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Sammanfattning

Mycket talar for att den psykiska ohélsan i Sverige 6kar och att det finns sociala skillnader i vem
som drabbas. Syftet med denna rapport var att beskriva geografisk férdelning samt sociala skillna-
der (kon, familjens inkomst och férilderns utbildning och fédelseland) betréffande forekomst och
sannolikheten att fa en angest- och/eller depressionsdiagnos bland 13 till 17-aringar i Stockholms
lan. Likasa undersoktes likemedelsforskrivning och behandlarkompetens. Resultatet baseras pa
uppgifter frdn dataregistret Unga Kohorten dr 2007 dér den storsta delen av uppgifterna kommer
fran barn- och ungdomspsykiatrins (BUP:s) diagnosregister men ocksa fran andra register som
bland annat innehaller information om olika sociala faktorer.

Den geografiska fordelningen visade att forekomsten sammantaget for de olika diagnoserna var
vanligare i Huddinge och p& Kungsholmen och mindre vanligt pa Virmdé och Ostermalm men
att det vid en uppdelning pa de specifika diagnoserna dr andra kommuner och stadsdelar som har
hogst respektive lagst forekomst. Flickor far diagnosen angest och/eller depression i cirka dubbelt
s hog grad som pojkar. I flertalet kommuner var det dven vanligare att flickor fick en forskrivning
av likemedel vid diagnos @n pojkar. Overrisken f6r medicinering bland flickor utgjordes till storsta
del av lugnande likemedel. Stockholms stad avvek i viss man genom att fler stadsdelar férskrev
antidepressiva till pojkar 4n flickor medan det f6r lugnande var timligen jamnt fordelat.

Andra sociala skillnader som framkom var att det 4&r mer sannolikt att ungdomar i familjer med
lag inkomst far diagnosen angest och depression dn de i familjer med hog inkomst. Nér sanno-
likheten for att diagnostiseras undersoktes i relation till féraldrarnas utbildning var det ocksa lite
storre risk att ungdomar som har féraldrar med lag utbildning, i jimforelse med de med hog, hade
en angestdiagnos men det gick inte att se ndgot sidant monster for depression eller dubbeldiagnos.

Det framkom ocksa att det var mindre sannolikt att ungdomar som har en foralder som ar fodd
utanfor Europa far nagon av diagnoserna samt far antidepressiva likemedel vid diagnos dn de som
har férildrar fédda i Sverige eller i 6vriga Europa. Ett flertal signifikanta, men relativt sma, skillna-
der patriffades vad giller typ av behandlarkompetens och olika sociala faktorer. Till exempel hade
ungdomar med foridldrar med lag och medelhog utbildning lagre sannolikhet att triffa savl ldkare
som kurator, psykolog och annan personal én de med hog utbildning. Ungdomar med forildrar
fodda utanfor Europa hade ocksd markbart ldgre sannolikhet att fa tréffa lakare.






Inledning

Psykisk ohdlsa dr en av de vanligaste orsakerna till sjukdomsbérda i hoginkomstlainder (WHO
2001; SOU 2006) och sjukdomsbordan for depression rankas som nummer sju (Lopez et al 2006).
Betraffande barn och ungdomar har, globalt sett, cirka 20 procent olika psykiska funktionsned-
sattningar (WHO 2001). En uppskattning av forekomsten av specifika diagnoser sasom depression
bland barn och ungdomar &r internationellt 2-5 procent for 7 till 12-aringar och 6-10 procent for
13 till 17-aringar (sammanstéllt i BUP 2009). For angest uppskattas forekomsten till 1-8 procent
bland 0 till 6-aringar, 3-6 procent bland barn 7-12 ar och 10-12 procent hos unga 13-17 ar.
Liksom globalt finns det i Europa en variation i forekomst betraffande depression och angestsjuk-
domar mellan olika lander (Ravens-Sieberer et al 2008). Depression varierar till exempel fran 1
procent bland 8 till 11-aringar i Frankrike till 18 procent i Tyskland och betréffande angest fran 4
procent bland 5 till 15-aringar i Storbritannien till 19 procent i Tyskland.

Den svenska befolkningen har sedan 1980-talet fatt ett simre psykiskt véilbefinnande dven om en
viss forbattring kan ses efter 2001 (Socialstyrelsen 2009a). Psykisk ohilsa dr en av de vanligaste
anledningarna till att uppleva sitt hélsotillstand som daligt (Danielsson 2004). Av andelen nybe-
viljade sjuk- och aktivitetsersattningar utgor psykiska sjukdomar och syndrom 41,5 procent for
kvinnor och 39,8 for mdn 18-64 ar. De vanligaste diagnoserna ar enligt forsakringskassan (2007)
depressioner, anpassningsstorningar och reaktion pa stress samt angestsyndrom.

Sveriges totala samhaéllskostnader f6r depression och éngest ar ungeféir 40 miljarder kronor (TLV
2009) och under 2007 fick 700 000 personer behandling med antidepressiva lakemedel. Kostna-
derna for antidepressiva lakemedel minskade fran 2002 och framat (Socialstyrelsen 2009b), men
steg sedan under 2007 till 2008 med fem procent.

Av unga kvinnor (16-24 ar) i Sverige rapporterar 30 procent att de har besvér sasom oro, angest
och dngslan. For médnnen ér siffran 14 procent (Socialstyrelsen 2009a). Ett par studier fran
1990-talet visar att férekomsten av depression, matt med diagnostisk intervju, for svenska 13

till 17-aringar ligger pé 5,8-6,3 procent och att forekomsten ar vanligare bland flickor &n pojkar
(Larsson & Melin 1990; 1992; Olsson & Knorring 1999). For unga (16-24 ér) har férekomsten av
psykisk ohélsa okat de senaste tvd decennierna dven om det for specifika psykiska besvar sésom
nedstaimdhet, nervositet, irritation och somnsvarigheter setts en nedgang undantaget 15-ariga
flickor (SOU 2006). Sjalvmordsforsok okar bland unga kvinnor 16-24 ar och &r vanligare bland
80-talister dn 70-talister. Andelen som vardas pa sjukhus for bland annat depression och angest har
okat sedan mitten av 1990-talet (Socialstyrelsen 2009a).

Psykisk ohilsa dr mer forekommande bland kvinnor i 16 till 19-arsaldern én bland mén. En 6kning
med é&ldern (10-24 ar) sker dock oavsett kon (Socialstyrelsen 2009a). Aven depression ér vanligare
bland ungdomar dn bland barn (SBU 2004) med en hogre prevalens i tonaren (Fombonne 1998;
Gould & Kramer 2001). De olika typerna av depression ar dock desamma for barn, ungdomar och
vuxna. Prevalensen av sjadlvmordsbeteende ar generellt ocksa hogre i tondren (Fombonne 1998;
Gould & Kramer 2001).

De flesta problem avseende mental hilsa forekommer oftare bland grupper med lagre socioeko-
nomisk status (Mackenbach 2006) och enligt ett par studier har grupper med lag socioekonomisk
status en hogre risk for att utveckla depression (SBU 2004; Lorant et al 2002). Att till exempel vara
arbetslos eller att bo i ett underprivilegierat omréde kan enligt SBU (2004) ge en hogre risk for

att insjukna. Personer som kommer fran samre sociala férhéllanden, sasom fattigdom, har enligt
samma kdlla ocksa en storre risk for att utveckla langvarig och svarbehandlad depression. Bland
ungdomar (16-24 ar) har dngslan, oro och angest dkat oavsett deras ursprung, familjeférhallanden,



socioekonomi, anstallningsforhéallanden och arbetsmarknadsstatus (Socialstyrelsen 2009a). Fore-
komsten péverkades inte av boende i glesbygd eller i stad.

Enligt barn- och ungdomspsykiatrins (BUP:s) arsrapport framkommer att de resurser som BUP
har dr ojaimnt fordelade i ldnet och att norra Stockholm och sydvéstra ldnsdelen har en ligre ersitt-
ning for lokal verksamhet dn 6vriga delar av ldnet (SLL 2004). Det dr dock inte helt klarlagt att den
storsta psykiska ohadlsan forekommer dér det finns minst resurser.

De ungdomar som lider av angest och depression har enligt SBU (2004) och Wasserman (2003)
lattare for att drabbas av 1dg utbildning, arbetsloshet, drogberoende och sjalvmord i vuxen alder.
Det finns ocksa indikatorer pé att det finns ett samband mellan depression och fetma hos ungdo-
mar (Sjoberg 2005).

Enligt regeringen (2007) ar Sveriges 6vergripande folkhdlsomél att skapa samhélleliga forutsatt-
ningar for en god halsa pa lika villkor och Stockholms ldns landsting arbetar fér en god och jamlik
hilsa for alla i lanet (SLL 2007) dér tvd av malen &r att minska ojamlikhet och psykisk ohélsa. For
att kunna arbeta effektivt med éatgéarder av olika slag ar det relevant att kontinuerligt undersoka om
det forekommer sociala skillnader och hur dessa i sa fall ser ut. For att kunna utveckla fungerande
interventioner ér det ocksa viktigt att kunna anpassa dessa till olika samhallsgrupper.

