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Forord

Personer med rérelsehinder utgdr en stor grupp i samhaéllet. En halsoframjande hélso-
och sjukvéard &r en viktig och aktuell samhallsfrdga som aven bor innefatta manniskor
med rdrelsehinder.

Rapporten undersoker skillnader i sjalvskattad allmén héalsa, levnadsvanor,
fetmaforekomst samt fysisk och psykisk ohélsa hos personer med och utan
rorelsehinder. | en kompletterande rapport undersoks skillnader med avseende pa
socioekonomiska forhallanden, delaktighet i arbetsliv och ensamboende. Studien
baseras pa en stor folkhalsoenkatunderokning genomford i Stockholms lans landsting
under 2010. Man fann att personer med rorelsehinder hade mer omfattande ohélsa och
samre levnadsvanor jamfort med personer utan rorelsehinder. Dessa fynd visar tydligt
att det behdvs uttkade héalsoframjande och sjukdomsférebyggande insatser for denna
grupp manniskor.

Cecilia Magnusson
Verksamhetschef
Centrum fér epidemiologi och samhallsmedicin Stockholms lans landsting, SLSO
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Sammanfattning

Rorelsehinder ar den vanligaste formen av funktionsnedsattning. Tidigare studier har
visat att ohalsan ar hdgre hos personer med rorelsehinder &n hos personer utan
rorelsehinder. Denna rapport syftar till att kartlagga skillnader mellan dessa grupper av
personer i Stockholms lan med avseende pa deras sjalvskattade allmanna hélsa,
levnadsvanor och andra hélsoaspekter, sasom fetmaforekomst samt fysisk och psykisk
ohdlsa. Rapporten avser att ge 6kad medvetenhet och kunskap om halsotillstandet hos
personer med rorelsehinder.

Rapporten baseras pa Stockholms lans landstings héalsoenkat 2010, en
tvarsnittsundersokning pa den vuxna befolkningen i Stockholms lan. 30 317 personer
besvarade en fraga om rérlighet och utgjorde studiepopulationen i denna rapport.
Rorelsehinder definierades som att kunna ga men med viss svarighet eller att vara
sangliggande.

Majoriteten av dem med rorelsehinder uppgav att de kunde ga men med viss svarighet.
En stdrre andel av personerna med rérelsehinder var kvinnor och fler var aldre. Risken
for ett daligt sjalvskattat allméant halsotillstand var betydligt hogre hos personer med
rorelsehinder. Vidare at farre dagligen frukt eller bar respektive gronsaker och fler hade
en daglig konsumtion av sotad lask eller saft. De med rorelsehinder var mer séllan
hdgkonsumenter av alkohol, men en stérre andel rokte och farre var fysiskt aktiva.
Personer med rorelsehinder hade aven i storre utstrackning fetma, hogt blodtryck,
forhojda blodfetter, karlkramp, hjartsvikt, diabetes, kronisk obstruktiv lungsjukdom,
depression och nedsatt psykiskt véalbefinnande.

Sammanfattningsvis hade personer med rdrelsehinder en stérre ohalsa jaAmfort med
personer utan rorelsehinder i Stockholms l&an. For det forsta var deras sjalvskattade
allmanna halsotillstand betydligt samre och fler hade nedsatt psykiskt valbefinnande.
Vidare forekom rokning och fetma i hogre grad medan farre var fysiskt aktiva. Personer
med rdrelsehinder hade dessutom hogre risk for en rad sjukdomar med koppling till
fetma och ohdlsosamma levnadsvanor. Dessa fynd visar tydligt att det behévs utékade
halsoframjande och sjukdomsforebyggande insatser for denna grupp.



Introduktion

Funktionsnedsattning &ar vanligt forekommande. Ungefar en fjardedel av Sveriges
befolkning mellan 16 och 84 ar kan beskrivas ha en funktionsnedsattning, vilket
motsvarar cirka 1,5 miljoner manniskor. Med funktionsnedséattning avses en nedsattning
av fysisk, psykisk eller intellektuell funktionsformaga. Exempel kan vara olika typer av
rorelsehinder men &ven nedsatt syn eller horsel. Orsakerna till funktionsnedséattningen
kan vara varierande, sdsom olyckshandelse eller reumatisk sjukdom, dven fetma kan
vara en orsak. Halsotillstdndet &r samre hos personer med funktionsnedséattning och en
dalig sjalvskattad héalsa har visats vara tio ganger vanligare i denna befolkningsgrupp.
Vad géller den psykiska ohalsan &r denna néastan tre ganger vanligare hos individer med
funktionsnedséttning (1, 2).

Aven om ohdlsan ofta ar kopplad till funktionsnedsattningen utesluter detta inte att det
finns utrymme for att forbattra halsan hos dessa individer. Personer med
funktionsnedsattning har oftare en 1&g fysisk aktivitet, fler roker och en storre andel har
fetma jamfort med personer utan funktionsnedsattning (1, 2). Samtidig ohélsa inom
flera olika omraden forstarker det negativa halsotillstand som ofta ses hos personer med
funktionsnedséattning. Det har foreslagits att man genom att forbattra de ekonomiska
forutsattningarna, 6ka delaktigheten i samhéllet, minska diskrimineringen och framja
vissa livsstilsforandringar ger mojligheter till forbattrad hélsa (3).

Stockholms lans landsting ska verka for en god hélsa i lanets befolkning.
Forutsattningarna for halsa ska vara jamlika och insatser maste d&ven na manniskor med
funktionsnedséttning (4). Personer med funktionsnedséttning har definierats som en
sarskild malgrupp i Stockholms lans landstings folkhalsopolicy. Bland annat betonas
betydelsen av kunskapsspridning om ohdalsan hos personer med funktionsnedsattning

©).

