magen. Ett problem som primärvården 
ofta möter idag är mag–tarmbesvär som till exempel irriterad tarm (IBS). Psykisk 
påfrestning och stress påverkar mag–tarmkanalen och särskilt sådan stress som in-
dividen inte själv kan hantera är av stor betydelse. Forskning har visat att IBS-
patienter oftare drabbas av psykosociala problem än andra personer. IBS-patienter 
påverkas också mycket i det dagliga livet av sina problem. Våra studier har visat att 
särskilt kvinnliga IBS-patienter uppger lägre inflytande och kontroll i sina arbeten 
än andra. En viktig faktor att studera är därför stress och stressexponering i relation 
till mag–tarmsymptom. 

Syftet med TWIBS-projektet är att studera sambanden mellan samhällsstress 
och funktionella mag–tarmbesvär i olika sociala miljöer, det vill säga i våra tvil-
lingstäder. Vi avser att mäta psykosociala faktorer och arbetslivsförhållanden i rela-
tion till kortisolnivåer hos individer med sjukdomen IBS. Studien syftar även till 
att åstadkomma en bättre diagnostisering av IBS i primärvården. Den bygger på 
en traditionell epidemiologisk fall-kontrolldesign och genomförs vid twinvårdcen-
tralerna i Östergötland. Patienter mellan 20–65 år som har fått en IBS diagnos 
och fortfarande har aktiva IBS-symtom utgör studiens fall. Kontrollgruppen består 
av personer som är fria från mag–tarmsymptom. Alla kommer att få besvara en 
enkät som innehåller frågor om demografiska data, stress, arbetsmiljö både yttre 
och inre psykosocial arbetsmiljö, inflytande i arbetslivet, deltagande i förenings-
liv, framtidstro, förtroende för samhället, självkänsla och KASAM, synen på hälsa, 
läkemedelsanvändning samt stressrelaterad co-morbidity och livskvalitetsmätning.
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Hjärtinfarkt bland kvinnor i arbetsför ålder
Den viktigaste dödsorsaken i Europa, USA och Australien är hjärt–kärlsjukdom. 
Industriländerna står för 60 procent av all hjärt–kärlsjuklighet i världen och denna 
sprider sig som en epidemi över världen.28 Om vi i Sverige blickar tillbaka historiskt 
har dödligheten i hjärtkärlsjukdom gradvis ökat från 1920-talet fram till 1960-ta-
let. Därefter planade den uppåtgående trenden ut för att de senaste 20 åren minska 
med 50 procent. Nedgången gäller både för män och kvinnor och generellt även 
alla industriländer.29 

Tidigare forskning stöder att det finns ett samband mellan negativ stress i 
arbetslivet och risk för hjärtinfarkt.30 Det har visat sig att risken att drabbas av 
hjärt–kärlsjukdomar ökar med 50 procent för människor som lider av arbetsre-
laterad stress.31 Förutom arbetslivsfaktorer kan yttre miljöfaktorer påverka hjärt–
kärlsjuklighet. I flera studier har det framkommit att socioekonomiska och även 
strukturella förhållanden i det bostadsområde man lever i kan påverka risken för 
hjärt–kärlsjuklighet. Att till exempel vara högutbildad och leva i ett socialt utsatt 
bostadsområde ökar risken för hjärtkärlsjuklighet i jämförelse med högutbildade 
som lever i mer socialt stabila boendemiljöer.32 

Generellt insjuknar kvinnor 10 år senare än vad män gör, orsaken till detta är 
fortfarande inte klarlagd. En förklaring är att kvinnor har skydd av sitt östrogen 
fram till klimakteriet, men skillnader avseende rökning och kost kan också vara av 
betydelse. Symptombilden är också annorlunda. En nyligen gjord kunskapsöversikt 
visar att kvinnor har signifikant mindre bröstsmärtor än män vid insjuknandet av 
akut hjärtinfarkt.33

I Norrköping, där hjärt–kärlsjukligheten är större, är särskilt kvinnor intres-
santa att studera då stadens historia berättar om en gammal industristad med en 
kvinnodominerad textilindustri.34 En bärande tanke för denna delstudie är om his-

28 Mackay J, Mensah G: The Atlas of Heart Disease and Stroke. Geneva: World Health 
Organization, 2004.

29 Socialstyrelsen: Folkhälsorapport 2009. Stockholm. Weinehall L. The emerging epidemic of car-
diovascular disease. Scand J Public Health Suppl 2003; 61: 5-8. Cardiology. 1993;82(2-3):223-8.

30 Levi, L: Stress och hälsa. Stockholm: Skandia, 2000.
31 Kivimäki M, Virtanen M, Elovainio M, Kouvonen A, Väänänen A, Vahtera J. Work stress 

in the etiology of coronary heart disease – a metaanalys. Scand J Work Environ Health. 2006 
Dec;32(6):431-42.