I denna rapport beskrivs sociala och geografiska skillnader i angest och depression bland ung-
domar med fokus pa aldersgruppen 13-17 ar, i Stockholms lan. Forst gors en beskrivning av
geografiska skillnader och sedan en redogorelse for vilken risk olika sociala grupper har for att fa
en angest- och/eller depressionsdiagnos samt hur risker betraffande lakemedelsforskrivning och
typ av behandlarkompetens ser ut i lanet.



Bakgrund

Orsaker till psykisk ohalsa

Manga psykiska sjukdomar hos vuxna har sin bérjan i barndomen (Fombonne 1998; Gould &
Kramer 2001). Det finns sillan en ensam orsak exempelvis till depression (Wasserman 2003).
Manga olika sociala faktorer bidrar till psykisk ohdlsa (Williams 2005) liksom biologiskt arv/
genetiska orsaker (SBU 2004). Miljofaktorer spelar in dven i uttalat drftliga sjukdomar (Allgulander
2008). Till exempel visar Caspi et al (2003) att en kort serotonintransportgen hade betydelse for
utvecklandet av en depression men att risken var storre om barnen i studien samtidigt hade svara
uppvixtforhallanden. Interaktion mellan arv och milj6 kan beskrivas utifran modeller om stress
och sarbarhet (Tew 2005). De utgar fran att olika personer dr olika sarbara/mottagliga for olika
livshdndelser sasom till exempel stress pa grund av ett samspel mellan genetik, biologi, sociala och
miljomassiga faktorer (Tew 2005). Denna rapport fokuserar pa sociala faktorer och inte de biolo-
giska dven om de ocksa har stor betydelse.

Social ojamlikhet

Orsakerna till att manga problem med mental ohilsa oftare forekommer bland grupper med lagre
socioekonomisk status ar komplexa (Mackenbach 2006). Det kan & ena sidan tillskrivas att de
sociala forhallandena ar en konsekvens av psykisk ohilsa (selektion eller social drifthypotes) men
det kan ocksa handla om att lag socioekonomisk status 6kar risken for psykisk ohalsa till exempel
genom bristande hanteringsstrategier (socialetiologisk synvinkel).

Social ojamlikhet kdnnetecknas av att skillnaderna ér systematiska, fororsakade av forhallanden

i den sociala miljon och paverkbara (Dahlgren & Whitehead 2006). Social ojamlikhet beskriver
ocksa forhallandet mellan grupper dar den ena gruppen ér privilegierad pa grund av att den andra
har mindre makt (Williams 2005) sdsom till exempel i det patriarkala systemet. I dagens samhille
betyder detta att till exempel kon, ras och klass paverkar tillgangen till socialt 6nskade saker sasom
pengar, status och makt.

Flera olika indikatorer anvdnds for att beskriva social ojamlikhet varav ndgra vanliga dr inkomst,
utbildning och yrkesrelaterad klass. Geyer et al (2006) menar att dessa begrepp forvisso dr sam-
manldnkande men inte utbytbara i och med att orsakskedjorna kan se olika ut beroende pa vad
man studerar.

I denna rapport anviands bade utbildning och inkomst som indikatorer men inte yrkesrelaterad
klass da information om detta saknas.

Sociala skillnader i angest och depression

En genomgang av bade internationella och svenska artiklar kring sociala skillnader och sociode-
mografiska karakteristika samt forekomst och risk for i huvudsak depression och angest ger inte en
entydig bild. Flera studier visar att lagre socioekonomisk status bland 10 till 15-aringar har sam-
band med hogre nivéer av forstimningssyndrom (Lemstra et al 2008; Amone-P’Olak et al 2009). I
en annan studie visade sig 1ag utbildningsniva och yrkesrelaterad klass (féraldrarnas) vara relaterat
till hogre nivaer av depressiva symtom (Mossakowski et al 2009). I en studie av Miech et al (1999)
visades emellertid inget samband mellan utbildning och depression bland 15 och 21-aringar, men
ddremot mellan utbildning och angest.

En svensk studie med vuxna (18-84) visar inget samband mellan utbildningsniva och risken for
angest eller depression (Molarius et al 2009). Samma studie visar ddremot ett samband mellan



risken for depression och angest och att vara arbetslos, sjukpensiondr, inte ha socialt stod, kritiska
livshandelser och social sammanhallning (neighbourhood social cohesion).

I en studie av Paxton (2007) visade det sig att geografiska skillnader (att bo i stad, forort eller pa
landet) i forekomst inte har patriffats bland 15 till 16-aringar eller unga vuxna. Enligt Paxton
(2007) och Zwirs et al (2007) forekommer dock skillnader mellan kon och olika etniska grupper.
Skillnader mellan olika etniska grupper kan enligt bland annat Mossakowski (2009) forklaras av
socioekonomiska faktorer sasom fattigdom.

Barn- och ungdomspsykiatrin (BUP)
Sedan 2000 har BUP en ny organisation (SLL 2004). Det finns fyra geografiska verksamhetsomra-
den i Stockholm.

Av dem som besoker BUP ér fordelningen mellan konen relativt jamn (SLL 2004). I 1ag och mel-
lanstadiealdern ér det dock fler pojkar och i tonaren fler flickor. BUP har ansvar f6r den speciali-
serade varden. Omkring tva procent av BUP:s remisser kommer fran primérvarden. Vanligen ar
det fordldrar och anhoriga som initierar kontakten men ibland ocksa socialtjansten. Tre till fyra
procent av patienterna far medicinering.

Angeststorningar och forstimningssyndrom ir de vanligaste diagnoserna och de bada utgjorde
tillsammans cirka 35 procent av diagnoserna 2007.
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Material och metod

Denna rapport baseras pa Unga kohorten, som ér ett register sammanstéllt pa avdelningen for epi-
demiologi pa Karolinska Institutet och innehéller samtliga individer som nagon gang i sin barn-
dom bott i Stockholms ldn mellan 2001 och 2007. Unga kohorten innehaller data fran BUP samt
ett flertal andra register som ldnkats samman och innefattar dirmed uppgifter om vardutnyttjande
for mental ohélsa liksom ett flertal uppgifter om sociala och halsorelaterade faktorer. Identifie-
ringen av studiepopulationen har gjorts genom totalpopulationsregistret. Flergenerationsregistret
anvédndes for att lanka barn till deras foraldrar.

Material

I denna rapport inkluderades de personer fran Unga kohorten som var mellan 13-17 ar och som
bott i Stockholms lans landsting under hela 2007, det vill siga som ej flyttat ut, in eller avlidit un-
der denna period. Totalt innefattar detta 118 131 personer. Barn under 13 ar inkluderades inte pa
grund av den laga andel personer med diagnos fore 13 ars alder, se figur 1 nedan. Den laga andelen
mdjliggjorde inte en sdker statistisk berakning for yngre personer.

Angest

08 1 —8— Depression

Procent

06 1 R
—&— Angest och depression

04 1

02 1

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Alder
Figur 1. Angest- och/eller depressionsdiagnos (%) bland barn och ungdomar 0-17 &r i Stockholms
lan, 2007.

Sociala faktorer

De sociala faktorer som inkluderades i rapporten var kon samt forélders fodelseland och utbild-
ning och familjens inkomst. Foralder/fordldrar innebar i denna rapport den eller de vuxna perso-
ner som ungdomen bor med. Det kan vara biologisk fordlder, adoptivforilder eller andra vuxna
med ansvar for barnet (virdnadshavare och fosterforalder) samt make/maka, registrerad partner
eller sambo med gemensamma barn, till den ansvarige foraldern.

Indelningen betréffande fodelseland gjordes utifran den foralder som dr f6dd narmast Sverige. Tre kate-
gorier anvindes, fordlder fodd i Sverige, foralder f6dd i 6vriga Europa och fordlder fodd utanfor Europa.

Utbildningsniva delades in i forgymnasial (lag), gymnasial (medel) och eftergymnasial (hog)
utifran den fordlder som hade den hogsta utbildningen. Inkomst utgick fran disponibel inkomst
i familjen' och delades in i kvartiler; 1ag, medellag, medelhog och hog. Uppgifterna kring
ovanstdende inhdmtades fran den longitudinella integrationsdatabasen for sjukforsdakrings- och
arbetsmarknadsstudier (LISA).

! Disponibel inkomst per konsumtionsenhet i familjen. Detta innebér familjens nettointékt dividerat med det
viktade antalet familjemedlemmar. Mattet har vissa begransningar da det kan finnas felkéllor betraffande identi-
fieringen av familjesammansittningen, inkomster som ej 4r redovisade samt att det finns personer som inte har
nagon inkomst.
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Tabell 1. Sociala och hilsorelaterade karakteristika bland ungdomar 13-17 ar

i Stockholms lan, 2007.

