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Sammanfattning

Sjukdomsbdérdan i Sverige f6r ar 2002
bygger pa den senaste versionen av
(WHO)
skattning av den globala sjukdoms-
bérdan. Sverige har ett stort antal hil-
sorelaterade databaser och det finns
goda moijligheter att uppdatera och
forfina skattningarna av sjukdoms-
bérdan i Sverige, bade avseende diag-
noser och riskfaktorer.

Syftet med denna studie var att
uppdatera riskfaktorer utifran WHO-
data genom att tillféra nya svenska
data. Dirigenom kunde vi dels for-
fina skattningarna av deras bidrag till
sjukdomsbérdan i Sverige, dels gbra
en jamforelse av sjukdomsbordan nir
WHO-data respektive nya svenska
data anvints. Som ett forsta steg har
vi uppdaterat prevalensen av foljande
riskfaktorer: hégt BMI (body mass
index), fysisk inaktivitet, lagt intag av
frukt och grénsaker samt paverkan av
alkohol och tobak. Vi diskuterar dven
vikten av att inkludera samhillsstruk-
turella och sociockonomiska riskfak-
torer for att fa en mer komplett berik-
ning av sjukdomsbordan f6r Sverige.

For att identifiera representativa
data for Sverige avseende prevalens av

Virldshilsoorganisationens

exponering f6r ovan nimnda riskfak-
torer har vi gitt igenom dataregister,
epidemiologiska studier och samtalat
med experter. Nya svenska data har
sedan lagts 1 WHO-toolkit, ett pro-
grampaket i Excel-format utformat av
WHO, och nya sjukdomsbérdeberik-
ningar har direfter gjorts.
Sammanfattningsvis var prevalen-
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sen av exponering for riskfaktorerna
hogt BMI, fysisk inaktivitet samt
tobak och alkohol ligre utifrin nya
svenska data i jimforelse med WHO-
data. Detta resulterade i sin tur i en
ligre sjukdomsboérda orsakad av dessa
riskfaktorer. For intag av frukt och
gronsaker, ddremot, visade nya data
frain Sverige ett ligre intat i jamfo-
relse med WHO-data, vilket i sin tur
resulterade 1 hogre sjukdomsbérda.
Resultaten for hégt BMI, fysisk in-
aktivitet samt tobak och alkohol vi-
sade inte nagra avgorande skillnader i
sjukdomsbdérdan efter uppdateringen,
medan skillnaden avseende frukt och
gronsaker var betydande.

En ytterligare faktor som skulle
kunna paverka synen pa riskfaktorers
bidrag till sjukdomsbérdan dr att viga
in andra exponeringar, exempelvis
arbetsloshet socioekonomiska
faktorer, an de som nu finns i WHO-
toolkit.

och
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1 Bakgrund

tema

1.1 Global Burden of Disease-projektet

Infér arbetet med Virldsbankens
World Development Report 1993 (1)
bedrev  Virldshilsoorganisationen
(WHO) och Virldsbanken ett utveck-
lingsprojekt for att ta fram matt pa
den globala sjukdomsbdrdan, vilket
var upprinnelsen till Global Bruden
of Disease Project (GBD). Syftet var
att sammanfatta ohilsa i ett gemen-
samt mdtt och mojliggdra jimforelse
mellan linder, regioner, grupper och
6ver tid. Flera olika metoder och matt
lanserades och den huvudsakliga
mattenhet som anvindes var funk-
tionsjusterade (DALYs).
DALYs for en sjukdom 4r summan
av de ar som forloras pa grund av for
tidig déd (YLL) och de dr som férkla-

levnadsar

ras pa grund av funktionsnedsittning
(YLD). Ett DALY motsvarar total
forlust av ett dr av full hilsa (2).

Sjukdomsbérdan 1 Sverige har redo-
visats tidigare (3) och bygger pa den
senaste versionen av WHO:s skatt-
ning fér den globala sjukdomsbor-
dan ar 2002. I detta projekt kartlades
sjukdomar och omfattningen av olika
riskfaktorers bidrag till sjukdoms-
bérdan. Data f6r sjukdomsdiagnoser
himtades ur ett programpaket, utfor-
mat av. WHO (WHO-toolkit), som
innehaller skattningar av dodlighet
och sjukdomsborda for dr 2002 samt
filer i Excel-format f6r berikning av
YLL, YLD och DALY.

1.2 Comparative Risk Assessment-projektet

Projektet Comparative Risk Assess-
ment (CRA) dr en fortsdttning pa
Global Burden of Disease-projektet,
och syftar till att skatta i vad man
omfattningen av sjukdomsborda kan
tillskrivas ett antal undvikbara hilso-
risker (4). Valet av riskfaktorer som
tas upp 1 WHO-toolkit dr ett urval av
storre och frimst medicinskt definie-
rade riskfaktorer. Med hinvisning till
svensk debatt och policy om psykiska
och sociockonomiska faktorer som
viktiga determinanter f6r ohilsa (5),
ir det ocksa angeldget att dven lyfta
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fram dessa faktorer i den svenska sjuk-
domsbordeberidkningen. Till skillnad
frin befintliga riskfaktorers direkta
inverkan pa sjukdom leder detta till
en ndgot mer komplicerad kausalked-
ja, da de inte alltid 4r direktrelaterade
till sjukdom. For att enklare férklara
detta kan analogi géras med hogt salt-
intag, en riskfaktor som pi senare tid
har identifierats som viktig for hogt
blodtryck (6, 7). I Sverige beriknas 27
procent av den vuxna befolkningen
ha f6rhojt blodtryck (6). Hogt saltin-
tag leder till ett 6kat blodtryck och
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hégt blodtryck dr i sin tur en riskfak-
tor for hjirt-kirlsjukdom. Hogt blod-
tryck finns med bland WHO:s lista
6ver riskfaktorer men ddremot inte
hégt saltintag, vilket alltsa kan disku-
teras.