32 Kolegard Stjarne M, Diderichsen F, Reuterwall C, Hallqvist J: Socioeconomic context in area of 
living and risk of myocardial infarction: results from Stockholm Heart Epidemiology Program 
(SHEEP) J Epidemiol Community Health 2002: 56(1):29-35.

33 Anand SS, Islam S, Rosengren A, Franzosi MG, Steyn K, Yusufali, AH, Keltai M, Diaz R, 
Rangarajan S, Yusuf S: Risk factors for myocardial infarction in women and men: insights from 
the INTERHEART study. Eur Heart J 2008, 29:932-40.

34 Wennerholm, C, Grip B, Johansson AK, Honkasalo ML, Faresjö T. ”Cardiovascular disease 
occurrence in two close but different social environments” International Journal of Health 
Geographics 2011, 10:5. 
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torien påverkat sociala mönster, hälsobeteenden och förhållningssätt och inte minst 
hälsan hos nästa generations kvinnor. Kvinnor i tvillingstaden Linköping utgör en 
kontrollgrupp. 

Hjärtinfarkt bland kvinnor i yrkesverksam ålder är en relativt sällsynt händelse. 
Det har visat sig att det kvinnliga könshormonet östrogen har en skyddande effekt 
mot hjärtinfarkt. Ändå inträffar en del fall där yngre kvinnor drabbas av hjärtinfarkt 
och det är dessa som denna delstudie inriktas mot. Studien baseras på kvalitativa 
intervjuer av kvinnor i yrkesverksam ålder med medicinskt diagnosticerad hjärtin-
farkt från tvillingstäderna. Andelen kvinnor i Norrköping som haft hjärtinfarkt är 
större, men hittills har inga skillnader mellan kvinnornas berättelser utifrån deras 
ursprung i någon av tvillingstäderna framkommit. De preliminära resultaten från 
intervjuerna visar följande:

•	många kvinnor uppvisar traditionella medicinska riskfaktorer som höga 
blodtryck och rökning, men det framkommer flera psykosocialt inriktade 
faktorer,

•	de flesta har varit utsatthet för allvarliga livshändelser i sina liv, som till 
exempel våld i familjen eller allvarliga sjukdomar,

•	flertalet uppvisar ett självuppoffrande beteende; att sätta sig själv och sina 
egna behov i bakgrunden,

•	många har en bitter attityd till sin omgivning då centrala livsmål inte 
infriats, ensamhet är ett vanligt fenomen.

Tidig sårbarhet och risken för sjukdomar
Många av folksjukdomarna följer en social gradient. Kortare livslängd, hjärt–kärl-
sjukdomar, diabetes typ 2 och fetma påverkar de mindre lyckligt lottade i högre 
utsträckning än rika och välutbildade.35 De faktiska biologiska mekanismer som 
kopplar samman sociala orättvisor med sjukdom är svåra att studera på grund av 
komplexiteten i orsaksmönstren. Ett antal rimliga vägar har föreslagits som bland 
annat berör kroppens immunförsvar och som påverkas av kronisk stress.36 En an-

35 Kuh D, Hardy R, Langenberg C, Richards M, Wadsworth MEJ. Mortality in adults aged 26-54 
years related to socioeconomic conditions in childhood and adulthood: post war birth cohort 
study. BMJ 2002 Nov;325(7372):1076. Galobardes B, Lynch JW, Davey Smith G. Childhood 
socioeconomic circumstances and cause-specific mortality in adulthood: systematic review and 
interpretation. Epidemiologic reviews. 2004 Jan;26:7-21. McLaren L. Socioeconomic status 
and obesity. Epidemiologic reviews. 2007 Jan;29:29-48. Tamayo T, Christian H, Rathmann W. 
Impact of early psychosocial factors (childhood socioeconomic factors and adversities) on futu-
re risk of type 2 diabetes, metabolic disturbances and obesity: a systematic review. BMC public 
health. 2010 Jan;10:525.

36 Taylor SE, Lerner JS, Sage RM, Lehman BJ, Seeman TE. Early environment, emotions, re-
sponses to stress, and health. Journal of personality. 2004 Dec;72(6):1365-93. Matthews KA, 
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nan förklaring gäller skadliga hälsobeteenden och ohälsosam livsstil, såsom kostva-
nor, rökning, alkohol och ett stillasittande liv.37 Andra förklaringar kan gälla utsatt-
het för hälsoskadliga ämnen och miljöer i kombination med relativ fattigdom och 
brist på kunskap.38

Sambandet mellan sociala faktorer och hälsa verkar vara mycket stabilt över 
tiden även när sjukdomspanoramat förändras.39 Effekten kan ses redan i barndo-
men, där barn i familjer med lägre socioekonomisk status (SES) har en hög risk för 
fetma, psykiska problem, hämmad tillväxt och kroniska sjukdomar.40 Att födas in i 
en socialt sårbar familj predisponerar även för sämre hälsa i vuxen ålder, också i de 
fall där den vuxna individen senare når en mer gynnsam social position.41

Forskargruppen följde i en studie av sårbara familjer omkring 2 000 barn som 
föddes i slutet av 1990-talet i respektive stad. Eftersom föräldrarna svarat på frågor 
fanns data om arbetslöshet eller långtidssjukskrivning i familjen, hur väl utbildade 
föräldrarna var och om de var födda i andra länder än i Sverige. Det fanns också 
uppgifter om huruvida mödrarna var ensamstående eller inte. De hade också lämnat 
uppgifter om de känt sig trygga och haft tillräckligt med stöd under graviditeten.