Pojkar Flickor Totalt

Antal Andel% | Antal Andel% | Antal Andel %
Familjens inkomst
Lag 14969 24,6 14124 246 29 093 24,6
Medellag 15084 248 14151 24,7 29 235 24,7
Medelhog 15332 25,2 14 431 25,1 29763 25,2
Hog 15400 253 14636 255 30036 25,4
Foralders utbildning
Lag 4 689 7.8 4 606 8,1 9295 8,0
Medelhog 24353 40,6 22911 40,5 47 264 40,5
Hog 30988 51,6 29126 515 60114 51,5
Foralders fodelseland
Sverige 47843 785 45400 79,0 93 243 78,7
Europa 4242 7,0 3987 6,9 8 209 7,0
Ovriga lander 8849 145 8104 141 16 953 14,3
Diagnos
Endast angest 525 0,9 948 1,6 1473 1,2
Endast depression 349 0,6 594 1,0 943 0,8
Angest och depression 146 0,2 445 0,8 591 0,5
Likemedelsforskrivning *
Antidepressiv medicin 202 19,8 429 21,6 631 21,0
Lugnande medicin 53 52 144 73 197 6,6

*Bland de med dngest- och/eller depressionsdiagnos.

Angest och/eller depression

Angest- och depressionsdiagnos 4r i huvudsak himtade fran BUP 2007 men ett visst antal
aterfanns i Stockholms lans landstings 6vriga databaser f6r uppfoljning av vardkonsumtion vilka
innefattar primér-, 6ppen- och slutenvard. En genomgang av de olika vardinstanserna visade att
over 90 procent av angest- och depressionsdiagnoserna bland barn och unga ér satta pa BUP.

Diagnoserna ar i huvudsak satta efter DSM-IV (BUP:s 6ppenvérd), men i viss utstrackning aven
efter ICD-10 (BUP:s slutenvard samt 6vrig vard). ICD-10 ar WHO:s diagnostiseringsklassificering
medan DSM-IV dr utarbetat i USA. En skillnad mellan de bada diagnossystemen ér att det i ICD-
10 gér att sdrskilja lindrig, mattlig och svar depression vilket inte lika tydligt gar i DSM-IV (SBU
2004). Tre varandra uteslutande diagnosgrupper anvands i rapporten; angest, depression samt
dubbeldiagnosen (komorbiditet/samsjuklighet) angest och depression. Angest definieras i denna
rapport som Angestsyndrom, Tvingssyndrom och Posttraumatiskt stressyndrom enligt DSM-IV
samt motsvarande ICD-10 koder. Med depression avses i denna rapport Forstimningssyndrom
enligt DSM-IV och motsvarande ICD-10 koder. For exakta diagnoser se bilaga 1.
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Likemedelsforskrivning

Vid en angest och/eller depressionsdiagnos férekommer forskrivning av olika likemedel (SBU
2004). Det kan bland annat vara antidepressiva, dngestdimpande och lugnande ldkemedel. Ocksé
torskrivning av neuroleptika féorekommer. I denna rapport redogérs for antidepressiva och lugnan-
de ladkemedel dé dessa ar de tvd dominerande grupperna. Uppgifter om forskrivning inhdmtades
fran ldkemedelsregistret, 2007.

Antidepressiva lidkemedel anvédnds inte bara for behandling av depression utan dven av olika
angestsymtom (TLV 2009). Angest ar dessutom ofta en del av symtombilden vid depression. Vid
analyserna av ldkemedelsforskrivning slogs darfor diagnoserna ihop.

Behandlarkompetens

I sin kontakt med varden far ungdomarna tréffa personer med olika typer av behandlarkompetens,
sasom ldkare, psykolog och kurator. Information om detta finns endast fér besok inom BUP,
varfor det dr det som rapporteras hir. Det som redovisas 4r om en patient vid nagot besok inom
en vardepisod pé grund av angest och eller/depression under 2007 triffat personer med respektive
kompetens. Samma patient kan ddrmed ha traffat flera personer med olika typer av kompetens.
Uppgifterna hamtas fran BUP:s vardregister i kombination med 6ppenvardsregistret (VAL).

Analyser

Tva olika former av analyser genomfordes. Den forsta for en deskriptiv beskrivning och den andra
for att med prevalenskvot berdkna risken eller sannolikheten for att fa en angest och/eller depres-
sionsdiagnos, ldkemedelsforskrivning vid diagnos och typ av behandlarkompetens vid diagnos.
Prevalenskvoten visar pa samvariationen mellan en vald faktor, till exempel utbildningsnivé, och
utfallet, har psykiatrisk diagnos. Ju hogre prevalenskvot desto storre sannolikheten for psykiatrisk
diagnos i den studerade gruppen. SAS 1.9 anvindes som programvara for att berdkna preva-
lenskvoter med 95 procents konfidensintervall (KI). Som referensvirden har pojke, hogst inkomst,
langst utbildning och fodelseland Sverige anvénts. Familjens inkomst, féralders utbildning samt
foralders fodelseland har justerats for varandra. Alla prevalenskvoter ér justerade for kon.

Berdkningar gjordes separat f6r dem med endast angest, endast depression och bade dngest- och
depressionsdiagnos (komorbiditet/samsjuklighet). Upprepad diagnos for samma sjukdom beak-
tades ej. Da BUP-data saknas fran Rinkeby-Kista har ungdomar bosatta i det omrédet exkluderats
fran analyserna.

13



Resultat

Nedan gors forst en redogorelse for geografiska skillnader (kommuner och stadsdelar) i fore-
komst av de olika diagnoserna samt skillnader i ldkemedelsforskrivning. Efter det redogors for
sociala skillnader (kon, familjens inkomst, fordlders utbildning och foédelseland) bade vad giller
forekomst och vilken risk olika sociala grupper har for att diagnostiseras med angest och/eller
depression samt hur risken ser ut betraffande forskrivning av ldkemedel samt typ av behandlar-
kompetens.

Geografiska skillnader

Nedan beskrivs de geografiska skillnaderna i Stockholms ldns landsting betraffande férekomst av
angest- och/eller depressionsdiagnos for dldersgruppen 13-17 ar. Dérefter redogors for forekomst
av lakemedelsforskrivning i de olika kommunerna och stadsdelarna.

Forekomsten av angest- och/eller depressionsdiagnos i Stockholms lin

Kommuner

Andelen 13 till 17-aringar som har fatt en diagnos varierar mellan de olika kommunerna i Stock-
holms ldn (figur 2; for exakta andelar se tabell 6, bilaga 2).

Férekomsten av angestdiagnos sammantaget for pojkar och flickor varierar fran 0,90 procent i
Varmdo kommun till 2,11 procent i Nykvarn. Vad giller depressionsdiagnos dr forekomsten ldgst i
Sundbyberg (0,29 %) och hogst pa Ekero (1,32 %). For dubbeldiagnos ar forekomsten ligst i Taby
(0,22 %) och hogst i Tyreso (0,79 %).

I ndstan samtliga kommuner och for samtliga diagnoser dr andelen hogre for flickor an for pojkar
(13-17 ar). Angest ir dock vanligare for pojkar i Sundbyberg, depression ér vanligare for pojkar

i Nykvarn och Salem och dubbeldiagnos ir vanligare for pojkar i Nacka och Salem. Angest ar
generellt vanligare dn depression och de enskilda diagnoserna &r vanligare dn dubbeldiagnos. Den
storsta skillnaden betraffande angest, mellan pojkar och flickor, aterfinns i Salem. Den minsta
aterfinns i Sundbyberg. For depression dr skillnaderna mellan pojkar och flickor generellt nagot
mindre men storst i Vaxholm och minst i Upplands Visby.

Bland pojkar aterfinns den hogsta andelen med angestdiagnos i Huddinge (1,35 %) och den lidgsta
i Nynashamn (0,49 %). Betriffande depression 4r andelen med diagnos hogst i Vallentuna (1,11 %)
och lagst i Sundbyberg (0,11 %). Inga pojkar diagnostiserades for dubbeldiagnos i Nykvarn medan
Nyndshamn har den hogsta andelen (0,49 %).

Bland flickor aterfinns den hogsta andelen med angestdiagnos i Nykvarn och Salem (3,18 respek-
tive 3,19 %). Dessa kommuner har dock en lag andel med depression. Lagst andel med angest har
Varmdo (0,90 %). For depression dr andelen med diagnos hogst for Ekerd (1,74 %) och lagst i Ny-
kvarn (0,23 %). I Salem finns inte nagra dubbeldiagnostiserade flickor. Huddinge har den hogsta
andelen (1,45 %).

De flesta kommuner som har hogst férekomst (sammantaget for flickor och pojkar) av nagon av
diagnoserna hor till kommuner med relativt hog, men inte hogst, genomsnittlig inkomst (rosa
enligt karta). Detsamma giller dven de med lagst forekomst, undantaget Sundbyberg som avviker
négot betriffande depression (bla enligt karta).
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Figur 2. lllustration av genomsnittlig inkomst samt dngest- och/eller depressionsdiagnos bland

pojkar respektive flickor, 13-17 ar, i Stockholms lans kommuner, 2007.