Eftersom Sverige har ett stort antal
hilsorelaterade databaser och regis-
ter finns goda mojligheter att forfina
skattningar for savil diagnoser som
betydelsen av riskfaktorer och pa sa
vis skapa en mer fullstindig kart-
liggning 6ver den svenska sjukdoms-
bérdan. I syfte att férfina befintliga
riskfaktorberdkningar och skatta dess
inverkan pa sjukdomsbérdan har vi
paborjat en uppdatering av data frin
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WHO genom att inféra nya svenska
data. I denna artikel kommer vi sam-
manfatta information frain WHO:s
data f6r de tio storsta riskfaktorerna
1 Sverige som identifierats tidigare (3),
men framfoér allt jimféra och belysa
de bearbetningar vi gjort utifrin nya
svenska data avseende prevalens av
exponering f6r hog kroppsvikt (BMI),
fysisk inaktivitet, lagt intag av frukt
och gronsaker samt for tobak och al-
kohol. En diskussion férs ocksa om
behovet av att inkludera samhills-
strukturella
riskfaktorer och analysera deras inver-
kan pa sjukdomsbordan.

och socioekonomiska
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2 Metod

tema

2.1 Berakning av sjukdomsbdrda med hjalp av WHO-toolkit

Den nationella sjukdomsbérdan f6r
Sverige som redovisas 1 foljande kapi-
tel dr den senaste versionen av WHO:
s skattning av den globala sjukdoms-
bérdan. Resultaten dr hidmtade ur
ett programpaket tillhandahéllet av
WHO bestiende av en databas inne-
hallande skattningar av dodlighet och
sjukdomsbérda for ar 2002 (8).
Skattningarna ir baserade pa stu-
dien Global Burden of Disease 2002
som den publicerats i World Health
Report 2004 med justeringar for se-
nare uppgifter om ddédlighet och
sjukdomsboérda for hiv/aids (9). D6d-
lighetsskattningarna dr baserade pa
analys av senast tillgdngliga nationell
information om mortalitet och or-
saksfordelning under senare delen av
2003, i Sveriges fall Socialstyrelsens
Dédsorsaksregister.  YLD-skattning-
ar dr baserade pa analys av incidens,
prevalens och duration fér den regi-
on Sverige tillhér, EURO-A', gjord i
GBD 2002, tillsammans med tillging-
lig nationell information fran enskilda
linder (10). GBD 2002 anvinder de
senaste befolkningsskattningarna for
WHO:s medlemsstater gjorda av FN:s
avdelning f6r folkrikning (11).
Underlaget bygger pa omfattande do-
kumentation framtagen av ett stort an-
tal expertgrupper. Ur vetenskaplig litte-
ratur och annan tillginglig information

har man samlat data om de olika sjuk-
domsgruppernas epidemiologi, utifrin
vad som funnits tillgingligt och férde-
lat informationen pa WHO:s olika regi-
oner dir det varit mojligt. Approxima-
tioner och skattningar har givetvis fatt
goras, 1 synnerhet i de delar av virlden
dir fa epidemiologiska studier ir gjorda.
Uppgifter om metoder, datakillor och
vilket underlag som anvints for varje
sjukdomstillstaind finns redovisat pd
WHO Statistical Information Systems
(WHOSIS) hemsida:  http://www3.
who.int/whosis/menu.cfm.

WHO:s toolkit dr upplagt sd att det
ska gd att gbra mer ingaende egna ana-
lyser och det dr en férhoppning hos
WHO att sidana nationella studier ska
leda till forbittringar av GBD 2002-
skattningar pa nationell, regional och
global niva. Programpaketet limpar
sig utmirkt for detta syfte da egna
mortalitetsdata samt incidens
prevalensskattningar ldtt kan foras
in. Dessa data inkorporeras i databa-
sen och ger uppdaterade berikningar
av sjukdomsbordan. Toolkit bestdr av
en databasfil 1 Access-format och tre
filer i Excel-format: YLD Workbook,
DALY Workbook och LE and HALE
Workbook. YLD Workbook idr en
mallfil som skapar berikningsfiler for
alla ingaende diagnoser. I var och en

och

av dessa kan egna skattningar av mor-

1 Regionen EURO-A omfattar linderna Andorra, Belgien, Danmark, Finland, Frankrike, Grekland, Irland, Island, Israel,
Italien, Kroatien, Luxemburg, Malta, Monaco, Nederlinderna, Norge, Portugal, San Marino, Schweiz, Slovenien, Spa-

nien, Storbritannien, Sverige, Tjeckien, Tyskland, Osterrike.
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talitet, incidens, prevalens och dura-
tion foras in, vilka sedan anvinds for
att berdkna uppdaterade skattningar
av YLD f6r just den diagnosen.
DALY Workbook dr en presenta-
tionsfil med tabeller och figurer som
visar DALY, YLL och YLD for di-
agnosrubriker och diagnoser uppde-
lat pa kén och dldersgrupper. Filer
tilliter att egna mortalitetsdata fors
in samt att aldersviktning och dis-
konteringsvirde férindras vartefter

databasen och resultaten uppdateras.
LE and HALE Workbook innehiller
nationella skattningar av foérvintad
livslingd, Life Expectancy (LE) och
Healthy Life Expectancy (HALE). 1
denna fil kan egna data gillande be-
folkningsestimat och total dédlighet
foras in. For att anvinda toolkit krivs
dels god erfarenhet av att hantera da-
tabaser i Excel, dels kunskap och for-
staelse for de underliggande data som
ingar i databasen.

2.2 Bestamning av riskfaktorers betydelse

For att kvantifiera betydelsen av risk-
faktorer anvinds begreppet tillskri-
ven andel (attributable fraction). For
berikning av tillskriven risk krivs
kunskap dels om relativ risk, dels pre-
valens av exponering for riskfaktorn
i fraga. Den relativa risken for varje
riskfaktor 1 relation till sjukdomstill-
stand har tagits fram av expertgrup-
per genom metaanalyser och ir den-
samma i alla linder, och vi ifrdgasitter
inte hur denna skulle kunna variera
mellan linder. Diremot skiljer sig
prevalens av exponering mellan lin-
der varfér denna dr viktigt att upp-
datera. Nedan foljer en kortfattad be-
skrivning av relativ risk, prevalens av
exponering och hur tillskriven andel,
respektive tillskriven sjukdomsbdérda
beriknas utifran dessa matt.

Relativ risk

Relativ risk dr ett matt pa den relativa
sannolikheten for en hindelse for en
grupp jaimfort med sannolikheten f6r
samma hindelse fér annan grupp. 1
detta sammanhang menas sannolik-
heten eller risken att drabbas av en
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sjukdom om man dr utsatt for en risk-
faktor relativt sannolikheten att drab-
bas av samma sjukdom om man inte
ir utsatt for ndgon riskfaktor, alterna-
tivt en lagre niva av riskfaktorn.