När forskargruppen jämförde riskerna att drabbas av vanliga sjukdomar bland 
barnen i Linköping med Norrköping framkom att norrköpingsbarnen oftare drab-
bades av olika typer av infektioner. Förklaringen kan vara att det bor fler socialt 
utsatta familjer i Norrköping än i Linköping. Men städerna har också olika social-
historia, vilket kan återspeglas i befolkningens hälsobeteenden.

Gallo LC, Taylor SE. Are psychosocial factors mediators of socioeconomic status and health 
connections? A progress report and blueprint for the future. Annals of the New York Academy of 
Sciences. 2010 Feb;1186:146-73. Miller G, Chen E, Cole SW. Health psychology: Developing 
biologically plausible models linking the social world and physical health. Annual review of 
psychology. 2009 Jan;60:501–524.

37 Pampel FC, Krueger PM, Denney JT. Socioeconomic Disparities in Health Behaviors. Annual 
Review of Sociology. 2010 Jun;36(1):349-370.

38 Lee H, Harris KM, Gordon-Larsen P. Life Course Perspectives on the Links Between Poverty 
and Obesity During the Transition to Young Adulthood. Population research and policy review. 
2009;28(4):505–532.

39 Phelan JC, Link BG, Tehranifar P. Social Conditions as Fundamental Causes of Health 
Inequalities: Theory, Evidence, and Policy Implications. Journal of Health and Social Behavior. 
2010 Oct;51(1 Suppl):S28-S40.

40 Spencer NJ, Blackburn CM, Read JM. Prevalence and social patterning of limiting long-
term illness/disability in children and young people under the age of 20 years in 2001: UK 
census-based cross-sectional study. Child: care, health and development. 2010 Jul;36(4):566-73. 
Murasko JE. Socioeconomic status, height, and obesity in children. Economics and human bio-
logy. 2009 Dec;7(3):376-86. Spencer N. Social, economic, and political determinants of child 
health. Pediatrics. 2003 Sep;112(3 Part 2):704-6.

41 Galobardes B, Lynch JW, Davey Smith G. Childhood socioeconomic circumstances and cause-
specific mortality in adulthood: systematic review and interpretation. Epidemiologic reviews. 
2004 Jan;26:7-21. Braveman P, Barclay C. Health disparities beginning in childhood: a life-
course perspective. Pediatrics. 2009;124(Supplement):S163. 
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Resultaten från studien visade att de barn som haft osäkra och därmed mer 
sårbara familjeförhållandena också hade blivit sjukare oftare än barn som växt upp i 
lugnare miljöer. De allra mest utsatta barnen – de som till exempel hade en lågutbil-
dad, ensamstående mamma som dessutom kände sig otrygg – var de som drabbades 
allra värst. Jämfört med barn från familjer utan sådana problem, var det betydligt 
vanligare att de råkade ut för sjukdomar. Framför allt mag- och luftvägsinfektioner, 
men också nässelutslag och öroninflammationer. Flickor i de mest utsatta familjer-
na vägde dessutom mindre i snitt när de föddes jämfört med flickor i de problem-
fria familjerna. Någon sådan viktskillnad fanns dock inte bland pojkarna.

Exakt varför de här barnen är sjukare är svårt att säga. Kanske finns det en stän-
dig stress i utsatta familjer, något som påverkar kroppen så att den inte lika lätt kan 
skydda sig mot virus och bakterier. En annan förklaring kan vara att barnen möter 
fler virus och bakterier i omgivningen på grund av att föräldrarna är sämre på att 
tvätta dem och att de vistas mer på förskola.

För att sammanfatta kan vi konstatera att de faktorer som spelade störst roll när 
vi konstruerade ett sårbarhetsindex och som gav mest utslag när det gäller skillnad 
mellan städerna var:

•	mammans utbildningsnivå
•	pappan arbetslös
•	mamman arbetslös eller sjukskriven under graviditeten
•	mamman rädd för sjukdomar hos barnet.