Genomsnittlig inkomst* i olika
kommuner
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B nNist hogst Lagst

1 Upplands Vasby 14 Taby

2 Vallentuna 15 Danderyd

3 Osteraker 16  Sollentuna

4 Varmdo 17 stockholm, se figur 5

5 Jarfélla 18 Sodertélje

6  Ekero 19 Nacka

7 Huddinge 20 Sundbyberg

8  Botkyrka 21 Solna

9 Salem 22 Lidingd

10 Haninge 23 Vaxholm

11 Tyreso 24 Norrtdlje

12 UpplandsBro 25 Sigtuna

13 Nykvarn 26  Nyndshamn
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*Genomsnittlig inkomst i respektive kommun/stadsdel
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Stadsdelar

Andelen 13 till 17-aringar som har fatt en diagnos i de olika stadsdelarna varierar liksom fér kom-
munerna (figur 3; for exakta andelar se tabell 7, bilaga 2). Ocksa for stadsdelarna ar néstan samt-
liga diagnoser mer férekommande bland flickor &n bland pojkar. De enda som avviker, och dér
forekomsten ér storre bland pojkar an flickor, ar Norrmalm betriffande angest, Spanga-Tensta och
Ostermalm fér depression och Farsta for dubbeldiagnos. Skillnaderna mellan kénen i de senare
ndmna stadsdelarna ar dock mycket sma. Det gar ocksa har att urskilja att dngest dr vanligare 4n
depression och de enskilda diagnoserna dr vanligare én dubbeldiagnos.

For pojkar och flickor ihop varierar forekomsten av dngestdiagnos frdn 1,00 procent pa Ostermalm
till 1,58 procent i Hagersten-Liljeholmen. For depression varierar andelen med diagnos fran 0,36
pa Ostermalm till 1,33 procent p& Norrmalm och fér dubbeldiagnos fran 0,24 procent i Alvsjo till
0,74 procent pa Norrmalm.

Om man tittar pa pojkar och flickor for sig ser det nagot annorlunda ut. For pojkar ar andelen med
angestdiagnos hogst pa Norrmalm (1,38 %) och lagst i Hasselby-Vallingby (0,49 %). Betriffande
depression dr andelen med diagnos ocksa hogst pa Norrmalm (0,99 %) men lagst i Skarholmen
(0,25 %). For dubbeldiagnos dr andelen hogst i Farsta (0,50 %) och lagst i Skarholmen (0,08 %).

For flickor ar andelen med dngestdiagnos hogst pa Kungsholmen (2,24 %) och lagst i Spanga-Ten-
sta (1,20 %). Betraffande depression édr andelen med diagnos ocksé hogst pa Kungsholmen (2,39
%) men ligst pA Ostermalm (0,36 %). For dubbeldiagnos ir andelen flickor hogst i Higersten-
Liljeholmen (1,48 %) och lagst i Alvsj6 (0,26 %).

Den storsta skillnaden betriffande angest, mellan pojkar och flickor, aterfinns pa Kungsholmen.
Den minsta aterfinns pd Norrmalm. Skillnaderna dr nagot mindre mellan stadsdelarna dn mellan
kommunerna. For depression ar skillnaderna ocksé storst pa Kungsholmen men minst pa Oster-
malm.

Forekomsten i relation till inkomstnivan i de olika stadsdelarna ser tdmligen lika ut som f6r kom-
munerna. Har hor dock de flesta stadsdelarna, bade med hogst och ldgst niva av de olika diagno-
serna till omraden med allra bast ekonomi. Undantaget ar Hagersten-Liljeholmen, med medellag
inkomstniva (bl enligt kartan) betriffande &ngest och Alvsjo, med medelhdg inkomstniva, betrif-
fande dubbeldiagnos (rosa pa kartan).
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Figur 3. lllustration av genomsnittlig inkomst samt dngest- och/eller depressionsdiagnos bland
pojkar respektive flickor, 13-17 ar, i Stockholms stads stadsdelar, 2007.
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Lakemedelsforskrivning i Stockholms lin

Forskrivningen av antidepressiva och lugnande lakemedel bland de med nagon av diagnoserna
angest, depression eller bade och ser olika ut i olika kommuner och stadsdelar (figur 4 och 5; for
exakta andelar se tabell 6 och 7 i bilaga 2). Siftfrorna ar dock nagot osdkra eftersom det laga antalet
diagnostiserade individer i vissa kommuner/stadsdelar kan resultera i att en enda individ far stor
betydelse.

Det dr vanligare med forskrivning av antidepressiva lakemedel 4n lugnande. Ett antal kommuner
och stadsdelar har ingen forskrivning alls av lugnande likemedel, framfor allt f6r pojkar. I flertalet
kommuner dr det fler flickor som far antidepressiva och lugnande likemedel én pojkar. I Jarfilla,
Nykvarn, Sollentuna och Vallentuna ér det dock fler pojkar én flickor som far antidepressiva och
lugnande likemedel. I Salem och Téby giller detsamma men enbart for forskrivning av antidepres-
siva. For lugnande sker mer forskrivning till pojkar i Danderyd, Sundbyberg, Tyres6 och Varmdo.

Vad giller stadsdelarna dr férdelningen snarare det motsatta. Fler pojkar far forskrivning av
antidepressiva dn flickor (9 av 13 stadsdelar). For lugnande ldkemedel dr det ddremot mer jamnt
fordelat. Sju av 13 stadsdelar forskriver mest till pojkar. Enskede-Arsta, Vantor, Hisselby-Villingby,
Kungsholmen, S6dermalm och Ostermalm har alla en hdgre forskrivning, av bida likemedlen,

till pojkar. Farsta, Skarpnick och Alvsjo forskriver mer antidepressiva till pojkar an flickor och
Bromma och Skirholmen forskriver mer lugnande till pojkar. Ovriga har hogre forskrivning till
flickor och skillnaderna ar oftast mer dn fem procentenheter f6r lugnande. Forskrivningen av anti-
depressiva varierar fran cirka sex till 38 procent for pojkar och frén nio till 29 procent for flickor.
For lugnande ar spridningen fran noll till 19 procent bland pojkar och tre till nio procent bland
flickor.

Kommuner

Betrdffande antidepressiva lakemedel varierar férskrivningen fran 15,07 procent i Huddinge till
36,54 procent i Danderyd. Forskrivning av lugnande lakemedel varierar mellan 0,00 procent i
Solna, som dr den enda kommunen som inte har ndgon forskrivning av lugnande, och 13,33 pro-
cent i Sundbyberg.

Vid en separat beskrivning av pojkar respektive flickor ar forskrivningen av antidepressiva for
pojkar hogst i Taby (42,86 %) och for flickor hogst i Vaxholm (50,00 %). For pojkar ar den ldgst i
Sundbyberg (0,00 %) och for flickor i Salem (8,70 %).

Vad giller forskrivning av lugnande lakemedel f6r pojkar separat dr den hogst i Nykvarn (16,67 %)
och for flickor hogst i Upplands Visby (16,67 %). For pojkar ar den lagst i Eker6, Haninge, Hud-
dinge, Liding®, Nynédshamn, Salem, Sigtuna, Solna, Upplands Bro, Vaxholm och Osterédker (0,00 %
for samtliga) och for flickor i Solna och Varmdoé (bada har 0,00 %).

Inget entydigt monster kan ses mellan genomsnittlig inkomstniva i kommunen och forskrivning av
likemedel. De hogsta nivderna av forskrivning av antidepressiva och lugnande har Danderyd resp-
ektive Sundbyberg. Danderyd dr en kommun med hog inkomstniva (vinrdd enligt kartan) medan
Sundbyberg har medellag (bla enligt kartan). Fér de kommuner som har den lagsta forskrivningen
av antidepressiva och lugnande har bdda medellag inkomstniva.
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Figur 4. lllustration av genomsnittlig inkomst samt lakemedelsforskrivning bland pojkar respektive

flickor med diagnos, 13-17 ar, i Stockholms lans kommuner, 2007.
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Stadsdelar

Betriffande antidepressiva likemedel varierar forskrivningen mellan 10,26 procent i Alvsjé och
27,54 procent pd Norrmalm. For forskrivning av lugnande ldkemedel varierar procentandelen fran
1,37 procent i Farsta till 12,20 procent pa Ostermalm. I jimforelse med kommunerna ir variatio-
nen storre for antidepressiva mellan kommunerna men liknande den f6r lugnande.

For antidepressiva lakemedel ar forskrivningen for pojkar hogst pa Kungsholmen (38,46%) och for
flickor hogst pa Norrmalm (29,27%). For pojkar ar den lagst i Skarholmen (5,88%) och for flickor i
Alvsjo (9,09%).

Vad giller forskrivning av lugnande likemedel ér den dven for pojkar separat hogst pa Ostermalm
(18,75%) men for flickor ar den hogst i Spanga-Tensta (9,38%). For pojkar dr det flera stadsdelar
som inte har nagon forskrivning av lugnande likemedel (0,00%): Farsta, Norrmalm, Spanga-Tensta
och Alvsjo. For flickor sker den ligsta forskrivningen av lugnande p& Kungsholmen (2,50%).