Ett omfattande arbete i internatio-
nella expertgrupper har resulterat i
sammanstillningar &ver vilka sjuk-
domstillstaind som dr associerade med
var och en av riskfaktorerna samt
skattningar av relativ risk for varje
kombination av  sjukdomstillstaind
och riskfaktor for varje aldersgrupp
och kén. Systematiska 6versikter och
metaanalyser har utférts pa hund-
ratals publicerade fall-kontrollstu-
dier och kohortstudier utvalda enligt
strikta kriterier av expertgrupper. I
dessa skattningar har hinsyn tagits
till ackumulering av risk 6ver tid samt
minskning av risk i hdndelse av att
riskfaktorn avldgsnas, i de fall saidana
justeringar dr relevanta.

Prevalens av exponering

Prevalens av exponering dr ett matt
pa i vilken utstrickning populationen
ar utsatt f6r en riskfaktor. De metoder
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som anvints for skattning av preva-
lens skiljer sig mellan riskfaktorerna.
Aven sjilva prevalensmitten i sig ir
olika beroende pa riskfaktorns natur
och tillgingligheten av data. Till ex-
empel skattas prevalensen av jirnbrist
med en kontinuerlig férdelning given
av medelvirden och standardavvikel-
ser av hemoglobinnivd, medan preva-
lensen av zinkbrist ges av den andel
av populationen som tillhér den ena
av tva diskreta kategorier; tillrickligt
zinkintag och otillrickligt zinkintag
(12, 13).

Tillskriven andel

Den betydelse en riskfaktor har for
en viss sjukdom kan mitas genom att
berikna dess “tillskrivna andel” (att-
ributable fraction). Detta mitt anger
hur stor andel av ett visst sjukdoms-
tillstdind som kan tillskrivas en viss
riskfaktor och didrmed hur stor del
av sjukligheten som teoretiskt skulle
kunna elimineras om riskfaktorn av-
ligsnades.

Mittet dr teoretiskt i flera avseen-
den. Dels dr berdkningarna teoretiska
da det av etiska skil inte gir att géra
praktiska forsok, dels kan mattet inte
helt adekvat beskriva den totala ande-
len da summering av flera riskfakto-
rer kan leda till att den sammanlagda
tillskrivna andelen kan bli mer 4n 100
procent. Detta beror pé att vissa risk-
faktorer inte 4r oberoende av varan-
dra. Till exempel kan nimnas tre risk-
faktorer for ischemisk hjirtsjukdom:
hégt BMI, lagt intag av frukt och
gront samt fysisk inaktivitet. Det ar
sannolikt att en person som har daliga
matvanor och inte motionerar ocksa
ir 6verviktig. Bittre matvanor eller
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motion kan minska risken for sjuk-
dom direkt och genom att sinka BMI.
Eliminering av en riskfaktor kan med
andra ord péverka andra riskfaktorer
1 nagon riktning. Enligt Rowe et al.
(14) kan man betrakta den tillskrivna
andelen tor en viss riskfaktor som den
del av sjukdomsboérdan som kan und-
vikas om just den riskfaktorn elimine-
ras forst.

Enkla metoder har anvints f6r att
justera f6r sammanfogade effekter av
vanliga riskfaktorer f6r vissa sjukdo-
mar (e.g. hjart-kdrlsjukdomar). Men
metoden ir inte tillrdckligt bra for att
hantera komplexitet och darfér krivs
utveckling av mer avancerat analy-
tiskt arbete.

Kontrafaktisk férdelning

I begreppet tillskriven andel” ingar
en kontrafaktisk ansats, i vilken den
observerade férdelningen av en risk-
faktor jimfors med en alternativ eller
kontrafaktisk foérdelning av expone-
ring. Minga olika kontrafaktiska for-
delningar dr mojliga men i CRA har
genomgiende valts den teoretiska mi-
nimiriskférdelningen, det vill siga ex-
poneringsnivier som ger ligsta mojli-
ga risk f6r populationen oavsett om en
sadan niva dr praktiskt uppnaelig eller
inte. For riskfaktorn tobak motsvarar
detta att tobaksbruket skulle vara helt
climinerat medan det for riskfaktorer
tor vilken en nollniva inte dr mojlig,
exempelvis kolesterol eller blodtryck,
motsvarar en férdelning associerad
med ldgsta mojliga risk. For somliga
riskfaktorer, exempelvis alkohol, kan
det finnas undergrupper (for kén, al-
der eller region) for vilka en noll-niva
av exponering inte dr associerad med
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ligsta mojliga risk. Fér maximal lik-
virdighet har dock den teoretiska
minimiriskférdelningen antagits vara
densamma Over alla undergrupper
15).

For analys av exempelvis kostnads-
effektivitet eller interventionseffekter
kan andra typer av kontrafaktiska
riskfaktorférdelningar viljas. Nagra
alternativ som diskuteras i Comparative
Quantification of Health Risks ir plau-
sibel, utférbar och kostnadseffektiv
riskfaktorfordelning. Plausibel risk-
faktorférdelning dr en tinkbar eller
trolig fordelning. Utférbar riskfak-
torfordelning dr en férdelning som
observerats 1 nigon population. Kost-
nadseffektiv dr riskfaktorférdelning
1 vilken kostnaden fér reducering av
exponeringsnivan ingar som ett krite-
rium (16).

Berakning av tillskriven andel

Det normala tillvigagangssittet for
skattning av en riskfaktors hilsoeffekt
ir genom att berdkna den tillskrivna
andelen (TA) som en funktion av pre-
valensen av exponering (P) och den
relativa risken (RR) jaimférd med en
icke-exponerad grupp enligt féljande
ekvation:

_ PRE-I
I:‘1_1‘-'|:1m—1:|+1

Alternativt kan en riskfaktors bidrag
till sjukdomsbérdan skattas genom
att jamfora den observerade exponerings-
[fordelningen 1 en population (den forsta
termen i nimnaren i nedanstiende
ekvation) med en hypotetisk kontrafak-
tisk  exponeringsfordelningen (den andra
termen i ndmnaren i nedanstdende
ckvation). Den tillskrivna risken for

278

sjukdom orsakad av exponering for
en riskfaktor definieras sedan av fol-
jande ekvation:

35 RR, -3 R RR,
-5k
3R, RR,
=1

Dir TA ar den tillskrivna andelen,
n antalet exponeringskategorier eller

T4

nivder, Pk andelen av populationen i
kategori eller niva k, RRk 4r den re-
lativa risken for kategori k och P’k
andelen av populationen i kategori k 1
den kontrafaktiska férdelningen.