Denna rapport syftar till att belysa skillnader i hdlsa och levnadsvanor mellan personer
med och utan rérelsehinder. Funktionsnedséttning ar en vid definition som inkluderar
ett brett spann av olika tillstand. Personer med rorelsehinder utgor ungefar en tredjedel
av dem med funktionsnedsattning och ar darmed en dominerande grupp (6). Aven
bland personer med rorelsehinder ar ohélsan ofta storre. Fler rapporterar ett daligt
sjalvskattat allmant héalsotillstand, en 1ag fysisk aktivitet och fetma (1).

Ojamlikheterna i halsa hos individer med rorelsehinder lyfts i tva separata men
kompletterande rapporter. Denna rapport askadliggor skillnader i sjalvskattad allman
halsa, levnadsvanor samt andra héalsoaspekter sasom fysisk och psykisk ohélsa hos
personer med rorelsehinder jamfort med personer utan rérelsehinder. Den andra
rapporten fokuserar pa socioekonomi, delaktighet i arbetsliv och ensamboende hos
personer med rorelsehinder. Rapporterna baseras pa enkétdata insamlade under 2010 i
Stockholms 1&an. Denna rapport studerar flera viktiga aspekter ur ett halsoperspektiv,
sasom olika kostfaktorer, fysisk aktivitet, rokning, alkoholvanor samt fysisk och psykisk
ohélsa. Rapporten syftar att ge 6kad medvetenhet och kunskap om halsotillstdndet hos
personer med rorelsehinder. Nyvunna kunskaper torde kunna anvandas for att motivera
och planera hélsoframjande insatser till forman for denna grupp.



Syfte

Rapportens syfte ar att kartlagga skillnader mellan personer med och utan rérelsehinder
i Stockholms lan med avseende péa deras sjalvskattade allméanna hélsa, levnadsvanor
samt andra halsoaspekter, sasom fetma och olika former av fysisk och psykisk ohalsa.



Metod

Undersdkningen Halsoenkat 2010

Rapporten baseras pa data fran Stockholms lans landstings halsoenkat 2010, en
tvarsnittsundersokning pa den vuxna befolkningen i Stockholms lan (7, 8). En
folkhalsoenkat skickades ut till slumpmassigt utvalda vuxna individer (=18 &ar). Enkaten
berorde fragor sdsom halsa, levnadsvanor och socioekonomiska faktorer. Beroende pa
alder besvarade deltagarna delvis olika fragor; en enkét skickades till individer i aldrarna
18-64 ar och en till individer 65 ar eller aldre. Enkaten som skickades till de yngre
individerna hade en utfoérligare del om psykosocial och fysisk arbetsmiljé medan
enkaéten till de aldre istéllet berorde forhallanden som forsamring av syn och horsel samt
ensamhet. For att mojliggora analyser for kommuner respektive stadsdelar med
véaxlande folkméngd stratifierades befolkningsurvalen efter geografiska omraden
(kommuner i Stockholms 1&n och stadsdelar i Stockholms stad). Ansvarig for studien var
Stockholms lans landsting. Sjalva datainsamlingen utfordes av Statistiska Centralbyran
(SCB).

Studiepopulation

Av de 55 341 tillfragade valde 30 767 att delta, vilket innebar en svarsfrekvens pa 56
procent (7). Jamfort med bortfallet var de som valde att delta oftare kvinnor, éldre och
svenskfddda. Deltagarna hade &ven en hogre utbildning samt en hégre inkomst jamfort
med dem som inte deltog (8). Rorelsehinder definierades genom en fraga om
deltagarens rorlighet. Av de 30 767 deltagarna hade 30 317 besvarat fragan och utgjorde
darfor studiepopulationen i denna rapport. De 450 individer (1,5 procent) som inte
besvarat fragan om rorlighet exkluderades alltsa fran rapportens samtliga analyser.
Deltagarna fick besvara hur de bast skulle beskriva sin rorlighet i nulaget; ”Jag gar utan
svarigheter”, "Jag kan ga men med viss svarighet” eller "Jag ar sangliggande”. Deltagare
som antingen svarat "Jag kan ga men med viss svarighet” eller ”Jag ar sangliggande”
definierades som personer med rorelsehinder. De som svarat ”Jag gar utan svarigheter”
klassificerades som personer utan rorelsehinder.

Variabler

Stockholms lans landstings hélsoenkéter och variabler har beskrivits utforligt tidigare
(7). Sjalvskattad allmén héalsa studerades i denna rapport genom skattat allmant
halsotillstand, langvarigt halsoproblem och sdmn. Deltagaren fick skatta sitt allmanna
halsotillstand utifran foljande kategorier: mycket gott, gott, ndgorlunda, daligt och
mycket daligt. Langvarigt halsoproblem undersoktes genom att tillfraga deltagaren om
han/hon hade nagon langvarig sjukdom, besvar efter olycksfall, handikapp eller annat
langvarigt halsoproblem. Deltagaren tillfragades aven om hur manga timmars somn
han/hon i genomsnitt far en normal vardagsnatt. Denna fraga stélldes endast till
personer 64 ar eller yngre (N=22 410). Sambandet mellan rérelsehinder och sémn
justerades for forekomst av smartor/besvar. Smartor/besvér definierades som varken
smartor eller besvar, mattliga eller svara.