Forskrivningen av ldkemedel ser ndgot annorlunda ut for stadsdelarna 4an kommunerna. For
samtliga stadsdelar med hogst forskrivning av antidepressiva saval som lugnande ar inkomstnivan
ocksa den hogsta (vinrdd enligt kartan). Farsta, som har den lagsta forskrivningen av lugnande
har dven ldg inkomstnivd medan Alvsjo, som har den ligsta forskrivningen av antidepressiva har
medelhog inkomstniva (rosa enligt kartan).
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Figur 5. lllustration av genomsnittlig inkomst samt lakemedelsforskrivning bland pojkar respektive
flickor med diagnos, 13-17 ar, i Stockholms stads stadsdelar, 2007.
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Sociala skillnader
Nedan redogors for sociala skillnader forst i forekomst och sedan i sannolikhet att fa en diagnos,
lakemedelsforskrivning och typ av behandlarkompetens for olika sociala grupper.

Alder och forekomst av angest- och/eller depressionsdiagnos

Bland 13 till 17-dringar sammantaget dr andelen med diagnos 1,23 procent for angest, 0,79 procent
for depression och f6r dubbeldiagnos 0,49 procent. Forekomsten 6kar med aldern och den storsta
okningen sker i tondren. Bland 17-aringarna har omkring 1,63 procent diagnosen éngest. For
depression ar motsvarande siffra 1,15 procent och for dubbeldiagnos 0,88 procent.

Fore tva ars alder ar det en mycket lag andel som far nagon diagnos alls. Depressionsdiagnos fore-
kommer inte alls for barn under fem ér. Se figur 1, sida 11 for information om férekomst i de olika
aldrarna.

Kon och forekomst av angest- och/eller depressionsdiagnos

Forekomsten betriffande samtliga diagnoser ar hogre for flickor @n for pojkar. Dubbelt sa manga
flickor diagnostiseras med dngest och dubbeldiagnos jaimfort med pojkar. Flickorna har ocksa en
hogre andel med depressionsdiagnos, men skillnaden dér ar inte lika stor.
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03 Pojke Flicka
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Angest Depression Angest och depression

Figur 6. Angest- och/eller depressionsdiagnos (%) bland flickor och pojkar 13-17 ar i Stockholms
lan, 2007.

Familjens inkomst och forekomst av angest- och/eller depressionsdiagnos

Forekomst av angest, depression och dubbeldiagnos ar hogre ju lagre inkomst familjen har. Bland
ungdomar i familjer med lag inkomst ar férekomsten av angestdiagnos 1,61 procent och for de
med hog inkomst 0,97 procent. For depression ar andelen med diagnos generellt lagre dn for
angest. De med lag inkomst har en forekomst pa 1,08 procent jamfort med de med hog dar fore-
komsten dr 0,59 procent. Dubbeldiagnostisering har den lagsta forekomsten men ocksa f6r denna
diagnos har de ungdomar fran familjer med ldg inkomst en hogre férekomst én de med hog, 0,76
respektive 0,33 procent.
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Figur 7. Angest- och/eller depressionsdiagnos (%) relaterat till familjens inkomst bland ungdomar
13-17 ar i Stockholms lan, 2007.

Forilders utbildning och forekomst av angest- och/eller depressionsdiagnos

For ungdomar vars fordlder har forgymnasial utbildning har 1,56 procent en angestdiagnos. Bland
ungdomar med foraldrar med gymnasial utbildning &r andelen 1,25 procent och for de med for-
aldrar med eftergymnasial utbildning 1,14 procent.

For depressionsdiagnos ser férdelningen annorlunda ut an for angest. Ungdomar med féraldrar
med lag eller hog utbildning har ldgst andel (0,72 respektive 0,73 %) och de med foraldrar som har
gymnasial (medel) har hogst (0,88 %).

Avseende dubbeldiagnos foljer detta samma monster som for angest diar ungdomar med foréaldrar
som har hogst utbildning har lagst forekomst och de ungdomar med foraldrar som har lagst ut-
bildning har hogst forekomst (0,68, 0,53 respektive 0,43 %).
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Figur 8. Angest- och/eller depressionsdiagnos (%) relaterat till foralders utbildning bland ungdo-
mar 13-17 ar i Stockholms lan, 2007.
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Forilders fodelseland och forekomst av angest- och/eller depressionsdiagnos

For ungdomar med minst en fordlder f6dd i Sverige har 1,25 procent en angestdiagnos vilket kan
jamforas med de med foréldrar fodda nagon annan stans i Europa dér andelen ar nagot hogre, 1,53
procent. For ungdomar med forédlder f6dd utanfér Europa ar dock andelen med angestdiagnos
lagre dn i bada de dvriga grupperna, 0,99 procent.

For depression dr monstret delvis detsamma. Ungdomar med forilder fodd utanfér Europa har
den ldgsta andelen, 0,39 procent, med diagnos. Betréffande depression har dock ungdomar med
foralder fodd i Sverige hogre andel (0,85 %) an ungdomar med fordlder som édr fodd ndgon annan
stans i Europa (0,79 %) dven om skillnaderna mellan de sist nimnda grupperna ar relativt sma.

For dubbeldiagnos ser monstret lika ut som for enbart dngest, men med nagot mindre skillnader
mellan grupperna (ungdom med foralder f6dd i Sverige: 0,51 %, 6vriga Europa: 0,57 %, utanfor
Europa: 0,32 %).
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Figur 9. Angest- och/eller depressionsdiagnos (%) relaterat till foralders fodelseland bland ungdo-
mar 13-17 ar i Stockholms lan, 2007.

Sociala skillnader i risk for angest- och/eller depressionsdiagnos

Betraffande sannolikheten for olika sociala grupper att fa en dngest- och/eller depressionsdiagnos
framkom att flickor har ungefir dubbelt sa hog risk som pojkar att diagnostiseras med angest eller
depression. For dubbeldiagnos har flickorna lite mer @n tre ganger sa hog risk att drabbas.

Vidare framkom att det dr nastan dubbelt sa hog risk att de fran familjer med ldg inkomst (med
hénsyn tagen till kon, foralders utbildning och fodelseland) far en dngestdiagnos jamfort med de
med hog inkomst. For depression ér risken mer dn dubbelt sa hog for de med lag inkomst én de
med hog. Detsamma giller for dubbeldiagnos.

De ungdomar som har fordldrar med lag utbildning har en nagot hogre risk att diagnostiseras med
angest men ingen okad risk for depression eller dubbeldiagnos i jamforelse med dem som har for-
dldrar med hog utbildning. Det finns en underrisk for samtliga diagnoser diar ungdomens féralder
ar f6dd i ett land utanfor Europa, justerat for kon, familjens inkomst och forélders utbildning,
vilket alltsa innebdr att sannolikheten att denna grupp diagnostiseras ar lagre.
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Tabell 2. Prevalenskvot* for angest- och/eller depressionsdiagnos relaterat till sociala

faktorer for ungdomar 13-17 ar i Stockholms lan, 2007.

Kon
Pojke 1,00 1,00 1,00
Flicka 1,97 (1,77-2,19) 1,82 (1,59-2,08) 3,29 (2,72-3,98)

Familjens inkomst

Hog inkomst

Medelh6g inkomst
Medellag inkomst

Lag inkomst

Foralders utbildning

1,00

1,22 (1,04-1,44)
1,32(1,11-1,56)
1,77 (1,49-2,11)

1,00
1,19 (0,97-1,47)
1,50 (1,21-1,86)
2,19 (1,77-2,70)

1,00
1,02 (0,76-1,36)
1,80 (1,36-2,37)
2,36 (1,80-3,10)

Hog 1,00 1,00 1,00

Medelhog 1,00 (0,89-1,12) 1,03 (0,90-1,19) 1,03 (0,86-1,24)
Lag 1,27 (1,04-1,55) 0,90 (0,68-1,19) 1,33 (0,98-1,79)
Forilders fodelseland

Sverige 1,00 1,00 1,00

Europa 1,07 (0,88-1,29) 0,76 (0,59-0,99) 0,89 (0,65-1,20)

Ovriga lander

0,59 (0,49-0,71)

0,40 (0,31-0,52)

0,42 (0,30-0,57)

*Kon, familjens inkomst, fordlders utbildning och fordlders fodelseland dr justerade for varandra.

Sociala skillnader i likemedelsforskrivning

Sannolikheten for att bli behandlad med likemedel bland de med angest- och/eller depressionsdi-
agnos ar hogre for flickor én for pojkar nér det géller lugnande ldkemedel men inte antidepressiva.
Inga skillnader i risk kan ses f6r nagon form av lakemedel beroende pa familjens inkomst eller for-
alders utbildning. For bade de med férdldrar f6dda i annat europeiskt land dn Sverige och utanfor
Europa ér sannolikheten ldgre for att fa antidepressiva ldkemedel dn f6r de med foraldrar fodda i
Sverige, men det dr ingen skillnad vad géller lugnande.
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Tabell 3. Prevalenskvot* for likemedelsforskrivning relaterat till sociala faktorer for ung-

domar 13-17 ar med angest- och/eller depressionsdiagnos i Stockholms lan, 2007.