For en riskfaktor som utrycks kon-
tinuerligt (som blodtryck eller parti-
kelkoncentration) ges den tillskrivna
andelen av:

[ RRIPE) - [RROOP ()
T4 =20 o

[ RR(PG)

Dir RR(x) dr den relativa risken vid
exponeringsniva x, P(x) dr expone-
ringsférdelningen for populationen,
P’(x) den kontrafaktiska exponerings-
térdelningen f6r populationen och m
ir den minimala exponeringsnivan
och n dr den maximala exponerings-
nivan.

Tillskriven sjukdomsbdrda

Andelen av sjukdomsbérda £6r en viss
diagnos som gir att tillskriva en risk-
faktor (TA) kan multipliceras med den
totala sjukdomsboérdan f6r samma di-
agnos (B) for att pa sa sitt erhdlla den
tillskrivna sjukdomsbordan (TB), det vill
siga TB = TA x B. Konkret uttrycks
den 1 antal DALYs som en given risk-
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faktor bidrar till. I var tidigare rap-
port (3) detaljredovisade vi tillskriven
andel DALYs for varje diagnos. Hir
redovisar vi endast det totala antalet

2.3 Val av riskfaktorer
Rent teoretiskt finns en odndlig
mingd riskfaktorer for sjukdomsupp-
komst. For att géra en hanterlig redo-
visning av riskfaktorers betydelse har
ett urval av de storre férebyggbara
sjukdomsriskerna gjorts.

De 26 riskfaktorer, listade nedan,
som redovisas inom ramen for CRA
har valts efter foljande 6verviganden
(15):

* Potentiell global effekt. Sannolik-
het att vara bland de ledande orsa-
kerna for sjukdomsbérda som ett
resultat av hog prevalens och/eller
hég risk f6r sjukdom och déd.

*  Hog sannolikhet f6r kausalitet.

*  Mojlig att modifiera.

*  Varken f6r specifik eller f6r gene-
rell (till exempel miljoforstoéring).

e Tillginglighet av ndgorlunda tick-
ande data Gver foérdelning och
forhillande mellan riskfaktor och
sjukdom.

Det globala perspektivet innebir f6r
ndgra av riskfaktorerna att de har liten
eller ingen paverkan pa den svenska
sjukdomsbordan, till exempel orsakar
riskfaktorerna injektionssmitta i hdlso-
och sjukvard och A-vitaminbrist inga
sjukdomsfall alls i Sverige, medan de i
vissa lander tillsammans leder till mer
in 5 procent av den totala sjukdoms-
bordan, globalt cirka 37 miljoner DA-
LYs (17, 18).
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DALYs som varje riskfaktor bidrar
till, men bifogar diagnosers férdel-

ning i Appendix 1.

Forteckning 6ver riskfaktorer:
NrRiskfaktor

1 Alkohol

Undervikt hos barn och médrar
Sexuella 6vergrepp 1 barndomen

B o

Fororenade injektioner i hilso- och

sjukvard

5 Global klimatférindring

6 Hogt blodtryck

7 Hog BMI

8 Hogt kolesterol

9 Droger

10 Rék inomhus pd grund av fast-
brinsle

11 Jarnbrist

12 Blyforgiftning

13 Lagt intag av frukt och gront

14 Ineffektiva och bristande metoder
for fodelsekontroll

15 Luftburna partiklar i arbetsmiljo

16 Yrkesrelaterade carcinogener

17 Yrkesrelaterade ergonomiska
stressfaktorer

18 Yrkesrelaterat buller

19 Yrkesrelaterade riskfaktorer for
skador

20 Fysisk inaktivitet

21 Tobak

22 Osiker sex

23 Bristande vatten, sanitet och
hygien

24 Luftféroreningar utomhus i téitort

25 Vitamin A-brist

26 Zinkbrist
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Metoderna och resultaten for var-
je riskfaktor redovisas i1 Comparative
Quantification of Health Risks (4) vilken
omfattar 2 volymer och 2 248 sidor.
Dir redovisas 1 detalj hur prevalens,
risk f6r sjukdom och déd samt till-
skrivbar sjukdomsbérda beriknats f6r
de 26 utvalda riskfaktorerna. Datakil-
lor, statistisk analys, extrapoleringar
samt projektioner for de ndrmaste

30 aren ingar ocksa. Att redogéra for
alla detaljer i CRA léter sig inte goras
pa detta begrinsade utrymme och vi
hinvisar darfér den intresserade ldsa-
ren till WHO:s webbsida; http://www.
who.int/publications/cra/en/ dir
hela boken Comparative Quantification
of Health Risks finns i nedladdningsbar
form.

2.4 Uppdatering av riskfaktorer

I denna rapport har vi uppdaterat
prevalensen av exponering for risk-
faktorerna hég kroppsvikt (BMI), fy-
sisk inaktivitet, ldgt intag av frukt och
gronsaker samt tobak och alkohol. Ef-
ter genomgaing av svenska databaser,
epidemiologiska studier och samtal
med experter har representativa data
tor Sverige valts ut.

For varje riskfaktor presenterar vi
férst prevalens av exponering utifran
ursprungsdata i WHO-toolkit (WHO/
EURO-A under rubrik 1), och déref-
ter jamfor vi prevalens av exponering
utifrin de nya svenska datakillorna
under rubrikerna (2) och (3).
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Vi jimfér sedan andelen av sjuk-
domsbordan som kan tillskrivas varje
riskfaktor ndr vi anvint ursprungs-
data och nya svenska data. Jimfo-
relsen av sjukdomsbérdan kommer
ocksé hir att presenteras forst utifrin
ursprungsdata (WHO/EURO-A un-
der rubrik 1), och direfter utifran de
nya svenska datakillorna under rub-
rikerna 2 och 3. Nya killor redovisas

i detalj i resultatavsnittet under varje
rubrik (1, 2 och 3).
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3 Resultat

tema

3.1 Oversikt dver de tio storsta riskfaktorerna fore och

efter uppdatering

10 storsta riskfakiorerna fare uppdatering

DALYS

o Ran
| EEnar

biodiryck koiesheml

Hagt Tobak HEgt  HEGtEMI  Allchodl  Fyskk

Ligt Irfag HMarkoika OsSker  JSsbrst
Inakipdief  aw ki =y

och

grinsaker

Figur 1. DALYs (0,0) f6r de tio storsta riskfaktorerna bland méin och kvinnor fére uppdate-

ring.

