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Förväntad livslängd och tillgång 
till hälsovårdstjänster för 
personer med beroendesyndrom

Kristian Wahlbeck

Ojämlikhet i hälsa är ett stort folkhälsoproblem. Den förväntade medellivslängden för personer 
med olika typer av allvarlig psykisk ohälsa i Norden är 15–20 år kortare än i befolkningen 
överlag. Överdödligheten i olika kroppssjukdomar är 2–3-faldig för psykiatriska patienter. Män 
med alkoholproblem är speciellt utsatta, och klyftan i förväntad livslängd mellan dem och 
den övriga befolkningen har vidgats. Samtidigt visar data på stora problem i tillgången till 
hälso- och sjukvård för personer med missbruk. Trots en dubblerad dödlighet i koronarsjukdo-
mar, i jämförelse med den allmänna nivån, utförs i denna grupp färre revaskulariseringar än i 
övrigt. Den ökande klyftan i förväntad livslängd mellan personer med beroendesyndrom och 
den övriga befolkningen är ett misslyckande för både missbrukarvården och den nationella 
alkoholpolitiken.

Inledning
Förväntad livslängd är mått på folkhälsan. I 
alla EU-länder förbättras folkhälsan, och den 
förväntade medellivslängden växer. I ett glo-
balt perspektiv är det endast Japan, Australien, 
norra Medelhavsregionen och Kanada som 
kan uppvisa en längre medellivslängd än de 
nordiska länderna. I de nordiska länderna va-
rierar medellivslängden mellan 79 (Danmark) 
och 82 år (Island) (1).

Ur ett folkhälsoperspektiv är det inte bara 
befolkningens medellivslängd som är av in-
tresse, utan även hur den ökande livslängden 
fördelas mellan olika grupper i samhället. 

Ojämlikhet i hälsa avspeglas som stora skill-
nader i förväntad livslängd. Även i Finland 
verkar god hälsa vara kopplad till längd, vil-
ket tyder på faktorer som främjar växt under 
barndomen är av betydelse (2). 

I Finland har socioekonomiska faktorer 
en allt större inverkan på medellivslängden, i 
synnerhet för män. Klyftan i livslängd har ökat 
mellan olika inkomstgrupper i Finland sedan 
1980-talet (3, 4). Den förväntade livslängden 
för män i den lägsta inkomstkvintilen är 12,5 
år lägre än i den högsta inkomstkvintilen 
(5). Den växande hälsoklyftan visar att vårt 
hälsovårdssystem har grundläggande pro-
blem att nå de som har det största behovet 
av hälsovårdstjänster. En bidragande orsak 
till den ökande ojämlikheten är ökningen 
av alkoholrelaterade dödsfall i den lägsta 
inkomstkvintilen (5). 

Under senare år har studier (6) visat att den 
psykiska hälsan står för en stor ojämlikhet i 
medellivslängden. Den förväntade livslängden 
för personer med allvarlig psykisk ohälsa i 
Norden är 15–20 år kortare än i befolkningen 
överlag. Klyftan i livslängd är större för män 
med psykisk ohälsa än för kvinnor. 

Suicidrisken är avsevärt förhöjd bland psy-
kiatriska patienter, men lejonparten av över-
dödligheten kan förklaras med sjukdomsdöd-
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lighet. Överdödligheten i kroppssjukdomar är 
2–3-faldig för psykiatriska patienter, trots att 
patienter med hjärnorganiska syndrom (t.ex. 
utvecklingsstörning och demenssjukdomar) 
med förhöjd mortalitet uteslutits ur analyserna 
(6). Orsakerna till psykiatriska patienters 
överdödlighet i kroppsliga sjukdomar är till 
stor del okända, men i samband med refor-
merna av mentalvården har en viss minskning 
av klyftan i förväntad livslängd skett i Finland 
för psykiatripatienterna överlag (6). Såväl 
i Finland som utomlands har dödligheten 
på psykiatriska sjukhus varit mycket hög, 
och dödligheten förväntas minska när den 
psykiatriska vården flyttar ut i samhället och 
patienterna integreras i den allmänna hälso- 
och sjukvården.

Den förväntade livslängden hos personer 
med beroendeproblem är en viktig kvalitets-
indikator på den vård som de erbjuds. Det 
är därför av vikt att utreda den förväntade 
livslängden och att följa hur den utvecklas i 
denna utsatta grupp.