Kon
Pojke 1,00 1,00
Flicka 1,03 (0,89-1,19) 1,41 (1,03-1,93)

Familjens inkomst

Hog inkomst

Medelhog inkomst
Medelldg inkomst

Lag inkomst

Foralders utbildning

1,00
1,08 (0,87-1,35)
1,09 (0,87-1,36)
0,98 (0,77-1,24)

1,00
1,19(0,76-1,88)
1,04 (0,64-1,68)
1,33(0,83-2,12)

Hog 1,00 1,00

Medelhog 0,88 (0,76-1,03) 1,01 (0,74-1,37)
Lag 0,99 (0,75-1,30) 1,20 (0,74-1,97)
Foralders fodelseland

Sverige 1,00 1,00

Europa 0,65 (0,47-0,90) 0,97 (0,58-1,64)

Ovriga lander

0,39 (0,26-0,59)

0,95 (0,57-1,59)

*Kon, familjens inkomst, fordlders utbildning och férdlders fodelseland dr justerade for varandra.

Sociala skillnader i behandlarkompetens

Det finns inga stora skillnader mellan pojkar och flickor avseende sannolikheten att bli behandlad
av psykolog, lakare, kurator eller annan personal dven om den dr nagot hogre for flickor vad giller
att traffa psykolog, kurator eller annan vardgivare dn for pojkarna och ldgre vad giller ldkarbesok.
Inga stora skillnader kan heller ses avseende typ av behandlarkompetens i relation till familjens
inkomst, men till exempel ungdomar i familjer med medelhdg inkomst har en lagre sannolikhet
att behandlas av annan personal 4n psykolog, likare och kurator medan de med medellag inkomst
har nagot hogre sannolikhet att behandlas av kurator eller annan personal, jaimfort med de med
hog inkomst.

De ungdomar vars fordldrar har lag eller medelhog utbildning har lagre sannolikhet att bli be-
handlade med samtliga typer av kompetens dn de som har féraldrar med hog utbildning. Storst ar
skillnaden for de med foraldrar med lag utbildning gillande att tréffa ldkare och annan personal.
Aven bland ungdomar med forildrar fddda utanfor Sverige dr sannolikheten att behandlas ligre
betraffande samtliga kategorier av kompetens, undantaget kuratorkompetens for de med foréldrar
todda utanfér Europa. Sannolikheten att fa tréffa ldkare ar mérkbart lagre bland de med foréaldrar
fodda utanfor Europa. Aven sannolikheten att f3 triffa annan vardgivare dn likare, kurator eller
psykolog ér lagre bland ungdomar med forédldrar bade fran Europa och frédn dvriga vérlden, i jam-
forelse med de med fordldrar fodda i Sverige.
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Tabell 4. Prevalenskvot” for typ av behandlarkompetens relaterat till sociala faktorer for

ungdomar 13-17 ar med angest- och/eller depressionsdiagnos i Stockholms lan,
2007.

Kon

Pojke

Flicka

Familjens inkomst
Hog inkomst
Medelhég inkomst
Medellag inkomst

Lag inkomst
Foralders utbildning
Hog

Medelhog

Lag

Foralders fodelseland
Sverige

Europa

Ovriga lander

1,00
1,06 (1,04-1,07)

1,00

1,00 (0,98-1,02)
0,97 (0,95-0,99)
1,01 (0,99-1,03)

1,00
0,96 (0,95-0,97)
0,95 (0,93-0,98)

1,00
0,96 (0,93-0,98)
0,94 (0,91-0,96)

1,00
0,97 (0,95-0,99)

1,00

1,05 (1,02-1,08)
1,08 (1,05-1,10)
1,01 (0,98-1,03)

1,00
0,90 (0,88-0,91)
0,87 (0,83-0,90)

1,00
0,91 (0,88-0,94)
0,75 (0,71-0,78)

1,00
1,06 (1,05-1,08)

1,00

0,97 (0,95-0,99)
1,12(1,10-1,15)
1,04 (1,01-1,06)

1,00
0,99 (0,98-1,00)
0,92 (0,89-0,94)

1,00
0,90 (0,87-0,93)
1,03 (1,00-1,05)

*Kon, familjens inkomst, fordlders utbildning och fordlders fodelseland dr justerade for varandra.

1,00
1,13(1,10-1,17)

1,00

0,80 (0,77-0,84)
1,22 (1,17-1,26)
0,93 (0,89-0,97)

1,00
0,93 (0,90-0,96)
0,81 (0,77-0,86)

1,00
0,69 (0,65-0,73)
0,82 (0,78-0,87)
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Diskussion

Geografiskt visade det sig att andelen 13 till 17-aringar som har fatt en diagnos varierar mellan

de olika kommunerna och de olika stadsdelarna. Tidigare studier har inte pavisat skillnader i
forekomst beroende pa om man bor pa landsbygd eller i stad. I denna rapport redogors framst for
olika stadsmiljoer. Det gar inte att sla fast om forekomsten generellt dr hogre i Stockholms stadsde-
lar &n i de mindre centrala kommunerna dé variationerna ar stora.

Enligt Stockholms ldns landstings arsrapport (SLL 2004) dr BUP:s resurser ojamnt fordelade 6ver
ldnet. Norra Stockholm och sydvistra linsdelen har en ldgre erséttning for lokal verksamhet dn
ovriga delar av ldnet. Denna rapport visar inget tydligt sasmband mellan BUP:s resursfordelning
och andel med diagnos i de olika omrddena. Inte heller kan ett tydligt samband ses mellan BUP:s
resursférdelning och den genomsnittliga inkomsten i kommuner och stadsdelar.

Rapporten visar att diagnosforekomsten (sammantaget for alla diagnoser) bland kommuner ér
hogst i Huddinge som ligger i sydviést och har medellag inkomstniva. Vad giller stadsdelar &r fore-
komsten hogst pa Kungsholmen, ett omrade med hog inkomstniva. Forskrivningen av likemedel
bland de med diagnos 4r hogst i Sundbyberg och Danderyd och pd Ostermalm och Norrmalm.
Flertalet av dessa omréaden i Stockholms ldn har hoga inkomstnivaer och ingen av dem ligger tyd-
ligt i sydvist eller norr. Pojkar pa Norrmalm och flickor pa Kungsholmen har hogst andel diagno-
tiserade med depression och angest (dock ej dubbeldiagnoser). P4 Kungsholmen ar det ocksa flest
som far antidepressiva lakemedel utskrivna vid diagnos. Generellt sett f6ljs emellertid inte detta
&t. Hogst andel lugnande bland de med diagnos skrivs ut p4 Ostermalm, men dir redovisas bland
den ldgsta forekomsten av angest- och depressionsdiagnos. I andra omréden dér forekomsten

av angest och/eller depression ar hog ér forskrivningen av lakemedel bland de med diagnos inte
motsvarande hog. I till exempel Huddinge finns den hogsta andelen pojkar med éngestdiagnos och
hogsta andelen flickor med dubbeldiagnos, men forskrivning av lugnande till pojkar dr 0 procent
och forskrivningen av antidepressiva till pojkar och flickor sammantaget dr den lagsta i alla kom-
muner. Omraden med hoga inkomstnivaer verkar foljaktligen skriva ut mer medicin dn de med
laga inkomstnivaer vilket dock inte behover betyda att ohdlsan dar dr storre.

Det bor noteras att det vid jamforelsen av omraden ér sa fa personer i vissa av dessa omraden som
fatt en diagnos att en enda person kan utgora en relativt hog procentandel, vilket i sin tur gor dessa
siffror i viss man osdkra. Om de foreskrivna lidkemedlen hdamtas ut och faktiskt intas dr en annan
aspekt som ér oklar.

Som vintat forekommer, vilket bland annat Mackenbach (2006) ocksa papekar, problem avseende
mental hélsa oftare bland grupper med lagre socioekonomisk status. I denna rapport framkom att
ju hogre inkomst familjen har desto lagre risk att diagnostiseras. Vad giller foralderns utbildning
kan inte samma tydliga monster iakttas, men det finns en nagot 6kad risk for angestdiagnos bland
de med foraldrar med lag utbildning. Resultaten fran tidigare studier gar isdr. Molarius et al (2009)
hittar inget samband mellan utbildningsniva (som enda variabel for SES) och éngest eller depres-
sion bland vuxna, medan andra har funnit samband vad gller forstimning, om 4n inte angest,
och ldgre socioekonomisk status (Lemstra et al 2008; Amone-P’Olak et al 2009; Mossakowski

et al 2009). Olikheterna kan eventuellt forklaras av olika satt att mata socioekonomisk status.
Forélderns utbildning var emellertid tydligt relaterat till typ av behandlarkompetens vid besok pa
BUP. De ungdomar vars fordldrar har lag eller medelhog utbildning har ldgre sannolikhet att bli
behandlade med samtliga typer av kompetens dn de som har féraldrar med hog utbildning.