De tio storsta riskfaktorerna f6r ohil-
sa 1 rapporten Sjukdomsbirdan i Sverige
och dess riskfaktorer f6re uppdatering ar
i storleksordning (3):
1. Hogt blodtryck
2. Tobak
3. Hogt kolesterol
4. Hégt BMI
5. Alkohol
6. Fysisk inaktivitet
7. Lagt intag av frukt och gronsaker
8. Narkotika
9. Osiker sex
10. Jarnbrist

Av ovanstdende figur framgir att
de fyra storsta riskfaktorerna f6r min
och kvinnor dr hogt blodtryck, tobak,
hégt kolesterol och hégt BMI. Min
har i genomsnitt cirka 15 procent
storre andel av sjukdomsbérdan dn
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kvinnor for dessa riskfaktorer.

For riskfaktorn alkohol saknas sjuk-
domsborda t6r kvinnor. Detta beror
pa att alkohol f6r kvinnor har ett sam-
mantaget hilsofrimjande resultat, det
vill siga att alkoholens positiva effekt
tor diabetes och hjirt-kirlsjukdomar
ir storre 4n de negativa effekterna.
Vid uppdelning i aldersgrupper fram-
gir dock att de positiva effekterna
6verviger enbart f6r den dldre delen
av befolkningen, se avsnitt 3.2.5.

For riskfaktorerna fysisk inaktivitet,
lagt intag av frukt och grént samt nar-
kotika aterkommer monstret med en
nagot hégre andel av sjukdomsbérdan
for mén. Detta monster bryts dock f6r
de tva sista riskfaktorerna osiker sex
och jirnbrist. Den kvinnliga évervik-
ten for osiker sex beror pa att cirka
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88 procent av den orsakade sjuklighe-
ten bestdr av livmoderhalscancer. For
jarnbrist beror den pa mer dn dubbelt
sd hog forekomst av jarnbristorsakad
anemi hos kvinnor.

En komplett férteckning 6ver alla
de diagnoser som hor till varje risk-
faktor tillsammans med den orsakade
sjukdomsbérdan  uppdelat pa  koén,
YLL och YLD finns i Appendix 1.

10 storsta riskfaktoremna efter uppdatering

o Bdan
| Kvrnor

biodirgck Enlesberol

B H [ TE T TN O B =

Hagt Tobak Higt Hogt Bl Alkohol Fysisk  Lighintag Merkotka Osker  Jembrist

Inakitdlet  awirukd e
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primsaker

Figur 2. DALYs (0,0) for de tio storsta riskfaktorerna bland mén och kvinnor efter uppdatering
av BMI, fysisk inaktivitet, lagt intag av frukt och gronsaker samt tobak och alkohol.

Figur 2 visar en 6versikt av de tio
storsta riskfaktorerna efter den upp-
datering vi har gjort. Vi kommenterar

de uppdaterade riskfaktorerna i detalj
i foljande kapitel.

3.2 Detaljredovisning av uppdaterade riskfaktorer

3.2.1 Higt BMI

Definition

BMI ir ett matt pd 6vervikt och be-
riknas genom att vikten (kg) divide-
ras med kroppslingden i kvadrat (m2).
Den ir definierad som observerad ge-
nomsnittligt BMI hos en population
jamfort med ett teoretiskt minimum
pa 21 kg per m2 (19).
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Kallor
1: WHO/EURO-A
Skattningen i WHO-toolkit baserar
sig pd data frin 14 olika studier (frin
ar 1991 ll ar 2000) frin 14 olika
linder i Europa (Belgien, Kroatien,
Tjeckien, Danmark, Finland, Tysk-
land, Grekland, Island, Malta, Neder-
linderna, Portugal, Spanien, Schweiz
och England) (19).

Nya svenska data som vi anvint fér
att uppdatera och forfina skattning-
arna anges nedan:
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2: ULF

Skattningen utifrin ULF (Undersok-
ningen om levnadsférhallanden i Sve-
rige) 2003, dr beriknade av personlig
kontakt pa WHO i Genéve och finns
beskriven pa WHO:s databas http://
infobase/who/int (20). I ULF ombeds
de tillfrigade via en enkdt att svara pa
fragorna ”Hur ling dr du?” och ”Hur
mycket viger du?”. Vid berikning av
sjlvrapporterad lingd och vikt har
justeringar gjorts for felrapportering
som dr sannolik med denna typ av

data (19).

tema

3: Nationella folkhilsoenkiten
(FHI)

Skattningen utifrin Nationella folk-
hilsoenkiten baserar sig pd data fran
ar 2004 (21). En postenkit med fra-
gor skickades ut med tre paminnelser
till ett obundet slumpmissigt urval av
den svenska befolkningen i dldrarna
18—-84 4r. Av totalt 20 000 utskickade
enkiter svarade 12 166 personer vil-
ket motsvarar en svarsfrekvens pa
60,8 procent. Berikningarna av BMI
ir baserade pa sjilvrapporterad lingd
och vikt utifrin samma frigor som
anvints i ULF.

BMI

an

25 |
} 20
-
r o 1: WHIYEURGC-A
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Figur 3. Genomsnittligt BM1 bland man och kvinnor 1 olika dldersgrupper: En jamtorelse mel-

lan WHO- och svenska data.

Jamforelse av prevalens

1: WHO/EURO-A

Genomsnittligt BMI f6r biade min
och kvinnor stiger successivt fram till
60—069 ar for att sedan sjunka ndgot.

2: ULF

Genomsnittlig BMI £f6r bade min och
kvinnor stiger successivt fram till 60—
69 dr for att sedan sjunka nagot.
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3: Nationella folkhilsoenkiten(FHI)
Genomsnittligt BMI fér min stiger
successivt fram till 60—69 ir for att
sedan sjunka ndgot, och for kvin-
nor sjunker BMI nédgot frin dldrarna
7079 ar.

Sammanfattningsvis  visar data
frin WHO/EURO-A att prevalensen
av hogt BMI 1 genomsnitt dr hogre i
alla aldrar (férutom bland min 80+)
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1 jimforelse med bade ULEF och FHI.

Diremot skiljer sig inte BMI 1 genom-

snitt namnvart at utifran data fran
ULF och FHI.

Hagt BMI

25000

20000
» 15000 + o 1: WHOVELRD-A]
g B2 ULF

10000 o3 FHI

5000 -

n_
04 | 514 |15-35| S0-48 | £5-50 | 8060 | TO-78| &0+ | D-4 | 5-14 |15-39|30-44 | 45-53 |80-50 | T0-70 | BO+
kian

Figur 4. DALYs (0,0) orsakade av hégt BMI bland min och kvinnor i olika dldersgrupper: En

jaimférelse mellan WHO- och svenska data.