De sjukdomstillstånd som uppvisade störst skillnad mellan städerna var:
•	övre luftvägsinfektion
•	öroninflammation
•	ospecificerad virusinfektion
•	mag–tarminfektioner
•	 lunginflammation.
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5. Hälsoskillnader mellan städerna
I detta avsnitt redovisas några folkhälsodata hämtade ur vårddatalagret. Forskar-
gruppen fick för ett par år sedan ett uppdrag från landstinget att analysera data från 
bland annat Linköpings och Norrköpings kommuner. Detta skedde i utredningen 
(O)jämlik vård & hälsa (2009). Data i vårddatalagret gör det möjligt att undersöka 
de diagnoser som registrerats fördelade på åldersgrupper och kön.

I denna sammanställning har data från vårddatalagret används för att beskri-
va sjukdomsförekomst i form av diagnoser. Diagnoserna följer helt den av WHO 
framtagna ICD-10 klassificeringen av sjukdomar. Databearbetningarna har gjorts 
på följande sätt: initialt valdes relevanta diagnoser. För dessa gjordes därefter en be-
arbetning av samtliga besök med denna diagnos (antingen som huvuddiagnos eller 
bidiagnos) som gjorts under perioden 2002–2007. Databearbetning gällde endast 
individer boende i Linköping och Norrköping. Besöket kan ha gjorts på vilken 
som helst av de vårdinrättningar i Östergötland som har avtal med landstinget, det 
vill säga även privata vårdcentraler eller vårdgivare med landstingsavtal. Eventuella 
vårdbesök till helt privata vårdgivare utan landstingsavtal ingår inte i vårddatalagret 
(detta är dock en marginell företeelse i Östergötland). När en patient under den 
studerade perioden först registrerades för en viss diagnos räknas detta som ett fall. 
Patienten kan i denna beräkning endast finnas med en gång med samma diagnos 
under den studerade perioden. Det kan gälla antingen om sjukdomen satts som en 
huvuddiagnos eller en bidiagnos. 

Den epidemiologiska beskrivningen av sjukdomsförekomst som valts här är 
så kallade kumulativa incidenstal (incidens = insjuknande) vilket uttrycker antalet 
fall av en viss diagnos/sjukdom per 1 000 invånare. De kumulativa incidenstalen 
beräknas enligt formeln: 

Antalet ackumulerade nya fall under en viss tidsperiod 
Antalet individer i befolkningen vid periodens början 

Inledningsvis visas tre översiktliga figurer i vilken hela befolkningen (alla ålders-
grupper) ingår. Det gäller dels några hjärt–kärlsjukdomar, diagnoser avseende psy-
kiska problem samt diagnoser för så kallade muskoskeletala problem. I det här 
sammanhanget redovisar vi inte de skillnader som finns mellan städerna i olika 
åldersgrupper. Det skulle föra för långt.
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Diagnoser med koppling till hjärtsjukdomar
Som framgår av figuren är hjärt–kärlsjukligheten, särskilt avseende högt blodtryck, 
hjärtinfarkter, ischemisk hjärtsjukdom och hjärtsvikt större bland Norrköpings be-
folkning jämfört med Linköping. Det intressanta här är att Norrköping avviker 
oavsett vilken specialdiagnos vi granskar. Det hänger förstås samman med de höga 
dödstalen i denna dödsorsak. Om vi specialgranskar diagnosen högt blodtryck som 
anses var en riskfaktor för att utveckla en hjärtinfarkt kan vi konstatera att ungefär 
2 000 fler personer har den diagnosen i Norrköping än i Linköping. Vad detta kan 
bero på kan vi i detta skede endast spekulera om. Kanske är det ett uttryck för nå-
gon sorts samhällsstress som hänger samman med en osäkrare tillvaro i Norrköping.

Figur 5.  
I-diagnoser (diagnoser med koppling till hjärtsjukdomar), diagnoser per 1 000 invånare i 
Linköping och Norrköping 2002–2007

Källa: Vårddatalagret/Twincities Research Group.

Skillnader i psykisk hälsa
Vad gäller diagnoser inom det psykologiska fältet finner vi betydande skillnader 
mellan städerna. Diagnosticerad depression och ångest är exempel på detta. Något 
annat som är slående är att diagnoserna är vanligare bland kvinnor än bland män, 
något som är känt sedan länge. Studerar vi depression finner vi att särskilt yngre 
kvinnor i Norrköping utmärker sig jämfört med Linköping, något som syns tydligt 
i figuren. 
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Figur 6.  
F-diagnoser (psykiatriska diagnoser), diagnoser per 1 000 invånare i Linköping och  
Norrköping 2002–2007

Källa: Vårddatalagret/Twincities Research Group.

Figur 7.  
Depression, diagnoser per 1000 invånare i Linköping och Norrköping 2002–2007 

Källa: Vårddatalagret/Twincities Research Group.

En mera ovanlig diagnos, posttraumatisk stress (PTS), uppvisar även den betydan-
de skillnader. Man kan förmoda att diagnosen hänger samman med upplevelser i 
samband med krig i främmande länder. Därför verkar det som om Norrköping fått 
en annan grupp invandrare än Linköping, en mera utsatt grupp. Hur det kan vara 
så är också värt att uppmärksamma. 
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Figur 8.  
Förekomst av diagnosen posttraumatiskt stressyndrom, män och kvinnor,  
Linköping och Norrköping 

Källa: Vårddatalagret/Twincities Research Group.