Vidare verkar foralderns fodelseland ha betydelse for sannolikheten att fa en dngest- och/eller
depressionsdiagnos. De med foréldrar f6dda utanfér Europa hade en mirkbart lagre risk én de
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med forildrar foédda inom Europa. Aven sannolikheten att bli forskriven antidepressiva likemedel
vid diagnos var tydligt lagre bland ungdomar med féréldrar fédda utanfér Europa och dven i viss man
bland ungdomar med foréldrar fodda i Europa, men utanfér Sverige. Ungdomar med foraldrar fodda
utanfor Europa hade dessutom lagre sannolikhet att fa traffa en likare vid ndgot av sina besok vid BUP.

Denna rapport visar ocksa att férekomsten av angest och depression okar i tonaren vilket har
visats dven i andra studier (SBU 2004; Fombonne 1998; Gould & Kramer 2001). Den visar ocksa
att forekomsten av alla diagnoser dr vanligare bland flickor &n pojkar vilket 6verensstimmer val
med tidigare studier. For psykisk ohilsa har sociala skillnader avseende kon en sérskild betydelse
eftersom detta dr sa nara sammanldnkat med familjelivet vilket i sin tur har en central roll f6r
vara liv och psykiska vilméaende (Williams 2005). Det kan dock vara sa att forutsittningar, saisom
ekonomiska, samhalleliga och kulturella, har storre betydelse for hilsoutvecklingen én biologiskt
kon (Sen, George & Ostlin 2002). Andra argumenterar for att det inte finns nagra konsskillnader
i psykisk hilsa utan att skillnader istillet forklaras av olika kontextuella férhallanden (Jeanneau
2003). Ytterligare en forklaring till varfor fler flickor lider av depression ér att deras sjilvkansla
ofta minskar i puberteten och god sjdlvkinsla kan skydda mot depression (Wasserman 2003). De
diagnostiska kriterierna har ocksa kritiserats for att vara mer anpassade till hur kvinnor uttrycker
sig 4n min (Landén & Elert 2007). Om paralleller kan dras till yngre flickor och pojkar ar oklart da
barn och ungdomar generellt kan uttrycka sina symtom nagot annorlunda dn vuxna (Wasserman
2003). Det kan ocksa vara sa att flickor har lattare att uttrycka sina symtom till omgivningen.

Hos pojkar kan det istéllet vara sd att symtomen i hogre grad doljs bakom alkoholmissbruk eller
asociala beteenden. Alkoholmissbruk och liknande diagnoser som till viss del kan anses vara mer
klassiska pojkdiagnoser ar inte ndgot som undersokts i denna rapport, men planer finns pa att
studera detta i kommande arbeten.

Psykisk ohilsa kan vara orsakat av bade sociala faktorer och biologiskt arv (SBU 2004). I denna
rapport har inte hdnsyn tagits till om nagon eller bada av ungdomarnas féraldrar har eller har haft
négon psykisk sjukdom, inklusive dngest och depression. Det gar darfor inte att vara saker pa om
skillnaderna i angest- och/eller depressionsférekomst bland ungdomar fran olika sociala grup-
per beror pa att psykisk sjukdom hos fordldern lett till bade storre risk for psykisk sjukdom hos
ungdomen genom biologiskt arv och lagre socioekonomisk status, eller pa att mindre fordelaktig
socioekonomisk status faktiskt lett till hogre risk for angest och/eller depression hos ungdomen.

Ytterligare en aspekt dr att socioekonomiska skillnader i hilsa eventuellt inte ar lika entydigt bland
barn och ungdomar som bland vuxna och dldre dér sadana skillnader patréffats (Mackenbach
2006). Bland barn ér det troligen mer tydligt én bland ungdomar vilket for ungdomar kan bero pa
overgangen mellan familjens socioekonomiska status till en egen.

I denna rapport beskrivs dngest och depression separat samt dubbeldiagnosen éngest och depres-
sion. Det dr dock viktigt att beakta att &ngest och depressioner kan vara uttryck for samma typ

av underliggande biologisk sarbarhet (Wasserman 2003). Det skulle kunna handla om samma
sjukdom @ven om uttrycken for sjukdomen kan variera. Det dr svart att dra skillnad mellan sym-
tomdiagnoserna dngest och depression eftersom angest ar vanligt vid egentlig depression och en
viss nedstimdhet ofta finns vid primar angest. Enligt Olino et al (2008) forklaras samsjukligheten
mellan depression och dngest bést av att det finns en kombination av likartade men ocksa sjuk-
domsspecifika orsaker samt att dessa ar stabila fran barndom till ung vuxen.

Forekomsten av dngest och depression dar sannolikt underskattad i den hér rapporten da det i
vardregistren finns besok och kontakter som saknar diagnos. En mojlig forklaring till denna un-
derdiagnostisering kan vara att man inte girna stéller diagnos pa barn (Wasserman 2003) samt att
det kan finnas risk for feldiagnostisering.
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Benégenheten att diagnostisera kan dven skilja sig mellan olika kommuner och stadsdelar, vilket
gor jamforelsen mellan dessa osaker. BUP-data saknas till exempel helt fran Rinkeby-Kista samt
fran Erikastiftelsen pa Norrmalm, troligen beroende pa brister i rapporteringen (en redogorelse
for forekomst och risk for Rinkeby-Kista gjordes dérfor inte). Det dr ocksa mojligt att det pa
samma vardmottagning finns olika bendgenhet att diagnostisera ungdomar beroende pa deras
sociala karakteristika vilket d&ven gor skillnader i forekomst mellan olika sociala grupper svartol-
kade. Dessutom dr det tankbart att ungdomar fran olika sociala grupper dr olika benédgna att soka
vard - ett fenomen som ér troligare gillande psykiska diagnoser an somatiska — vilket ocksa bidrar
till svarigheter med att tolka skillnaderna mellan socialgrupper. For att fd en mer korrekt siffra pa
prevalens, bade total och for olika sociala grupper, behovs studier som bygger pa information fran
ungdomarna sjilva, som tilldgg till informationen fran vardregister.
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Bilagor

Bilaga 1. Diagnoser

Tabell 5. DSM kluster och ICD-10 koder for angest- och depressionsdiagnoser beroende

pa vardform.

Angest Angestsyndrom F40-43
Tvangssyndrom
Posttraumatiskt
stressyndrom
F48:0,8,9
F93:0,1,2,3

Depression Forstimningssyndrom F30-39

Fobiska syndrom
Andra angestsyndrom
Tvangssyndrom

Anpassningsstérningar och
reaktion pa svar stress

Andra neurotiska syndrom

Emotionella storningar
med debut sarskilt under
barndomen

Forstamningssyndrom

F40-43

F48:0,8,9

F30-39

Fobiska syndrom
Andra angestsyndrom
Tvangssyndrom

Anpassningsstorningar och
reaktion pa svar stress

Andra neurotiska syndrom

Forstamningssyndrom
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Bilaga 2. Frekvenstabeller for geografiska skillnader

Tabell 6. Angest- och/eller depressionsdiagnos samt likemedelsforskrivning (%) bland

ungdomar 13-17 ar i Stockholms lins kommuner, 2007.

Angest (%) Depression Dubbeldiagnos Ingen Antidepressiva Lugnande
(%) (%) diagnos (%) likemedelvid likemedel vid
diagnos (%) diagnos (%)

Botkyrka
Pojke 0,24 0,48 0,24 98,39 14,90 4,26
Flicka 1,31 0,74 0,85 97,10 20,73 6,10
Pojke och flicka 1,10 0,61 0,54 97,76 18,60 543
Danderyd
Pojke 0,70 0,43 0,17 98,70 26,67 13,33
Flicka 1,38 1,20 0,83 96,59 40,54 8,12
Pojke och flicka 1,03 0,81 0,49 97,67 36,54 9,62
Ekero
Pojke 0,73 0,91 0,00 98,36 5,56 0,00
Flicka 1,28 1,74 0,64 96,33 20,00 10,00
Pojke och flicka 1,00 1,32 0,32 97,35 15,52 6,90
Haninge
Pojke 0,84 0,35 0,42 98,38 21,74 0,00
Flicka 1,38 1,19 0,71 96,73 25,00 5,69
Pojke och flicka 1,10 0,76 0,56 97,58 23,88 3,73
Huddinge
Pojke 1,35 0,80 0,14 97,70 11,25 0,00
Flicka 1,67 1,17 1,45 95,71 17,27 6,48
Pojke och flicka 1,50 0,98 0,77 96,70 15,07 5,94
Jarfalla
Pojke 0,59 0,55 0,17 98,69 22,58 16,13
Flicka 1,61 1,13 0,66 96,60 15,28 11,11
Pojke och flicka 1,07 0,82 0,40 97,70 17,48 12,62
Lidingo
Pojke 0,54 0,48 0,27 98,71 527 0,00
Flicka 1,52 0,65 0,94 96,89 25,58 11,63
Pojke och flicka 1,01 0,56 0,60 97,83 19,35 8,06
Nacka
Pojke 0,79 0,30 0,26 98,65 14,63 2,44
Flicka 1,47 0,66 0,21 97,66 20,90 4,48
Pojke och flicka 1,12 0,47 0,24 98,17 18,52 3,70
Norrtilje
Pojke 0,79 0,79 0,05 98,37 12,12 6,06
Flicka 1,76 1,31 0,50 96,42 28,17 14,09
Pojke och flicka 1,27 1,05 0,27 97,40 23,08 11,54
Nykvarn
Pojke 1,04 0,52 0,00 98,43 33,33 16,67
Flicka 3,18 0,27 0,53 96,02 13,33 6,67
Pojke och flicka 2,11 0,39 0,26 97,24 19,05 9,52
Nyndashamn
Pojke 0,49 0,79 0,39 98,32 2941 0,00
Flicka 1,82 0,85 1,18 96,15 33,33 833
Pojke och flicka 1,13 0,82 0,77 97,28 32,08 5,66
Salem
Pojke 0,59 0,59 0,15 98,66 33,33 0,00
Flicka 3,19 0,48 0,00 96,33 8,70 4,35
Pojke och flicka 1,85 0,54 0,08 97,54 15,63 3,13

Fortsdttning ndsta sida
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Fortsdttning tabell 6. Angest- och/eller depressionsdiagnos samt lakemedelsforskrivning (%) i Stockholms Iéns kommuner.