Levnadsvanor studerades genom matvanor, alkoholkonsumtion, rékning, snusning,
fysisk aktivitet samt stillasittande. Matvanor understktes genom intagsfrekvenser av
olika livsmedelsgrupper. Rapporterade intag av frukt/béar, gronsaker, sotad lask/saft,
godis, bakverk och ost (24—40 procent fett) delades in i minst en gang per dag eller mer
séllan &n dagligen. Intagen av fisk/skaldjur och korv som huvudréatt klassificerades som
minst tva ganger per vecka eller mer séllan an tva ganger per vecka. Alkoholkonsumtion
klassificerades utifran tertiler i tre grupper; lag, medel och hég. En lag konsumtion
motsvarade mindre &n 5,3 g alkohol per dag, medelkonsumtion motsvarade 5,3—15,5g
alkohol per dag och hég konsumtion motsvarade mer &n 15,5 g alkohol per dag. En lag
konsumtion innebar tio centiliter starksprit eller tva glas vin eller tva flaskor starkél eller
fem flaskor lattol eller mindre under en vecka. Rokning respektive snusning grupperades
som nuvarande brukare eller ej. Fysisk aktivitet definierades genom metabolisk
ekvivalent (MET) enligt kategorierna lag, medel eller h6g. MET &r ett matt pa
méanniskans energiomséattning vid olika aktiviteter relaterat till energiomséttningen i vila
och anges i kcal/kg kroppsvikt/timme. Den sammanlagda tiden som spenderades pa
aktiviteterna motion, gang eller cykling samt hem-, hushalls- och tradgardsarbete
summerades till ett MET-varde. Lag, medel och hdg fysisk aktivitet motsvarade 25,46—
38,40 MET-timmar, 38,41-42,49 MET-timmar respektive 42,49—59,95 MET-timmar
per dag. Stillasittande definierades i tre grupper utifran den tid pa fritiden som
deltagarna tillbringade stillasittandes eller &gnade sig at tv-tittande eller lasning.
Foljande tre grupper anvéndes; mindre 4n en timme per dag, 1-2 timmar per dag samt
tva timmar eller mer per dag. For att understka samtidig forekomst av flera
ohéalsosamma levnadsvanor valdes tre faktorer fran olika kategorier; lag fysisk aktivitet,
rokning och lask-/saftkonsumtion. Fran kategorin matvanor valdes lask-
/saftkonsumtion da denna i storst utstrackning skiljde sig at mellan personer med
rorelsehinder jamfort med dem utan.

Andra hélsoaspekter studerades genom viktstatus, sjalvrapporterade sjukdomsdiagnoser
samt psykiskt vélbefinnande. Kroppsmasseindex (BMI) baserades pa sjalvskattad langd
och vikt och berdknades genom att dividera vikten (kg) med langden (m) i kvadrat.
Viktstatus klassificerades enligt BMI i foljande kategorier; undervikt (<18,5 kg/m2),
normalvikt (18,5—24,9 kg/m?), évervikt (25,0—29,9 kg/m?2) samt fetma (=30,0 kg/m?2).
For att undersoka forekomst av vissa sjukdomstillstand tillfragades respondenterna om
de hade fatt nagon av féljande diagnoser: diabetes, kronisk obstruktiv lungsjukdom
(KOL), forhojda blodfetter, angina pectoris (karlkramp), hjartsvikt, depression samt
hogt blodtryck. Psykiskt valbefinnande méattes genom instrumentet General Health
Questionnaire, 12 items (GHQ12) (7), vilket innehaller tolv fragor rérande psykisk hélsa.
Respektive fraga hade fyra svarsalternativ dar de tva forsta kodades som noll (ej besvér)
och de tva sista som ett (besvéar). Genom att summera samtliga fragor erholls ett index
(1-12). Nedsatt psykiskt véalbefinnande definierades som ett index storre eller lika med
tre.

Statistiska analyser

Skillnader mellan personer med och utan rérelsehinder underséktes med prevalenser.
Prevalens ar andelen individer i en population med ett visst tillstand vid en specifik
tidpunkt. Da prevalenser presenteras har hansyn tagits till urvalsdesign och bortfall, om
inget annat anges. Detta gjordes genom kalibreringsvikter erhallna fran SCB. Resultaten
kan darfor antas vara generaliserbara till urvalspopulationen och mindre paverkade av
bortfall eller design.



Skillnader mellan personer med och utan rérelsehinder underséktes aven genom att
berakna relativa risker (RR) med hjélp av Poisson regressionsanalys. Om man en kort
stund bortser fran slumpmassig osékerhet innebar RR=1 att det inte finns nagon
skillnad mellan grupperna (personer med jamfort med utan rérelsehinder). RR<1 visar
en lagre risk for faktorn hos, i denna rapport, personer med rorelsehinder jamfért med
personer utan rorelsehinder. RR>1 betyder att risken for faktorn &r hégre hos personer
med rorelsehinder. Slumpens betydelse for precisionen i en RR fangas med ett 95-
procentigt konfidensintervall som anger inom vilka granser det sanna vardet ligger med
95 procents sannolikhet. For att kunna jamfora skillnader i undersokta variabler mellan
personer med och utan rorelsehinder oberoende av eventuella skillnader i alder, kén och
utbildning gjordes justeringar for dessa tre faktorer da de relativa riskerna beréaknades
(Justering for "confounding”). | dessa analyser togs aven hansyn till urvalsdesign och
bortfall. Vidare gjordes konsstratifierade analyser fér hédlsa och levnadsvanor.

Orsakerna till rérelsehinder kan vara manga och vissa orsaker kan vara mer
forekommande i somliga aldrar. RR for hélsa och levnadsvanor undersoktes darfor dven
uppdelat pa alderskategorierna 18—40 ar, 41—-64 ar, 65—74 ar samt 75 ar eller aldre (se
Bilaga 1-3). Eftersom de undersokta sjukdomsdiagnoserna framférallt forekommer hos
aldre har aldersindelningen inte gjorts for dessa variabler. RR for diagnoserna
presenteras istallet utifran kon (se Bilaga 4). | vissa av de aldersstratifierade
subgrupperna ar antalet individer valdigt lagt. | de fall antalet understiger 50 har man
beddmt att resultaten ar osékra och darfor bor tolkas med forsiktighet. For att markera
dessa subgrupper har gra farg samt kursiv stil anvants.
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Resultat

Tretton procent (N=3 986) av de 30 317 som besvarade Héalsoenké&t 2010 rapporterade
ett rérelsehinder. Av dessa var 59 procent (N=2 344) kvinnor. Majoriteten avdem med
rérelsehinder (98 procent, N=3 918) uppgav att de kunde ga men med viss svarighet
medan resterande tva procent (N=68) var sangliggande.