Om vi återvänder till figur 6 ser vi att det när det gäller stress och sömnproblem 
är det män i Linköping som har högre värden. Det kan vara typiskt om man ser 
vilken sorts stad Linköping är, en mer medelklassig och prestationsinriktad plats än 
grannstaden.

Muskuloskelatala sjukdomar
För diagnosgruppen muskuloskeletala sjukdomar, dominerar diagnoserna reuma-
tism och ospecificerad ryggvärk. Befolkningen i Norrköping är mer drabbade av 
dessa sjukdomar än befolkningen i Linköping. Andelen kvinnor i Norrköping med 
ospecificerad ryggvärk är stor, men för kvinnor i Linköping är motsvarande andel 
betydligt lägre. Diagnosgruppen kan kopplas till den typ av arbeten som sliter på 
kroppen. Staden Motala som vi studerat i andra sammanhang utmärker sig här 
ännu tydligare än Norrköping i förhållande till Linköping.
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Figur 9.  
Muskuloskeletala diagnoser per 1 000 invånare av medelbefolkningen i Linköping och  
Norrköping 2002–2007 

Källa: Vårddatalagret/Twincities Research Group.
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6. Hälsa i stadsdelar

Sociala data och ohälsodata
Kommunerna har långa serier av data som gäller människors sociala situation. Dessa 
går även att bryta ner i mindre grupper, till exempel delar av kommunen. Därför 
kan data analyseras för olika stadsdelar. Det gäller även uppgifterna om etnicitet, 
andelen utomlandsfödda, utbildningsnivå, ekonomisk situation, bidragsberoende, 
arbetslöshet, yrkesverksamhet, trångboddhet samt data om olika typer av krimina-
litet. Arkiv- och källmaterialet som beskriver utvecklingen i en kommun är mycket 
rikt, här finns såväl officiell statistik från till exempel SCB som regionalt material 
(till exempel folkhälsoenkäter genomförda under de senaste 20 åren). Här finns en 
spännande utmaning för forskarsamhället och kommunerna.

Tyvärr är data om sociala villkor i allmänhet separerade från data om hälsan. 
Det är en återspegling av samhällets organisationsstruktur där kommunerna ansva-
rar för befolkningens välfärd och landstingen för hälsan (i praktiken snarare ohäl-
san). Men hälsa är den kanske viktigaste komponenten för välfärden och de båda 
faktorerna är egentligen olika sidor av samma mynt. 

För att avhjälpa den här bristen bör såväl samhället som forskningen öka sina 
kunskaper om människors förhållanden, både sociala och hälsomässiga villkor inte 
minst i de socialt utsatta bostadsområdena. Det borde vara möjligt att prognostisera 
och utveckla indikatorer på när ungdomars utanförskap och ohälsa når sådana di-
mensioner att allvarliga sociala problem uppstår. Analyser av barns och ungdomars 
villkor, särskilt i utsatta bostadsområden, blir betydligt mer heltäckande då dessa 
inbegriper både sociala förhållanden och hälsoförhållanden. I Östergötland finns 
som vi konstaterat synnerligen goda möjligheter att i lokalsamhället kombinera 
ohälsodata från landstingets vårddatalager med kommunernas sociala indikatorer. 

Fler hållplatser behövs
Om barnens sociala och hälsomässiga uppväxt kan beskrivas på liknande sätt som 
den mått- och viktkurva man använder under BVC-perioden skulle idealt sett av-
vikelser från en ”normal” uppväxt tidigt kunna upptäckas. Det borde vara möjligt 
att skapa tydligare ”hållplatser” där avvikelser kan upptäckas och stödjande åtgärder 
sättas in i tid. Mycket görs förstås redan idag inom mödra- och barnhälsovården 
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och vid familjecentralerna. Det finns sedan tidigare en viss infrastruktur, där viktiga 
hållplatser är barnavårdscentralernas årskontroller samt folktandvårdens sexårskon-
troll.42 En stor fördel är att deltagandet av barnens föräldrar är i det närmaste hund-
raprocentigt (vilket ger bra data). Här sker datainsamling oftast bara lokalt. Det 
betyder att resultaten stannar i journalen på respektive vårdcentral. Det bör gå att 
utveckla system och rutiner så att de data som regelmässigt insamlas också mer sys-
tematiskt analyseras. Efter BVC-perioden, mellan 6 års ålder och 12 års ålder, finns 
ett betydande glapp, trots att detta är viktiga utvecklingsskeden i ett barns uppväxt. 
Skolhälsovården har under den perioden ett stort ansvar och även här kunde bättre 
”hållplatser” skapas. Kännedomen om barnen och de speciella egenskaperna de en-
skilda individerna besitter finns förstås inom skola och barnomsorg vilket gör dem 
till tänkbara samarbetspartner.