Sigtuna

Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Sollentuna
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Solna

Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Stockholm
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Sundbyberg
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Sodertilje
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Tyreso

Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Taby

Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Upplands Vasby
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Upplands Bro
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Vallentuna
Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Vaxholm

Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Varmdo

Pojke

Flicka

Pojke och flicka
Osteraker
Pojke

Flicka

Pojke och flicka

Rod-= storst andel, gron= minst andel (Utifran respektive kategori)

0,60
1,72
1,13

0,72
1,76
1,22

0,80
1,52
1,15

0,93
1,65
1,28

1,14
1,07
1,10

0,79
1,72
1,25

0,91
1,68
1,29

0,75
1,43
1,07

0,51
1,82
1,13

1,11
2,66
1,84

0,94
1,23
1,09

1,02
2,23
1,60

0,62
0,90
0,76

0,86
2,41
1,61

0,40
1,19
0,77

0,60
1,11
0,84

0,64
1,26
0,94

0,54
1,05
0,79

0,11
0,47
0,29

0,58
0,88
0,73

0,63
1,20
0,91

0,54
0,83
0,68

0,94
0,95
0,94

0,56
1,65
1,07

1,11
1,23
1,17

0,25
1,12
0,67

0,34
0,76
0,55

0,79
0,83
0,81

0,07
0,97
0,49

0,17
0,56
0,35

0,16
0,42
0,29

0,31
0,82
0,56

0,34
0,36
0,35

0,24
0,49
0,36

0,34
1,26
0,79

0,17
0,28
0,22

0,22
1,03
0,60

0,11
1,14
0,59

0,17
0,97
0,56

0,00
0,56
0,27

0,14
0,49
0,31

0,20
1,17
0,67

98,93
96,12
97,61

98,51
96,57
97,58

98,41
96,80
97,63

98,22
96,47
97,37

98,41
98,10
98,26

98,39
96,90
97,66

98,12
95,86
97,02

98,55
97,46
98,03

98,34
96,21
97,32

98,22
94,56
96,50

97,77
96,56
97,17

98,73
96,09
97,47

98,90
97,85
98,37

98,16
95,59
96,90

18,75
32,70
2941

25,71
13,51
17,43

10,00
23,69
18,97

Se stadsdelar
Se stadsdelar
18,82

0,00
31,25
16,67

17,02
28,41
24,44

21,21
24,69
23,53

42,86
21,82
30,00

21,74
29,17
26,76

18,75
25,58
23,73

34,61
25,64
29,23

40,00
50,00
47,37

18,75
19,36
19,15

21,43
21,88
21,74

0,00
7,70
5,88

11,42
4,05
6,42

0,00
0,00
0,00

Se stadsdelar
Se stadsdelar

5,90

14,29
12,50
13,33

2,13
11,36
8,15

9,09
5,80
6,86

571
7,27
6,67

4,35
16,67
12,68

0,00
13,95
10,17

11,54
2,56
6,15

0,00
7,14
5,26

6,25
0,00
213

0,00
7,81
543
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Tabell 7. Angest- och/eller depressionsdiagnos samt likemedelsforskrivning (%) bland

ungdomar 13-17 ar i Stockholms stads stadsdelar, 2007.
Angest (%) Depression Dubbeldiagnos Ingen diagnos Antidepressiva Lugnande

(%) (%) (%) lakemedel vid likemedel
diagnos vid diagnos
(%) (%)
Bromma
Pojke 0,58 0,32 0,27 98,83 13,64 9,09
Flicka 1,55 0,94 1,00 96,51 22,22 7,94
Pojke och flicka 1,06 0,62 0,62 97,70 20,00 8,24
Enskede-Arsta-Vantor
Pojke 1,03 0,30 0,21 98,46 22,22 5,57
Flicka 1,75 0,96 0,88 96,41 15,85 3,66
Pojke och flicka 1,38 0,63 0,54 97,45 17,80 4,24
Farsta
Pojke 1,06 0,71 0,50 97,74 25,00 0,00
Flicka 1,84 0,84 0,46 96,86 14,63 2,44
Pojke och flicka 1,43 0,77 0,48 97,32 19,18 1,37
Hagersten-Liljeholmen
Pojke 1,21 0,40 0,27 98,12 7,14 3,57
Flicka 1,99 1,11 1,48 95,42 12,90 8,07
Pojke och flicka 1,58 0,74 0,84 96,84 11,11 6,67
Hasselby-Vallingby
Pojke 0,49 0,62 0,40 98,49 26,47 8,82
Flicka 1,87 1,22 0,65 96,26 21,25 6,25
Pojke och flicka 1,16 0,91 0,52 97,40 22,81 7,02
Kungsholmen
Pojke 1,11 0,56 0,14 98,19 38,46 7,69
Flicka 2,24 2,39 1,35 94,02 22,50 2,50
Pojke och flicka 1,66 1,44 0,72 96,18 26,42 3,77
Norrmalm
Pojke 1,38 0,99 0,40 97,23 25,00 0,00
Flicka 1,29 1,68 1,09 95,94 29,27 489
Pojke och flicka 1,33 1,33 0,74 96,59 27,54 2,90
Skarpnack
Pojke 1,04 0,82 0,37 97,77 13,33 3,33
Flicka 1,89 1,32 0,49 96,30 11,11 4,44
Pojke och flicka 1,44 1,05 043 97,07 12,00 4,00
Skarholmen
Pojke 1,09 0,25 0,08 98,58 5,88 11,77
Flicka 1,32 0,76 0,85 97,07 12,90 6,45
Pojke och flicka 1,20 0,49 0,44 97,87 10,42 8,33
Spanga-Tensta
Pojke 0,83 0,91 0,30 97,95 22,22 0,00
Flicka 1,20 0,75 0,45 97,59 18,75 9,38
Pojke och flicka 1,02 0,83 0,38 97,77 20,34 5,08
Sodermalm
Pojke 1,03 0,45 0,36 98,17 24,39 9,76
Flicka 1,58 1,02 1,02 96,37 17,95 7,69
Pojke och flicka 1,30 0,73 0,68 97,29 20,17 8,40
Alvsjo
Pojke 0,92 0,81 0,23 98,04 11,77 0,00
Flicka 1,55 1,03 0,26 97,15 9,09 9,09
Pojke och flicka 1,22 0,92 0,24 97,62 10,26 513
Ostermalm
Pojke 0,74 0,37 0,37 98,51 37,50 18,75
Flicka 1,25 0,36 0,63 97,77 16,00 8,00
Pojke och flicka 1,00 0,36 0,50 98,13 24,39 12,20

Réd-= storst andel, gron= minst andel (Utifran respektive kategori)
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Bilaga 3. Frekvenstabell for sociala skillnader

Tabell 8. Angest- och/eller depressionsdiagnos samt likemedelsforskrivning (%) bland

ungdomar 13-17 ar fordelat pa sociala grupper, 2007.

Angest (%) Depression Dubbeldiagnos Ingen Antidepressiva Lugnande
(%) (%) diagnos (%) lakemedel vid likemedel
diagnos vid diagnos
(%) (%)
Kon
Pojke 0,85 0,57 0,24 98,34 19,80 5,20
Flicka 1,63 1,02 0,77 96,58 21,59 7,25
Familjens inkomst
Lag 1,61 1,08 0,76 96,55 22,40 5,82
Medellag 1,21 0,78 0,53 97,49 22,93 6,49
Medelhég 1,14 0,69 0,35 97,83 14,71 6,72
Hog 0,97 0,59 0,33 98,11 7,99 5,90
Foralders utbildning
Lag 1,56 0,72 0,68 97,04 17,95 7,08
Medelhog 1,25 0,88 0,53 97,35 21,77 5,99
Hog 1,14 0,73 0,43 97,71 22,95 6,67
Foralders fodelseland
Sverige 1,25 0,85 0,51 97,39 19,64 8,00
Europa 1,53 0,79 0,57 97,11 20,11 6,46
Ovriga lander 0,99 0,39 0,32 98,30 22,42 6,24
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