Jamforelse av sjukdomsbdrda

Hogt BMI ar en riskfaktor for ische-
misk hjirtsjukdom, diabetes, stroke,
hypertoni, cancer i tjocktarm och
indtarm, brostcancer, cancer i livmo-
derkroppen och osteoartros.

1: WHO/EURO-A

Utifran WHO-data orsakar hogt BMI
67 257 DALYs for min och 61 453
DALYs for kvinnor, vilket motsvarar
7,6 procent av den totala sjukdoms-
boérdan.

2: ULF

Motsvarande siffror utifran ULF for
min dr 59 427 DALYs respektive 51
922 DALYs for kvinnor, vilket mot-
svarar 6,6 procent av den totala sjuk-
domsbordan.

3: Nationella folkhilsoenkiten (FHI)
Utifran Nationella folkhilsoenkiten
orsakar hogt BMI 58 502 DALYs for
min och 52 531 DALYs for kvinnor.
Detta motsvarar 6,6 procent av den
totala sjukdomsbdrdan.

DALYs relaterade 1: WHO/EURO- | 2: ULF | 3: Nationella folkhilsoenkiten
till hogt BMI A (FHI)

Min 67 257 | 59 427 58 502
Kvinnor 61453 | 51922 52 531

En mer detaljerad redovisning 6ver de diagnoser som hér till BMI tillsam-
mans med den orsakade sjukdomsbérdan uppdelat pa killor, kon, DALY, YLL

och YLD finns i Appendix 1.
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3.2.2 Fysisk inaktivitet

Definition

Utifrin CRA (och i WHO-toolkit) dr
fysisk inaktivitet definierat i tre nivaer
och jimfors med ett teoretiskt ideal-
tillstind ddr hela populationen dr pa
Niva 3, Tillrdckligt aktiv.

* Niva 1, Inaktiv:
Ingen eller mycket lite fysisk ak-
tivitet pa arbetet, hemma, genom
forflyttning eller pa fritiden.

e Niva 2, Otillrackligt aktiv:
Nagon fysisk aktivitet men mindre
in 150 minuter av mattlig fysisk ak-
tivitet eller 60 minuter intensiv fysisk
aktivitet per vecka, ackumulerat Gver
jobb, hushall, transport eller fritid.

e  Niva 3, Tillrdckligt aktiv:
Minst 150 minuter av mattlig fysisk
aktivitet eller 60 minuter intensiv
fysisk aktivitet per vecka, ackumu-
lerat Gver jobb, hushill, transport
eller fritid.

Kallor

1: WHO/EURO-A

Skattningen i WHO-toolkit bygger
pa en EU-studie dir man slagit sam-
man data fran 16 linder i Europa
(Osterrike, Belgien, Danmark, Fin-
land, Frankrike, Tyskland, Grekland,
Irland, Italien, Luxemburg, Holland,
Portugal, Spanien, Sverige, Storbri-
tannien, Nordirland) (22). Data sam-
lades in fran alla linder 4r 1997.

Nya svenska data dr himtat frin
Nationella folkhidlsoenkiten 2004
(21) och innehaller tvd frigor om fy-
sisk aktivitet som anges nedan;
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2: Nationella folkhilsoenkiten

(FHI), Fraga 1

Hur mycket har du rort och anstringt dig

kroppsligt pa fritiden under de senaste 12

manaderna?

Friga 1 har fyra mdjliga svarsal-
ternativ; 1) stillasittande, 2) mattlig
motion pa fritiden, 3) maittlig regel-
bunden motion pd fritiden och 4) re-
gelbunden motion och trining,

Vi har utifrin denna fraga skapat
tre kategorier for att motsvara CRA:
s indelning av fysisk aktivitet:

1) Inaktiv = stillasittande

2) Otillrackligt aktiv = mattlig mo-
tion pa fritiden

3) Tillrickligt aktiv = mattlig regel-
bunden motion pa fritiden plus re-
gelbunden motion och trining.

For mer detaljerad redovisning av

fragans indelning se Appendix 2.
3: Nationella folkhilsoenkiten
(FHI), Fraga 2
Hur mycket tid dgnar dun en vanlig vecka
at mattligt anstringande aktiviteter som far
dig att bli varm? Tex. promenader i rask
takt, tridgdrdsarbete, tyngre hushdllsarbete,
cykling, simning. Det kean variera under dret,
men forsok ta ett gensomsnitt.

Friga 2 har sex mojliga svarsalter-
nativ; 1) 5 timmar per vecka eller mer,
2) mer 4n 3 timmar, men mindre dn 5
timmar per vecka, 3) mellan 1-3 tim-
mar per vecka, 4) hogst en timme per
vecka, 5) inte alls och 6) vet inte/kan
inte ta stéillning.

Utifran denna fraga har vi gjort fol-
jande indelningar;

1) Inaktiv = inte alls + hogst en tim-
me per vecka (hégst 60 minuter/
vecka)

2) Otillrickligt aktiv = mellan 1 till 3
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timmar per vecka (mellan 60-180
minuter/vecka)

3) Tillrickligt aktiv = mer 4n 3 tim-

mar, men mindre 4n 5 timmar per

vecka (mellan 180-300 minuter/
vecka) + 5 timmar per vecka eller
mer (mer 4n 300 minuter/vecka).

Fysisk inakfvitet + ofiiricklig akfivitet

O 1 WHIVELIRO-A)
m: FH Friga 1
O3 FH Friga 2

Figur 5. Prevalensen av tysiskt inaktiva plus otillrackligt aktiva bland man och kvinnor 1 olika
aldersgrupper: En jimférelse mellan WHO- och svenska data.

Jamforelse av prevalens

1: WHO/EURO-A

Andelen fysiskt inaktiva stiger nigot
med alder, men 4ar relativt konstant
Oover aldrarna, hos bide min och
kvinnot.

2: Nationella folkhilsoenkiten
(FHI), Fraga 1

Andelen fysiskt inaktiva dr ldgst i ald-
rarna 15-29, och stiger markant med
alder hos bade min och kvinnor.
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3: Nationella folkhilsoenkiten
(FHI), Fraga 2
Bland biade min och kvinnor, men
framfor allt bland min, minskar ande-
len fysiskt inaktiva i aldrarna 60—79 dr
tor att sedan stiga markant vid 80+
Sammanfattningsvis visar data frin
WHO/EURO-A och FHI Friga 1
en relativt likartad niva, med betyd-
ligt storre aldersvariation i svenska
data, dir andelen fysiskt inaktiva 6kar
starkt med dldern 6ver hela dlders-
spannet. FHI:s Fraga 2 visar dock en
prevalens pa betydligt ligre niva, vil-
ket talar for att jimforbarheten mel-
lan WHO:s data och svenska data till
stor del beror pa vilken frigemetod
som anvands.