För att öka kunskaperna om uppväxten och hur olika insatta eller uteblivna 
åtgärder påverkat barns och ungdomars mentala hälsa kan man göra kvalitativa in-
tervjustudier inom barn- och ungdomspsykiatrin, rättspsykiatrin och kriminalvår-
den. När ”gick det snett” och vad kunde samhället ha gjort för att förhindra detta? 

Socialt sårbarhetsindex
Vår forskargrupp har utarbetat ett sårbarhetsindex som kan fungera som en social 
indikator när barns uppväxt studeras. Detta inbegriper sådana faktorer som att för-
äldrarna har låg utbildning, är födda utomlands, är arbetslösa eller sjukskrivna, att 
familjen bor i lägenhet, att mamman är ensamstående, att allvarliga livshändelser 
skett i familjen eller att mamman saknar socialt stöd. Detta index kan användas i 
större skala som ett analysinstrument vid kommande studier. Som vi tidigare kon-
staterat har inledande analyser av TwinABIS-barnen visat att de barn som kommer 
från socialt sårbara familjer, i signifikant högre utsträckning, kommer att drabbas 
av i stort sett alla de vanligaste sjukdomarna.

Människors hälsobeteenden
En grundläggande fråga för all folkhälsopolitik är hur man ska kunna påverka indi-
viderna till sundare livsföring. Människor förändrar sina beteenden över tid, ibland 
går sådana förändringar väldigt fort medan andra tar decennier. Man kan tydligt se 
människor förändrade beteenden när det gäller kostvanor och levnadsvanor. Våra 
matvanor har förändrats ganska drastiskt sett över en 30-årsperiod. Den traditio-
nella svenska husmanskosten har fått stark internationell konkurrens, inte minst 
från den så kallade Medelhavsdieten. Vi konsumerar till exempel allt mer olivolja 
per person i Sverige och i den lokala matvaruaffären fylls numera hyllmeter med 

42 BVC:s kontroller: 1,5-års, 3-års, 4-års och 5-årskontroll.
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olika olivoljor. På 1960-talet kunde man köpa olivolja i Sverige – men då såldes den 
i små flaskor och användes som laxermedel. Att äta kalla makaroner med sallad var 
närmast otänkbart för 30 år sedan men idag säljs detta som pastasallad. Att åka ski-
dor utan skidor, bara gå omkring med stavar, var också otänkbart för inte så länge 
sedan. Stavgång är populärt idag. 

Tydligast ser vi beteendeförändringarna när det gäller rökvanor. Från att mer 
än halva befolkningen tidigare var dagligrökare har andelen rökare nu sjunkit till 
omkring 10 procent. Den är idag störst bland lågutbildade kvinnor, vilket ytterli-
gare ökar på klasskillnaderna i hälsa. Över huvud taget är utbildning och kunskap 
viktiga komponenter för att förändra beteenden. Folkhälsan idag och i framtiden 
kommer att handla mycket om att ha kunskap om hälsan och goda hälsobeteenden. 
De som saknar kunskap kommer, som vi tidigare påpekat, i högre grad både fatta 
fel beslut och göra fel val. De välutbildade kommer att navigera bättre och välja 
bort onyttiga varor och skaffa sig sundare vanor. Detta kommer av allt att döma bli 
en kärnfråga för folkhälsopolitiken – kampen om kunskapen om hälsan.

Närsamhället och de nära nätverken
Hur skapas då våra hälsobeteenden och hur kan de förändras? I en amerikansk 
studie där man följde 30 000 människor i över 30 år ställde man frågan ”Vad är det 
som gör att vissa människor blir feta över tid?” Det något överraskande resultatet 
var att man inte kunde förklara detta med att det fanns ärftliga anlag i familjen till 
fetma, inte heller med att man hade feta arbetskamrater. Istället visade det sig att 
det viktigaste var om man hade nära kamrater som var feta – då tenderade man 
själv att bli fet. Det visar sig alltså vara i de små och nära sociala nätverken som de 
viktiga dagliga hälsobeteendena skapas. Människor gör inte som Socialstyrelsen, 
folkhälsoplanerarna eller vårdpersonalen säger, de gör i grund och botten som deras 
nära vänner gör. Beteendet återspeglar alltså de värderingar, attityder och beteenden 
som finns i de sociala miljöer där man lever sitt liv.43 

Att vinna en person till ett mer hälsosamt beteende är alltså viktigt då denne 
också är kompis och vän till en annan person vars beteende man därmed också kan 
påverka. Detta är en viktig lärdom i det förebyggande hälsoarbetet för att en nega-
tiv folkhälsoutveckling ska kunna vändas. Man måste in i de små och nära sociala 
nätverken och påverka hälsobeteendena där. Det gör att civilsamhället i hög grad 
måste engageras i ett sådant arbete. Det är alltså inte hälso- och sjukvården som i 
första hand ska kunna påverka folkhälsoutvecklingen utan detta måste ske på andra 
platser som skola, arbetsplatser och föreningsliv.