Kvinnor utgjorde en stdrre andel av de svarande med rérelsehinder (Tabell 1). Vidare var
personer med rorelsehinder i genomsnitt dldre, majoriteten (57 procent) var 65 ar eller
aldre (Tabell 1, Figur 1).

Tabell 1: Skillnad i kdn och alder mellan individer med och utan roérelsehinder i
Halsoenkat 2010.

Med roérelsehinder Utan rorelsehinder
Kvinnor 57,7 % (N=2 344) 50,1 % (N=14 326)
Alder (medelvarde + standarddeviation) 63,4 + 18,0 ar 44,7 = 17,2 ar

Siffrorna har korrigerats for studiedesign och bortfall.

45 ~
40 A
35 A

Andel (%0)

PR NN W

o o1 o u o u O
1 1 1 1 1 1

18-33 ar 34-44 ar 45-56 ar 57-67 ar  68-104 ar |

Alder (&r) |

Med rorelsehinder Utan rorelsehinder

Figur 1: Andel personer med och utan rorelsehinder utifrdn alderskvintiler. Siffrorna har
korrigerats for studiedesign och bortfall.

Sjalvskattad allméan halsa

Personer med rorelsehinder hade ett samre sjalvskattat allmant halsotillstand (Figur 2).
Medan endast 2,1 procent av dem utan rérelsehinder upplevde att de hade ett daligt eller
mycket daligt allméant halsotillstand var motsvarande siffra hos dem med rérelsehinder
26 procent. Pa motsvarande sétt skattade 80 procent utan rorelsehinder sitt allmanna
halstillstand som gott eller mycket gott medan endast 23 procent av dem med
rorelsehinder upplevde detta. Skillnaderna i sjalvskattat allmant halsotillstand mellan
personer med och utan rérelsehinder var likartade fér man och kvinnor. Aldersgruppen
41—-64 ar hade storst skillnader mellan dem med och utan rérelsehinder (Bilaga 1).
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Relativ risk (RR)
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Figur 2: Samband mellan rorelsehinder och sjalvskattat allmant halsotillstdnd. Staplarna
illustrerar relativa risker (RR) med 95 % konfidensintervall fér personer med rorelsehinder jamfort
med personer utan rorelsehinder med avseende pa att ha ett visst halsotillstdnd i forhallande till ett
gott halsotillstand. Siffrorna ar justerade for alder, kén och utbildning.

Aven rapporterat langvarigt halsoproblem var vanligare hos personer med
rorelsehinder. Medan fyra femtedelar av dem med rorelsehinder hade ett langvarigt
hélsoproblem, hade endast en fjardedel av dem utan rérelsehinder detta. Skillnaderna
mellan personer med och utan rorelsehinder var nagot stérre for méan an for kvinnor.
Man med rorelsehinder hade 2,8 ganger hogre risk for ett langvarigt halsoproblem
jamfoért med man utan rorelsehinder, medan risken fér kvinnor med rorelsehinder var
2,6 ganger hogre. Skillnaderna i rapporterat langvarigt halsoproblem mellan personer
med och utan rérelsehinder var storst i den yngsta aldersgruppen (18—40 ar) (Bilaga 1).

SO6mn och smarta

Individer 64 ar eller yngre tillfragades om mangden somn en normal vardagsnatt.
Andelen som sov 3—5 timmar per natt var hégre hos personer med rérelsehinder &n utan
(8,3 procent respektive 4,1 procent). Risken for 3—5 timmars nattsémn var 2,6 ganger
hogre hos personer med rorelsehinder. Detta forklarades delvis av smarta men risken
var fortfarande hogre (1,6) bland dem med rdrelsehinder efter justering for smarta.
Skillnaderna mellan personer med och utan rorelsehinder var likartade f6r man och
kvinnor. Svara smartor/besvér rapporterades bland 20 procent av dem med
rorelsehinder och 1,1 procent bland dem utan rérelsehinder. Motsatt var en tiondel av
dem med rorelsehinder smartfria medan tva tredjedelar av dem utan rorelsehinder var
det.

Levnadsvanor

Matvanor

Personer med rorelsehinder rapporterade en nagot lagre daglig konsumtion av frukt och
bar respektive gronsaker jamfort med dem utan. Aven konsumtionen av fisk och
skaldjur var nagot lagre bland personer med rorelsehinder (Figur 3 och Bilaga 2).
Ungefar hélften av personerna med rorelsehinder at dagligen frukt eller bar respektive
gronsaker och 50 procent at fisk eller skaldjur till huvudratt minst tva ganger per vecka.
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En daglig konsumtion av sttad lask eller saft var mer frekvent hos personer med
rorelsehinder och ungefar var tionde av dessa drack lask eller saft dagligen. Den
rapporterade konsumtionen av godis, bakverk och ost skiljde sig inte mellan dem med
och utan rorelsehinder. Daremot var det vanligare att personer med rorelsehinder at
korv till huvudratt minst tva ganger per vecka (Figur 3 och Bilaga 2).

Skillnaderna i kostvanor mellan personer med och utan rérelsehinder var likartade for
man och kvinnor. Den nagot lagre fruktkonsumtionen som sags hos personer med
rorelsehinder jamfort med personer utan rérelsehinder verkade framst forekomma i
aldersgrupperna 41—64 ar och 65—74 ar. For évriga signifikant skilda kostfaktorer sags
inga riskskillnader mellan olika aldersgrupper (Bilaga 2).