Förväntad livslängd för personer med 
beroendeproblem
Westman m.fl. (7) publicerade 2011 en analys 
om hur den förväntade livslängden utvecklats 
bland grupper med psykisk ohälsa i Finland. 
Registerstudiens population bestod av 341 360 
personer, som antingen vårdats på psykiatrisk 
avdelning eller beviljats invalidpension av 
psykiatriska orsaker. Därefter länkades stu-
diepopulationen till Statistikcentralens döds-
orsaksregister. Överlag uppvisade män med 
psykiatrisk bakgrund en förväntad livslängd 
som var sexton år kortare än den manliga be-

folkningens medellivslängd, medan kvinnornas 
förväntade livslängd var elva år kortare än 
kvinnors livslängd i allmänhet. När utveckling-
en i förväntad livslängd efter 1980 jämfördes 
mellan grupperna av personer med psykisk 
ohälsa, visade det sig att den förväntade livs-
längden för personer med psykossjukdomar, 
stämningssyndrom och neurotiska syndrom 
trots allt ökat, medan den förväntade livs-
längden för personer med beroendesyndrom 
minskat sedan början av 1980-talet.

En närmare granskning av den förväntade 
livslängden bland personer som behandlats på 
sjukhus för alkoholproblem som huvud- eller 
bidiagnos (Tabell I) visar att dödligheten är 
tre gånger större än förväntat bland personer 
med alkoholproblem. Risken är förhöjd för 
död i sjukdom, och dramatiskt förhöjd för 
icke-naturliga dödsorsaker. Ändå har den 
förväntade livslängden ökat även för personer 
med alkoholproblem, men trots det har män 
med alkoholproblem halkat efter och klyftan 
i förväntad livslängd har ökat bland männen.

Herttu m.fl. har i sina studier (8, 9) foku-
serat på sambandet mellan alkoholrelaterad 
dödlighet och sänkningen av alkoholpri-
serna år 2004. Efter prissänkningen steg de 
alkoholrelaterade dödsfallen med 16 pro-
cent bland män och med 31 procent bland 
kvinnor. Låginkomsttagare, arbetslösa och 
andra sårbara grupper drabbades hårdast av 
prissänkningen och uppvisade den största 
mortalitetsökningen. Ökningen begränsade 
sig till de som var 35 år eller äldre; hos yngre 
åldersgrupper sågs ingen ökad alkoholdödlig-
het efter prishöjningen.

De senaste decennierna har mentalvården i 
Finland karakteriserats av större satsning på 

Tabell I. Alkoholkonsumtionen i befolkningen och den förväntade livslängden i 15 års ålder för personer som 
behandlats för alkoholproblem 1987–2006.

1987–1991 1992–1996 1997–2001 2002–2006

Alkoholkonsumtion (liter absolut alkohol/person) 9,2 8,4 8,7 9,7

Män

Män med alkoholproblem, förväntad livslängd (år) 46,8 46,4 46,8 48,3

Förväntad livslängd i befolkningen (år) 71,7 73,1 74,5 75,8

Klyftan i förväntad livslängd (år) 24,9 26,8 27,7 27,5

Kvinnor

Kvinnor med alkoholproblem, förväntad livslängd (år) 52,7 52,4 54,3 56,4

Förväntad livslängd i befolkningen (år) 79,7 80,7 81,7 82,6

Klyftan i förväntad livslängd (år) 27,0 28,3 27,4 26,2
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öppenvård, större förskrivning av antidepres-
siva läkemedel, större kunskap bland befolk-
ningen om psykisk ohälsa och mindre stigma-
tiserande attityder mot personer med psykisk 
ohälsa (10). Denna utveckling av mentalvår-
den går hand i hand med en ökad förväntad 
livslängd bland de flesta psykiatripatienter. 
I kommuner med väl utvecklad psykiatrisk 
öppenvård begås det mindre självmord än 
i kommuner som satsar på psykiatrisk vård 
på institutioner (11). Däremot verkar inte 
personer med beroendesyndrom att ha gyn-
nats av utvecklingen. Utvärderingen av vilken 
betydelse utvecklingen av mentalvården haft 
för personer med beroendesyndrom kom-
pliceras av att finländarnas genomsnittliga 
alkoholkonsumtion har ökat kraftigt under 
observationsperioden.