Närsamhället är viktigt för den som vill angripa hälsoproblemen. Närsamhället 
är också viktigt när det gäller begreppet ”sociala investeringar”, som nu diskuteras 

43 Christakis & Fowler. The spread of obesity in a large social network over 32 years. New England 
Journal of Medicine 2007: 357;370-379
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i den kommunala sektorn. Grundtanken med sociala investeringar är att göra sats-
ningar så tidigt som möjligt för att förhindra att barns mentala hälsa leder till mer 
omfattande problem och därmed kostnader. Det krävs insatser och samordning av 
dessa vid strategiska punkter under barns uppväxt. För att motivera investeringar 
som görs måste det även gå att ekonomiskt påvisa att en viss satsning faktiskt ger re-
sultat och då inte enbart i mindre mänskligt lidande. Det bör vara möjligt att kalky-
lera framtida ekonomiska vinster för kommunen och att satsa pengarna nu istället. 

Denna fokus på närsamhället kan innehålla några viktiga utmaningar. Hittills 
har vi i forskargruppen ännu inte hunnit så långt med analysen av förhållandena 
i närsamhället, läs stadsdelarna. Vi har prövat tekniken men har inga färdiga data 
ännu på lägre nivå än på vårdcentralsnivå. Denna ger förstås också viktig informa-
tion, men vi vill gå vidare och i framtiden koppla sjuklighet till sociala variabler på 
kvartersnivå, kanske på postnummernivå. Här samverkar vi gärna med dem som 
hanterar kommunernas GIS-system.

Nedan redovisar vi några preliminära data på vårdcentralsnivå. För att studera 
dagens hälsoproblem har forskargruppen etablerat ett långsiktigt och nära samarbete 
med Närsjukvårdens FoU-enhet i Östergötland och Primärvården. Här ingår tio 
särskilt utvalda vårdcentraler, fyra i Linköping (Ekholmen, Valla, Ljungsbro, Skägge-
torp), fyra i Norrköping (Hageby, Sandbyhov, Såpkullen, Åby) samt två vårdcentra-
ler i Motala (Brinken, Marieberg), vilka sammantaget har ett populationsunderlag 
på totalt närmare 150 000 invånare. Ett dilemma ur forskarens synpunkt är att den 
geografiska uppdelningen i områden som vårdcentralerna nu har kan falla sönder i 
samband med privatiseringar i utförarledet och det så kallade fria vårdvalet. 

Om vi analyserar figurerna, som alltså utgår från diagnoser från vårdcentra-
lerna, kan vi konstatera att det när det gäller psykiatriska diagnoser (figur 10) knap-
past finns något starkare samband mellan höga värden och socioekonomiskt utsatta 
områden. Studerar vi aborter, som är en företeelse som man också kan tänka sig har 
ett samband med tuffare livsvillkor, är resultaten tydligare. Figur 11 visar aborter 
för alla åldersgrupper medan figur 12 endast innehåller tonårsaborter. Resultaten 
indikerar att fortsatta studier på mikronivå är av stort värde.
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Figur 10.  
Andelen personer per 1 000 invånare (genomsnitt för perioden 2005–2009) med  
psykiatriska diagnoser (depression, ångest, sömnstörningar, stress) i Twinvårdcentralerna

Källa: Vårddatalagret/Twincities Research Group.

Figur 11. 
Andelen aborter per tusen kvinnoår 2000–2008, 15–44-åringar i Twinvårdcentralerna 

Figur 12. 
Andelen aborter per tusen kvinnoår 2000–2008, 13–19-åringar i Twinvårdcentralerna

Källa (figur 11 och 12): Vårddatalagret/Twincities Research Group.
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7. Vår vision – ett folkhälsocentrum
Vår forskargrupp vill utföra forskning som håller hög vetenskaplig kvalitet. Därför 
söker vi medel från de nationella forskningsråden och publicerar oss i vetenskapliga 
tidskrifter så ofta vi kan. Vi har under det senaste året fått flera viktigt genombrott 
här. Från CKS har vi redan tidigare fått ett viktigt bidrag som vi redovisar genom 
denna skrift.

Men, vi är inte bara forskare, vi vill också vara aktiva samhällsmedborgare och 
medverka till att identifiera hur och när samhället bör och kan göra insatser för 
hälsan. Tillämpad forskning kan spela en viktig samhällsroll som leder till bättre 
förståelse, ny kunskap och nya generella och tillämpbara indikatorer på befolk-
ningens situation. Aktiva forskare kan även fungera som samarbetspartner och ett 
vetenskapligt stöd avseende både åtgärder och design av olika aktiviteter. Forskare 
kan sedan också utvärdera och analysera effekterna av insatta åtgärder.