Indikationer pd hialsosamma matvanor

2.5 7

1.5 4

Relativ risk (RR)

0.5 -

Frukt/bar =1 g/d Grinsaker 21 g/d Fisk/skaldjur (huvudratt)
=2g/v

Indikationer pa ohdlsosamma matvanor

2.5

1.5

Relativ risk (RR)
[\
1
——
Hi

0.5 -
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Figur 3: Samband mellan roérelsehinder och matvanor. Staplarna illustrerar relativa risker (RR)
med 95 % konfidensintervall for personer med rorelsehinder jamfért med personer utan
rorelsehinder, justerade for alder, kén och utbildning.

Alkohol

Personer med rérelsehinder hade i genomsnitt en lagre alkoholkonsumtion jamfort med
personer utan rorelsehinder. De med rérelsehinder hade 52 procent lagre risk for att
vara hégkonsument av alkohol (Figur 4) och 50 procent lagre risk for att ha en
medelkonsumtion av alkohol. Andelen icke-konsumenter (personer som under det
senaste aret inte hade druckit alkohol) var ocksa hogre bland personer med jamfort med
utan rorelsehinder; 29 procent respektive 12 procent.

Skillnaderna i medelkonsumtion av alkohol mellan personer med och utan rérelsehinder
var nagot mindre bland méan an kvinnor. Personer med rérelsehinder hade lagre risk for
en hog alkoholkonsumtion i samtliga aldersgrupper men skillnaden mellan personer
med och utan rérelsehinder var mindre i gruppen 64—75 ar (Bilaga 3).
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Tobak

Rokning var mer férekommande hos personer med rorelsehinder &n utan (Figur 4). Av
dem med rorelsehinder var 18 procent rokare medan 12 procent av dem utan
rorelsehinder rokte. Skillnaderna mellan personer med och utan rorelsehinder var storre
for méan an kvinnor. Den relativa risken for att roka var 1,7 hos méan med rorelsehinder
och 1,3 hos kvinnor med rorelsehinder. Skillnaderna i rokning mellan personer med och
utan rorelsehinder var likartade for olika aldersgrupper (Bilaga 3).

Snusning var mindre forekommande hos personer med rorelsehinder jamfort med dem
utan (Figur 4). Riskskillnaderna mellan personer med och utan rérelsehinder var
likartade for man och kvinnor. Skillnader mellan olika aldersgrupper undersoktes inte
da antalet snusare i grupperna blev for lagt.

Fysisk aktivitet och stillasittande

Personer med rorelsehinder var oftare mindre fysiskt aktiva och risken for att ha en 13g
fysisk aktivitet var 1,7 gdnger hogre bland dem med rérelsehinder jamfort med dem utan
(Figur 4). Skillnaderna mellan personer med och utan rorelsehinder var likartade fér
man och kvinnor. Riskerna for 1ag fysisk aktivitet mellan personer med och utan
rorelsehinder skiljde mellan olika aldersgrupper. En hogre risk hos personer med
rorelsehinder sags inom alla aldersgrupper men riskskillnaderna var hogre for de tva
aldre kategorierna (=65 ar) (Bilaga 3).

Stillasittande var ocksa nagot vanligare hos personer med rérelsehinder. Skillnaderna
mellan personer med och utan rorelsehinder var likartade for mén och kvinnor.
Riskskillnaderna i stillasittande mellan dem med och utan rérelsehinder var nagot storre
i aldergruppen 41—64 ar an i 6vriga aldersgrupper (Bilaga 3).
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=
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Relativ risk (RR)

o
)]
H

Hog Rokning Snusning Lag fysisk aktivitet
alkoholkonsumtion

Figur 4: Samband mellan rorelsehinder och alkohol, rokning, snusning samt lag fysisk
aktivitet. Staplarna illustrerar relativa risker (RR) med 95 % konfidensintervall for personer med
rorelsehinder jamfort med personer utan rorelsehinder, justerade for alder, kon och utbildning.

Kombination av ohalsosamma levnadsvanor

Samtidig forekomst av 1ag fysisk aktivitet, rokning och sotad lask-/saftkonsumtion
undersoktes. Personer med rorelsehinder hade mer an dubbelt s& hog risk for att ha tva
eller fler dessa faktorer jamfort med personer utan rorelsehinder. Skillnaderna mellan
dem med och utan rorelsehinder var likartade for mén och kvinnor samt for olika
aldersgrupper (Bilaga 3).
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Andra halsoaspekter

Kategorier av kroppsmasseindex (BMI)

Personer med rorelsehinder hade ett hogre genomsnittligt BMI (27,1 kg/m?2) jamfort
med personer utan rérelsehinder (24,7 kg/m?2). Drygt en tredjedel av dem med
rorelsehinder hade dvervikt och en fjardedel hade fetma. Motsvarande siffror for
personer utan rorelsehinder var en tredjedel respektive en tiondel. Aven uppdelat pa
alderskategorier sags en tydlig skillnad i fetmaprevalens mellan dem med och utan
rorelsehinder (Figur 5). Risken for fetma var 3,8 ganger hogre hos personer med
rorelsehinder jamfort med personer utan rorelsehinder (Tabell 2) och den var hogre for
kvinnor an for mén (4,8 respektive 2,8). Skillnaderna i fetma mellan dem med och utan
rorelsehinder var likartade for de olika &ldersgrupperna. Aven riskerna for att ha under-
eller 6vervikt var hogre bland personer med rorelsehinder jamfort med dem utan
rorelsehinder (Tabell 2).
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Med rérelsehinder Utan rorelsehinder

Figur 5: Fetma bland personer med och utan rorelsehinder uppdelat pa alderskategorier.
Prevalenserna (med 95 % konfidensintervall) har korrigerats fér studiedesign och bortfall men &r inte
justerade for alder, kén och utbildning.

Tabell 2: Samband mellan rérelsehinder och BMI-kategorier.