Socialmedicinsk tidskrift 4/2008



tema

Fysick inaktivitet + otillricklp akfivitet

L GRERERE]

01 WHOVELRD-A]
W FHI Friga 1
O FHI Friga 2

Figur 6. DALYs (0,0) orsakade av fysisk inaktivitet plus otillricklig aktivitet bland min och
kvinnor i olika aldersgrupper: En jimforelse mellan WHO- och svenska data.

Jamfoérelse av sjukdomsbdrda
Fysisk inaktivitet dr en riskfaktor for
ischemisk hjirtsjukdom, stroke, dia-
betes, cancer i tjocktarm och dndtarm
samt brostcancet.

1: WHO/EURO-A

Utifran WHO-data orsakar fysisk in-
aktivitet 34 370 DALYs f6r man och
27 772 DALYs for kvinnor eller 3,7
procent av den totala sjukdomsbér-
dan.

2: Nationella folkhilsoenkiten
(FHI), Fraga 1

Motsvarande DALYs for mian och
kvinnor utifrain Fraga 1 4r 31907
DALYs respektive 27 691 DALYs
eller 3,5 procent av den totala sjuk-
domsbordan.
3: Nationella
(FHI), Fraga 2
Utifrin Fraga 2 orsakar fysisk inak-
tivitet 17 488 DALYs for min och
10 404 DALYs for kvinnor. Detta
motsvarar 1,7 procent av den totala
sjukdomsbérdan.

folkhilsoenkiten

DALYs relaterade 1: WHO/EURO-A | 2: Nationella 3: Nationella

till fysisk inakti- folkhilsoenkiten folkhilsoenkiten
vitet (FHI) Fraga 1 (FHI) Fraga 2

Min 34 370 31907 17 488
Kvinnor 27772 27 691 10 404

En mer detaljerad redovisning 6ver
de diagnoser som hor till fysisk inak-
tivitet tillsammans med den orsakade
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sjukdomsbordan uppdelat pa killor,
kon, DALY, YLL och YLD finns i
Appendix 1.
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3.2.3 Lagt intag av frukt och
gronsaker

Definition

Lagt intag av frukt och grénsaker de-
finieras som medelintag i gram per
dag hos en population jimfort med
ett teoretiskt minimum pa 600 gram
per dag (23).

Kallor
1: WHO/EURO-A
Skattningen i WHO-toolkit baserar
sig pa data frdn tio olika studier (fran
ar 1995 till ar 2000) fran tio linder i
Europa (Belgien, Danmark, Finland,
Frankrike, Tyskland, Irland, Israel, Ita-
lien, Norge och Storbritannien) (23).
Nya svenska data som vi anvint f6r
att uppdatera och forfina skattning-
arna anges nedan.

2: Riksmaten

Kostundersékningen
(24) genomférdes i samarbete mel-
lan Livsmedelsverket och Statistiska
centralbyrin under 1997. Undersék-
ningen omfattar ett representativt

Riksmaten

urval av cirka 2 000 hushdll. 1 varje
hushall fick en person i aldern 18-74
ar registrera matintag under en vecka
med hjilp av en sd kallad menybok, en
forenklad 7-dagarsregistrering med
tortryckta alternativ.

3: Nationella folkhilsoenkiten
(FHI)

I Nationella folkhilsoenkiten frin
2004 (21), har tva friagor stillts: "Hur
ofta dter du grénsaker och rotfrukter?”
samt "Hur ofta dter du frukt och bdr?”
Béda fragorna har sju svarsalternativ:
1) 3 ginger per dag eller oftare, 2) 2
ganger per dag, 3) 1 ging per dag, 4)
5-6 ganger per vecka, 5) 3—4 ganger
per vecka, 6) 1-2 gdnger per vecka, 7)
nagra ganger per manad eller aldrig.

I Nationella folkhidlsoenkiten har
man fragat svarspersonerna om hur
manga ganger man dter frukt och
gronsaker per dag. Eftersom man
1 WHO-toolkit analyserat intag av
frukt och gronsaker 1 gram per dag
har vi riknat om antal intag per dag
till gram per dag. Ett intag av frukt
eller gronsak motsvarar 100 gram.

00,0

Intag av frukt och grinsaker

00,0

400,00 -

dag

00,0 A

100, -

0,0 -

01 WHIEURD-A
B Z FRlksmaben
o FH

L oaga .

N CAIULLIUII LS L g @Y 2k
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per: En jimférelse mellan WHO- och svenska data.
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Jamforelse av prevalens

1: WHO/EURO-A

Intaget av frukt och gronsaker stiger
fram till dldrarna 70-79 4r for bade
min och kvinnor, och har sin topp
pa 515 gram per dag f6r méin och 488
gram per dag fér kvinnor for att se-
dan sjunka nigot.

2: Riksmaten

Trenden visar ett 6kat intag av frukt
och gronsaker med stigande alder f6r
biade min och kvinnor, och har sin
topp i dldrarna 70-79 4r med 367 gram
per dag f6r min och 443 gram per dag
for kvinnor for att sedan sjunka nigot.

tema

3: Nationella folkhilsoenkiten (FHI)
Intaget av frukt och gronsaker for
min stiger ndgot med stigande dlder
fér biade min och kvinnor, och har
sin topp i aldrarna 60—69 dr med 222
gram per dag. For kvinnor dr toppen
298 gram per dag i dldrarna 45-59 ar
och sjunker sedan ndgot.

Sammanfattningsvis dter midn och
kvinnor mer frukt och grénsaker i
alla 4ldrar utifrin data frin WHO/
EURO-A i jimférelse med svenska
data. Intaget utifrin Riksmaten dr i
sin tur hégre f6r min och kvinnor i
alla aldrar i jimforelse med data fran
FHI.

Lagt intag av frukt och gronsaker

AEO0D

12000 |_

o 1. WHIVELIRD-A
m X Rlksmaien

O & FHI

Figur 8. DALYs (0,0) orsakade av lagt intag av frukt och grénsaker bland mén och kvinnor i
olika dldersgrupper: En jimférelse mellan WHO- och svenska data.