Twincitiesgruppen har under ungefär sex års tid arbetat hårt för att få till stånd 
ett fast samarbete med de aktuella kommunerna och Landstinget i Östergötland. Vi 
har påvisat att städerna Linköping och Norrköping och Linköping har olika social-
historia, men också att förutsättningarna för att förbättra hälsan skiljer städerna åt.

Norrköping har ett rikare föreningsliv och en historia som varit präglad av 
kollektiv sammanhållning, något som talar för att man med medvetna satsningar 
skulle kunna bedriva farmgångsrikt folkhälsoarbete (för till exempel bättre hjärt-
hälsa). Linköping å andra sidan har ett bättre hälsoläge, men här kan man snarast 
likna stadens olika delar som ringarna i en lök, olika lager, som är ganska skilda 
från varandra. Så har det varit genom historien. Militären levde sitt eget liv här, 
stor företaget Saab var som en stad i staden, universitetet när det kom till kom att 
placeras i Valla och studenterna bosatte sig i Ryd, och så vidare.

I Norrköping har vi ibland mött attityden att man inte riktigt vill ta i hälso-
problemen. Kanske stör de bilden av den postmoderna staden. En kommunal före-
trädare uttryckte sig ungefär så här: ”Varför ska ni jämföra oss med Linköping och 
inte till exempel med Eskilstuna?” Landstinget har egna organisationer för att mäta 
hälsa och kanske är det svårt att hantera andra aktörer. De politiskt styrda organi-
sationerna består av både politiker och tjänstemän så en annan förklaring till det 
ljumma intresset att utjämna de stora skillnaderna mellan städerna är att frågan 
fastnar mitt emellan.

Folkhälsa har också en tendens att bli en sorts ”Svarte Petter-spel” som faller 
mellan samhällsaktörerna. Att arbeta med hälsa ”uppströms” kräver att alla verkar 
tillsammans, men är också ett osäkert område därför att man ju aldrig riktigt vet 
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något om framtiden. Det är nog också så att en gammal struktur från 1700-talet 
fortfarande lever kvar. Då delade man in samhällets hjälpinsatser efter de kategorier 
till vilka man sorterade hjälptagarna: som botliga, obotliga och fattiga. De botliga 
fick lasaretten ta hand om (den sektor som skulle bli landstingen), de obotliga 
skötte staten (slutförvaring på hospital) och de fattiga blev socknarnas ansvar (som 
efterhand blev kommunernas).

Vår vision för det framtida folkhälsoarbetet är att det bildas ett folkhälsocen-
trum för samverkan mellan aktörerna. Samtidigt behöver vi skaffa oss bättre kun-
skap om vår tids hälsoproblem, det vill säga de faktiska hälsoförhållandena i regio-
nen och de mekanismer som påverkar dem. Två viktiga uppgifter som ett regionalt 
folkhälsocentrum bör ställa sig är att samordna och öka kunskapen om hälsans 
fördelning och hälsans bestämningsfaktorer på både individ och samhällsnivå. Här 
handlar det lika mycket om underlag för politiska beslut och prioriteringar som att 
med vetenskapliga studier öka vår kunskap om hälsans bestämningsfaktorer och 
härigenom ge oss förfinade redskap till handling. 

Ett regionalt folkhälsocentrum bör både röra sig ”uppströms” och ”nedströms” 
när det gäller förklaringar till våra hälsoproblem. Föreställningen att man inom 
hälso- och sjukvården kan möta sjukdomar innan de brutit ut genom förebyggande 
insatser och samhällsplanering är gammal. Redan i mitten av 1800-talet föddes 
sådana tankar samtidigt som man förde fram uppfattningen att medicinen faktiskt 
var en sorts samhällsvetenskap. 

De aktörer som skulle kunna samverka i ett regionalt folkhälsocentrum är 
många. Förutom universitetet, där forskargruppen Twincities Research Group har 
sitt säte, vill vi skapa ett nära samarbete med Landstinget, särskilt Närsjukvårdens 
FoU-enhet, men viktiga aktörer är också kommunerna, Östsam, Länsstyrelsen, 
Försäkringskassan, kyrka och religiösa organisationer, idrottsrörelsen, näringslivet 
och olika aktörer i civilsamhället i stort. Forskningen bör utgå från ett regionalt 
östgötaperspektiv och de teman som skulle kunna stå i centrum är:

•	 vår tids hälsoproblem 
•	utsatta grupper i samhället
•	barn och ungdomars hälsa
•	de gamlas hälsa
•	hälsa och ekonomisk tillväxt.
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Norrköping är en mer kollektiv stad än Linköping 
och har härmed ett mer utvecklat föreningsliv.

Linköping har av tradition en mer splittrad befolkning än Norrköping. 
Olika befolkningsgrupper har levt vid sidan av varandra som ringarna 
på en lök (militären, saabarna, universitetsfolket etc.).
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