Relativ risk*
(95 % konfidensintervall)

Undervikt (<18,5 kg/m?) 1,56
(1,13-2,15)

Overvikt (25,0-29,9 kg/m?) 1,61
(1,44-1,79)

Fetma (=30,0 kg/m?) 3,83
(3,37-4,36)

1Jamfért med normalvikt (18,5-24,9 kg/m?).
Vardena illustrerar relativa risker med 95 % konfidensintervall for personer med rérelsehinder
jamfort med personer utan rorelsehinder, justerade for alder, kén och utbildning.

Sjukdomsdiagnoser

Sjalvrapporterat hogt blodtryck, forhéjda blodfetter, karlkramp, hjartsvikt, diabetes,
kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) och depression var mer férekommande bland
personer med rérelsehinder jamfort med personer utan rorelsehinder (Figur 6).
Vanligast var hogt blodtryck och férhéjda blodfetter. Drygt 40 procent av dem med
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rorelsehinder behandlades for hogt blodtryck och drygt en femtedel hade férhojda
blodfetter. Risken for depression bland personer med rérelsehinder jamfért med dem
utan var hogre for man an for kvinnor (2,3 respektive 1,9) medan riskerna for ovriga
sjukdomar inte skiljde sig signifikant mellan konen (Bilaga 4).

Personer med rorelsehinder hade dven hogre risk for att drabbas av flera av ovanstaende
tillstdnd (samsjuklighet). Risken att ha tva av dessa sjukdomar var 2,8 ganger sa hog for
dem med rérelsehinder jamfort med dem utan. Risken for dem med rorelsehinder blev
hogre med antalet sjukdomar som tillkom. Personer med rorelsehinder hade 6,4 ganger
hogre risk att ha fem eller fler av dessa sjukdomar samtidigt jaAmfért med personer utan
rorelsehinder.

Psykiskt valbefinnande

Néstan en tredjedel avdem med rorelsehinder rapporterade att de hade nedsatt psykiskt
valbefinnande medan detsamma géllde for mindre &n en femtedel av dem utan
rérelsehinder. Personer med rérelsehinder hade 2,5 ganger hogre risk for nedsatt
psykiskt valbefinnande jamfort med personer utan rorelsehinder (Figur 6). Skillnaderna
mellan personer med och utan rdorelsehinder var storre for man an for kvinnor (Bilaga
4).
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Figur 6: Samband mellan rorelsehinder och sjukdomsdiagnoser samt psykiskt
valbefinnande. Staplarna illustrerar relativa risker (RR) med 95 % konfidensintervall for personer
med rérelsehinder jamfort med personer utan rorelsehinder, justerade for alder, kén och utbildning.
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Diskussion

Rapporten visar att personer med rorelsehinder har en stérre ohélsa jamfért med
personer utan rorelsehinder i Stockholms lan. For det forsta ar deras sjalvskattade
allméanna halsotillstand betydligt samre och fler har besvar med sin psykiska hélsa.
Vidare forekom rokning och fetma i hdgre grad medan farre var fysiskt aktiva. Personer
med rorelsehinder hade dessutom hdgre risk for en rad sjukdomar med koppling till
fetma och ohdlsosamma levnadsvanor.

Det var vanligare att personer med rorelsehinder rokte, hade en lag fysisk aktivitet och
var mycket stillasittande. Andelen snusare var daremot lagre bland personer med
rorelsehinder. En lagre grad av fysisk aktivitet kan tyckas férvantad vid forekomst av
rorelsehinder. En ung person som har varit med om en olycka, en person med
rérelsehinder pa grund av fetma och en aldre person som far en aldersbetingad
funktionsnedséattning kan inte forvéantas ha samma behov av halsofrdmjande och
sjukdomsférebyggande insatser vad galler fysisk aktivitet och rokvanor. Insatser for att
Oka den fysiska aktiviteten och minska rokning bland méanniskor med rérelsehinder
behover individanpassas. Har finns en utmaning for hélso- och sjukvarden i det
"paradigmskifte” som pagar med vaxande fokus pa evidensbaserade halsoframjande
insatser pa alla vardnivaer (9). | denna forandringsprocess ar det viktigt att
rorelsehindrade méanniskors behov av kompetenta hélsofrdmjande insatser inte
asidosatts.

Personer med rorelsehinder var oftare ldgkonsumenter av alkohol. Statens
Folkhalsoinstituts undersokning har tidigare visat att "riskabla” alkoholvanor var
ungeféar lika vanliga hos personer med funktionsnedsattning som hos 6vriga
befolkningen (1). En majlig forklaring till skillnaderna i resultat ar att olika enkéatfragor
och definitioner anvants for att beskriva "riskabla” alkoholvanor respektive hig
alkoholkonsumtion. En annan mojlig forklaring &r att rorelsehinder definierats olika i
dessa tva undersokningar.

De observerade skillnaderna i kostvanor mellan personer med och utan rorelsehinder
var marginella och differensen mellan grupperna var ofta bara nagon procent. Personer
med rorelsehinder rapporterade en nagot lagre frukt- och gronsakskonsumtion, vilket
aven har setts tidigare (1). Vid jamforelse med nationella data pa den vuxna svenska
befolkningen (Riksmaten 2010-11) var andelen med en daglig fruktkonsumtion likvardig
medan den dagliga gronsakskonsumtionen var hogre i Riksmaten 2010-11 (10).
Skillnaderna i fisk- och skaldjurskonsumtion mellan personer med och utan
rorelsehinder var sméa. Anda sags en lagre konsumtion hos dem med rorelsehinder nar
hansyn togs till alder, kon och utbildning. Eftersom fiskkonsumtionen ar hégre hos aldre
(10) forklaras troligen detta av den hogre medelaldern bland personer med
rorelsehinder. Enligt Riksmaten 2010-11 &ter endast drygt 30 procent av den svenska
befolkningen fisk eller skaldjur minst tva ganger per vecka, vilket &r reckommendationen
(10). Den hdogre fisk- och skaldjurskonsumtion i denna rapport (cirka 50 procent) skulle
kunna bero pa hur fragan ar stalld. | Halsoenkat 2010 hade fragan fler svarsalternativ
och den stélldes inte tillsammans med hur ofta man at olika typer av kottsorter som
huvudratt, vilket var fallet i Riksmaten 2010-11 (10). Detta kan ha lett till en
Overskattning av intaget av fisk och skaldjur i denna rapport.