Tillgång till vård för personer med 
beroendeproblem
Överdödligheten bland personer med psykisk 
ohälsa är antagligen multifaktoriell. Dels står 
den i samband med ohälsosamma livsvanor 
(ohälsosammare matvanor, brist på motion 
och rökning) (12), men allt mer data tyder 
även på att bristande tillgång till hälsovårds-
tjänster utgör en bidragande orsak. (13) På 
mottagningen kan patientens fysiska sjukdo-
mar lätt hamna i skuggan av mera påträng-
ande psykiska problem och beteendeproblem. 
Olika barriärer bildar hinder för att söka vård. 
Ekonomiska barriärer spelar en betydande 
roll (14), men även stigma förknippat med 
alkoholproblem utgör ett hinder. Stigma och 
skam leder till att personen drar sig för att 
söka behandling och de kan även ligga bakom 
oprofessionella negativa attityder bland läkare 

och övrig vårdpersonal gentemot personer 
med alkoholproblem. Alkoholism är en av 
de mest stigmatiserade formerna av psykisk 
ohälsa (15). Stereotypa föreställningar om då-
lig behandlingsföljsamhet och moraliserande 
ståndpunkter underminerar vårdkvaliteten 
och bidrar till marginaliseringen av personer 
med alkoholdiagnoser.

Manderbacka m.fl. (16) rapporterar om 
tillgången till revaskularisering vid krans-
kärlssjukdom bland män och kvinnor med 
alkoholproblem i Finland. Personer med 
alkoholdiagnoser identifierades via vårdan-
mälningsregistret Hilmo, som länkades till 
Statistikcentralens dödsorsaksregister. Per-
soner med alkoholdiagnoser uppvisade två-
faldig kardiovaskulär dödlighet jämfört med 
normalbefolkningen (Tabell II). Dödligheten 
var större än hos andra grupper av psykisk 
ohälsa (16). Personer med alkoholdiagnos 
behandlas oftare på sjukhus för kranskärls-
sjukdom än den övriga befolkningen, men 
inte i så hög grad som dödlighetstalen skulle 
förutsätta. Antalet revaskulariseringar som 
genomförs är i klar diskrepans till behovet, 
och är statistiskt signifikant lägre än den 
allmänna revaskulariseringsprevalensen i 
Finland (RR 0,86; 95 % konfidensintervall 
0,82–0,90) (Tabell II). Talen ger anledning 
att befara att personer med alkoholproblem 
selektivt underbehandlas i hälso- och sjuk-
vården, och att det finns problem såväl i till-
gången till vård som i behandlingens kvalitet 
för denna utsatta grupp.

Liknande resultat har erhållits i studier 
utomlands. Kisely m.fl (17) har rapporterat 
en snarlik grad av underbehandling av koro-
narsjukdom hos personer med drogproblem 
i Nova Scotia, Kanada, och Lawrence m.fl. 

Tabell II. Dödlighet i och behandling för koronarsjukdomar bland personer i åldern 40–89 år  
med alkoholdiagnos (16).

Åldersgrupp 40–49 år 50–59 år 60–69 år 70–79 år 80–89 år Alla

Relativ mortalitetsrisk 
(95 % konfidens
intervall)

3,59 
(3,10–4,16)

3,54 
(3,28–3,81)

2,73 
(2,55–2,93)

1,59 
(1,47–1,71)

0,89 
(0,79–0,99)

2,03 
(1,95–2,10)

Relativ risk för sjukhus-
vård för koronarsjuk-
dom (95 % konfidens-
intervall)

2,20 
(2,07–2,35)

1,65 
(1,59–1,72)

1,40 
(1,35–1,46)

1,12
 (1,07–1,17)

0,96 
(0,88–1,04)

1,41 
(1,38–1,45)

Relativ risk för revas-
kularisering (95 % 
konfidensintervall)

1.36 
(1,21–1,53) 

1,01 
(0,94–1,09)

0,73 
(0,67–0,80)

0,57 
(0,50–0,65)

0,82 
(0,51–1,33)

0,86 
(0,82–0,90)
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(18) har rapporterat en liknande brist på 
sjukhusintagningar och revaskulariseringar i 
västra Australien.

Registerdata i Finland är av utmärkt kva-
litet (19) och gör det möjligt att analysera 
vårdtillgänglighet och dödlighet inte bara på 
populationsnivå, utan även för olika grupper 
av patienter. Data avslöjar emellertid inte om 
den bristande tillgången till somatisk vård 
för personer med alkoholproblem beror på 
bristande efterfrågan eller bristande utbud. 
Bristande efterfrågan kan bero på att perso-
ner med alkoholproblem undviker att söka 
behandling. Bristande utbud kan i sin tur 
bero på svårigheter i hälso- och sjukvården 
med att identifiera somatiska hälsoproblem 
och bedöma hur allvarliga de är eller på 
omedveten eller medveten diskriminering av 
personer med alkoholproblem i tillgången till 
behandling. Oavsett om bristen på behand-
ling bottnar i problem med efterfrågan eller 
problem med utbud, är stigma sannolikt en 
gemensam faktor (20). Självstigmatisering 
och negativa erfarenheter från vården hindrar 
personer med alkoholproblem att söka vård, 
och stigma inom vården försämrar vårdkva-
liteten (21).

Konklusion
I Finland har polariseringen i distributionen 
av hälsa ökat, vilket visar sig som en ökad 
klyfta i den förväntade livslängden mellan 
utsatta grupper och den övriga befolkningen. 
Forskning visar att livslängden i en av samhäl-
lets mest utsatta grupper, män med alkohol-
beroende och andra alkoholproblem, inte ut-
vecklats lika gynnsamt som medellivslängden 
i Finland. Fyndet avspeglar en ökade samhäl-
lelig polarisering och hälso- och sjukvårdens 

oförmåga att betjäna särskilt utsatta grupper.
Forskningen visar även på en betydande 

samsjuklighet. Psykisk ohälsa följs åt av 
fysiska sjukdomar. Psykisk och fysisk sam-
sjuklighet är kopplad till socioekonomisk 
ställning. I utsatta socioekonomiska miljöer är 
samsjukligheten mer allmän (22), och fysiska 
sjukdomar, psykisk ohälsa, missbruk och so-
ciala problem bildar ett intrikat problemkom-
plex som hälso- och sjukvården ofta saknar 
vilja och förmåga att åtgärda.

I de flesta kommuner är missbrukarvården 
administrativt sett en del av socialvården. 
Den minskande livslängden bland personer 
med beroendeproblem visar på ett starkt 
behov av hälsovårdsinsatser såväl inom häl-
sofrämjande verksamhet som inom diagnos 
och behandling av fysisk samsjuklighet. Detta 
kräver en förbättrad integration av hälsovård 
och missbrukarvård, vilket även efterlyses i 
den nationella planen för mentalvårds- och 
missbruksarbete (”Mieli 2009”) (23).

Julian Tudor Harts fyrtio år gamla beskriv-
ning av den omvända vårdlagen (24) är tyvärr 
fortfarande mycket relevant i Finland. Ju stör-
re individens behov av vård är, desto sämre är 
tillgången till vård. Hälsovården i Finland har 
misslyckats i att värna om jämlikheten i hälsa, 
och nya integrerande arbetsmetoder och ge-
nomgripande reformer av finansieringen och 
organisationen av hälsovården är nödvändiga 
för att säkra tillgången till vård för de mest 
utsatta grupperna i samhället.

Kristian Wahlbeck
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00240 Helsingfors
kristian.wahlbeck@famh.fi

Summary
Life expectancy and health care access of individuals with substance use problems
Health inequalities are a major challenge for Finnish health care. The life expectancy of those with 
severe mental disorders is 15–20 years less than the average. A 2- to 3-fold excess mortality is due to 
disease, and is even higher for unnatural causes of death. Since the mid-1980s, the gap in life expectancy 
for men with alcohol use disorders has increased, as compared with that of the general population and 
from 2002 to 2006 amounted to 27.5 life years. This gap in life expectancy is related to an increasing 
polarisation in distribution of health in Finland and to problems in access to health care. Despite their 
two-fold mortality due to coronary disease, those with alcohol-use disorders have on average less access 
to coronary revascularisation. This problem indicates the failure of Finnish health and alcohol policy to 
reduce health inequalities. Health-care reform is urgently needed.
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