Rapporterat rorelsehinder var vanligare bland kvinnor &n mén, vilket 6verensstammer
med tidigare data (11). Daremot var skillnaderna i undersokta halsofaktorer mellan
personer med och utan rorelsehinder oftast likartade fér kvinnor och mén. Ett undantag
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var risken for fetma dar skillnaderna mellan dem med och utan rdrelsehinder var stérre
for kvinnor an méan. Denna konsskillnad har aven setts tidigare (1). Férekomsten av
fetma bland personer med rorelsehinder var 27 procent hos kvinnorna och 23 procent
hos méannen. Som jamforelse hade tio procent av mannen och atta procent av kvinnorna
utan rorelsehinder fetma. Bade hogre och lagre prevalenser &n dessa har observerats i
andra studier. | Statens Folkhélsoinstituts undersdkning rapporterade drygt 30 procent
av kvinnorna med rérelsehinder fetma 2005—2007 (1), medan andelen fetma hos
kvinnor och méan med nedsatt rorelseformaga var 24 och 20 procent i Undersokningarna
av levnadsférhallanden (ULF/SILC) 2008—2011 (12). Liksom i manga andra
enkatstudier var vikt och langd sjélvrapporterad. Detta kan innebéra en underskattning
av andelen med fetma eftersom personer med ett hégre BMI tenderar att
underrapportera sin vikt i storre utstrackning jamfort med normalviktiga individer (13,
14). Aven om risken for 6vervikt var 61 procent hogre hos personer med rérelsehinder
verkade det framfdérallt vara fetma som var kopplad till forekomst av rérelsehinder.
Fetma okar risken for rorelsehinder (15) genom exempelvis artros och
belastningssmarta (16). Dock gar troligen sambandet mellan fetma och rorelsehinder i
bada riktningarna, det vill sdga personer med rorelsehinder har sannolikt ocksa en 6kad
risk for fetma.

Personer med rorelsehinder hade ett betydligt samre sjalvskattat allméant halsotillstand.
I jamforelse med tidigare studier (Statens Folkhélsoinstituts undersékning och
ULF/SILC) var andelen personer med rérelsehinder som uppgav en god eller mycket
god hélsa likvardig (1, 12). Daremot uppgav 32—43 procent av personerna med
rorelsehinder i dessa studier att de hade ett daligt eller mycket daligt allmant
halsotillstand (1, 12) medan motsvarande siffra i denna rapport var 26 procent. Olika
definitioner pa rorelsehinder forklarar troligen denna diskrepans. Vidare jamfors
undersokningar pa nationell nivd med denna studie som ar genomford i Stockholms lan,
vilket ocksa skulle kunna ha ett inflytande pa skillnaderna.

Liksom i Statens Folkhalsoinstituts understkning (1) var forekomsten av flera vanliga
folksjukdomar (diabetes, depression, hjartsvikt, kronisk obstruktiv lungsjukdom) samt
nedsatt psykiskt valbefinnande hogre hos personer med rorelsehinder. Nedsatt psykiskt
véalbefinnande rapporterades hos 29 procent av mannen och 32 procent av kvinnorna,
vilket kan jamforas med 34 procent av mannen och 44 procent av kvinnorna i Statens
Folkhalsoinstituts undersokning (1). Aven sjalvmordstankar har tidigare visats vara
vanligare bland personer med rorelsehinder (1). Funktionsnedsattning har vidare
kopplats till anvandning av flera lakemedel (till exempel magsars-, blodfettssankande-,
insomnings-, angestdampande och smartstillande medicin) (1). | Statens
Folkhalsoinstituts undersokning (1) rapporterade endast 22 procent anvandning av
blodtryckssdnkande medicin medan drygt 40 procent uppgav detta i denna rapport.
Detta kan troligen forklaras av att foregdende studies deltagare hade olika former av
funktionsnedséattning medan specifikt rorelsehinder anvéndes i denna. Dessutom
anvandes olika alderskriterier.

Det bor papekas att svarsfrekvensen endast var drygt 50 procent. Det kan inte uteslutas
att personer med rorelsehinder i storre utstrackning valt att avsta fran att delta. Bland
de rorelsehindrade personerna kanske de med svara rorelsehinder avstod i hogre grad.
Detta skulle kunna ha en inverkan pa hur representativ studien ar for hela populationen
av personer med rdorelsehinder.

Rapporten baseras pa data fran hela Stockholms lan. Vid urvalsdragningen stratifierades
Stockholms lan i kommuner och stadsdelar inom Stockholms stad. Genom att vikta
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resultaten for varierande urvalsandelar i olika kommuner/stadsdelar blev resultaten sa
representativa som mojligt for hela landstinget.

Studiepopulationen har en socioekonomisk mangfald och tros spegla variationerna
(heterogeniteten) i befolkningen inom Stockholms lan. Dock var kvinnor, aldre,
svenskfddda och personer med hég socioekonomisk status éverrepresenterade bland
dem som besvarade Halsoenkéat 2010 (8). For att ta hansyn till detta och dka
generaliserbarheten anvéndes kalibreringsviktningen enligt beskrivningen ovan.
Viktningen hade saledes dubbla syften.

Studien ar en tvarsnittsstudie, vilket innebéar att man inte kan uttala sig om kausalitet,
det vill sdga vilken exponering eller vilket tillstand som ar en nodvandig eller tillracklig
forutsattning for utveckling av det andra. Detta innebér till exempel att man i denna
studie inte kan klarlagga om fetma ar en bidragande orsak till ett rorelsehinder eller
tvartom, eller om kausala mekanismer gar i bada riktningar.

Rorelsehinder &r ett brett begrepp som inte bara handlar om individens
funktionsnedséattningar, utan i hog grad ocksa om samhallets och medmanniskors vilja
och férmaga att underlatta delaktighet genom att anpassa stadsmiljon,
kommunikationer, bostader, arbetsplatser, féreningslokaler med mera. Férdelningen av
typ och svarighetsgrad av rorelsehinder varierar sannolikt med alder. Till exempel kan
rorelsehinder pa grund av olyckor utgora en stérre andel bland yngre individer medan
rorelsehinder orsakat av artros ar vanligare bland aldre. Studiedeltagarna grupperades i
alderskategorier (18—40 ar, 41—-64 ar, 65—74 &r, >75 &r) for att fi en indikation om
betydelsen av rérelsehindrets typ och svarighetsgrad for de undersokta aspekterna av
hélsa och ohélsa. Bland annat sags storst skillnader mellan personer med och utan
rérelsehinder vad géller sjalvskattat allmant hélsotillstand i aldrarna 41—64 ar.

Enligt Halsoenkéat 2010 hade 13 procent av befolkningen i Stockholms l&an rorelsehinder.
Detta innebar att de kunde ga med viss svarighet eller att de var séangliggande. Som
jamforelse uppgav cirka atta procent av den vuxna svenska befolkningen (18—84 ar)
rorelsehinder i Statens Folkhalsoinstituts nationella folkhalsoenk&at 2005—2007 (1).
Andelen med rérelsehinder i ULF/SILC 2010-2011 var 7,2 procent och en hdg grad av
nedsatt rorelseférmaga definierades hos 4,3 procent av befolkningen (11). Definitionen
for rorelsehinder i dessa tva studier inkluderade bland annat att ej kunna ta en kortare
promenad i rask takt eller svarigheter att ga upp ett trappsteg. Skillnader i prevalens
mellan studierna kan bero pa olika definitioner av rérelsehinder och olika
aldersavgransningar.

Sammanfattningsvis har personer med rorelsehinder en storre ohélsa jamfért med
personer utan rorelsehinder i Stockholms l&an. Dessa fynd visar tydligt att det behdvs
utdkade halsoframjande och sjukdomsforebyggande insatser for denna grupp.
Stockholms lans landsting arbetar med evidens och implementering av Socialstyrelsens
nya riktlinjer Nationella riktlinjer for sjukdomsférebyggande metoder (9). Det ar viktigt
att detta arbete &ven kommer att omfatta manniskor med rérelsehinder och att nya
arbetssatt och metoder anpassas for gruppens delvis skilda behov. Denna rapport
beskriver ohédlsan hos den generella populationen med rérelsehinder i Stockholms lan.
For att vidare anpassa det halsoframjande arbetet till specifika rérelsehinder behdver
levnadsvanor och ohélsa studeras for olika typer av rorelsehinder.
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http://www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Statistik-efter-amne/Levnadsforhallanden/Levnadsforhallanden/Undersokningarna-av-levnadsforhallanden-ULFSILC/12202/2012A02B/
http://www.scb.se/sv_/Hitta-statistik/Statistik-efter-amne/Levnadsforhallanden/Levnadsforhallanden/Undersokningarna-av-levnadsforhallanden-ULFSILC/12202/2012A02B/

Bilagor

Bilaga 1. Samband mellan rorelsehinder, sjalvskattat allmant héalsotillstand och
langvarigt halsoproblem uppdelat pa alderskategorier.

Bilaga 2. Samband mellan rorelsehinder och matvanor uppdelat pa alderskategorier.

Bilaga 3. Samband mellan rorelsehinder och levnadsvanor uppdelat pa alderskategorier.

Bilaga 4. Samband mellan rdrelsehinder, sjukdomsdiagnoser och psykiskt valbefinnande
bland mén och kvinnor.
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Bilaga 4

Samband mellan rérelsehinder, sjukdomsdiagnoser och psykiskt valbefinnande

bland méan och kvinnor. Vardena illustrerar relativa risker (RR) med 95 %6
konfidensintervall (95 26 K1) for personer med rorelsehinder jamfért med

personer utan rorelsehinder, justerade for alder, kon och utbildning.

Totalt Man Kvinnor Pt
RR RR RR

(95 % KIl) (95 % KI) (95 % K1)

Hogt blodtryck 1,37 1,41 1,33 0,49
(1,30-1,44) (1,30-1,52) (1,24-1,43)

Forhojda blodfetter 1,34 1,37 1,30 0,14
(1,23-1,45) (1,21-1,54) (1,15-1,46)

Kéarlkramp 2,50 2,49 2,55 0,90
(2,15-2,90) (2,07-3,00) (1,98-3,28)

Hjartsvikt 2,60 2,73 2,45 0,77
(2,15-3,13) (2,13-3,49) (1,83-3,27)

Diabetes 2,28 2,14 2,50 0,63
(2,01-2,58) (1,82-2,52) (2,06-3,04)

KOL 2,67 2,61 2,72 0,37
(2,18-3,27) (1,93-3,52) (2,07-3,57)

Depression 2,01 2,33 1,88 0,002
(1,84-2,19) (1,98-2,74) (1,70-2,07)

Nedsatt psykiskt valbefinnande 2,48 2,72 2,35 0,02
(2,31-2,67) (2,41-3,07) (2,15-2,56)

p-varde for en kénsskillnad.
KOL, kronisk obstruktiv lungsjukdom.
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