Jamforelse av sjukdomsbdrda

Ligt intag av frukt och gronsaker dr
en riskfaktor fér ischemisk hjartsjuk-
dom, stroke, cancer i matstrupe, mag-

DALYs for kvinnor, vilket motsvarar
2,5 procent av den totala sjukdoms-

bordan.

sickscancer, cancer i tjocktarm, ind- 2: Riksmaten

Utifran Riksmaten 4r motsvarande
DALYs 40 722 for mian och 20 462
tor kvinnor, vilket motsvarar 3,6 pro-
cent av den totala sjukdomsbérdan.

tarm och bronk samt lungcancer.

1: WHO/EURO-A
Utifrin WHO-data orsakar riskfak-
torn 25 172 DALYs min och 16 493
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3: Nationella folkhdlsoenkiten (FHI)
Utifrdn Nationella folkhalsoenkaten

orsakar lagt intag av frukt och grén-
saker totalt 50 891 DALYs f6r min

och 29 551 DALYs t6r kvinnor. Detta
1 sin tur motsvarar 4,8 procent av den
totala sjukdomsbordan.

DALYs relaterade till 1: WHO/ EURO-A | 2: Riksmaten | 3: Nationella folk-
lagt intag av frukt och hilsoenkiten (FHI)
gronsaker

Min 25172 40 722 50 891
Kvinnor 16 493 20 462 29 551

En mer detaljerad redovisning 6ver
de diagnoser som hor till lagt intag av
frukt och grénsaker tillsammans med
den orsakade sjukdomsbérdan upp-
delat pa killor, kén, DALY, YLL och
YLD finns i Appendix 1.

3.2.4 Tobak

Definition

Prevalens for r6kning har visats vara
ett déligt matt pi den kumulativa
risken for rékning Gver tid. I stillet
har Smoking Impact Ratio (SIR) an-
vints vilket dr baserat pa lungcancer-
mortalitet (25). SIR definieras som
en populations lungcancermortalitet
6verskridande icke-rokares lungcan-
cermortalitet, relativt lungcancermor-
taliteten bland rokare hos en kind
referensgrupp. Referensgruppen ir
himtad ur American Cancer Society
Cancer Prevention Study, Phase Il
(CPS-1I) (26). SIR berdknas utifran
formeln:

Crc-Nic
SIR= —
5% -NYic

Dar;
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C, . = (alders- och kénsspecifik) lung-
cancermortalitet i studiepopulationen
(baseras pa landsspecifik analys).

N, . = (alders- och konsspecifik) lung-
cancermortalitet bland icke-rékare i
samma studiepopulation.

§" . och N" . = (alders- och kons-
specifik) lungcancermortalitet bland
rokare och icke-rokare i en referens-

grupp.

Kallor

1: WHO/EURO-A

Skattningen av SIR 1 WHO-toolkit base-
rar sig pa data frin FN-organet UNDP,
WHO:s GBD databas samt American
Cancer Society Cancer Prevention Study,
Phase II (CPS-1I). SIR-virden berikna-
des forst for vatje land och viktades se-
dan ihop f6r EURO-A (26).

2: Dodsorsaksregistret

Nya svenska data dr himtade ur
svenska Daodsorsaksregistret for ar
2003 som upprittats av Epidemio-
logiskt Centrum vid Socialstyrelsen
(27). Déodsorsaksregistret
samtliga avlidna under ett kalenderar
som vid tidpunkten f6r dédsfallet var
folkboktérda i Sverige och innehiller
individrelaterade uppgifter om déds-
orsaker.

omfattar
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Figur 9. Prevalensen av lungcancermortalitet bland mén och kvinnor i olika aldersgrupper: En

jaimforelse mellan WHO- och svenska data.

Jamférelse av lungcancermortalite-
ten

1: WHO/EURO-A
Lungcancermortalitet 6kar med sti-
gande alder fram till 80+ bland min
och fram till dldrarna 7079 ar bland
kvinnor. Mdn har en hégre lungcan-
cermortalitet 4n kvinnor.

2: Dodsorsaksregistret
Liknande trender som ovan.
Sammanfattningsvis dr lungcancer-
mortaliteten foér min hogre utifran
WHO/EURO-A-data i jimforelse
med svenska data i alla aldrar forut-
om aldrarna 70-79 ar. For kvinnor ar
lungcancermortaliteten lika utifrin
WHO/EURO-A fram till 4ldrarna
70+, dd lungcancermortaliteten dr na-
got hogre utifran Dodsorsaksregistret.

Tobak

o 12 WHIVELRO-A
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Figur 10. DALYs (0,0) orsakade av tobak bland midn och kvinnor i olika dldersgrupper: En jim-

forelse mellan WHO- och svenska data.
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Jamforelse av sjukdomsbdérda
Tobak dr den riskfaktor som ir kopp-
lad till flest sjukdomstillstind inne-
fattande cancersjukdomar, hjirtsjuk-
domar, sjukdomar och infektioner i
andningsorganen, sjukdomar i 6gon,
6ron, matsmiltningsorgan och urin-
vagar.

1: WHO/EURO-A
Totalt 4ar tobak en riskfaktor for 58
sjukdomstillstaind och resulterar i en

sjukdomsbérda av 88 074 DALYs tor
man och 74 233 DALYs for kvinnor,
eller 9,6 procent av den totala sjuk-
domsbordan.

2: D6dsorsaksregistret

Utifrin svenska Ddédsorsaksregistret
orsakar tobak 85 898 DALYs f6r min
och 78 759 DALYs for kvinnor, vilket
motsvarar 9,7 procent av den totala
sjukdomsbérdan.

Tobaksrelaterade DALYs

1: WHO/EURO-A

2: Dédsorsaksregistret

Min

88 074 85 898

Kvinnor

74 233 78 759

En mer detaljerad redovisning dver
de diagnoser som hor till tobak till-
sammans med den orsakade sjukdoms-
bérdan uppdelat pa killor, kén, DALY,
YLL och YLD finns i Appendix 1.

3.2.5 Alkohol

Definition

Alkohol som riskfaktor definieras
med hjilp av tva dimensioner, med-
elvolym av alkoholkonsumtion och
dryckesmonster. Konsumtion mits i
gram per dag och populationen delas
in i fyra kategorier baserat pa volym,
vilket jimfors med en teoretisk mi-
nimumniva déir hela populationen ir
nykterister.

e Nykterister

e Kategori I (kvinnor 0-20 g; Min

0-40 g)
e Kategori II (kvinnor 20—40 g;
Min 40-60 g)

*  Kategori 111 (kvinnor > 40 g; Min
> 060 g)
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Dryckesménster bestims f6r ettland
eller en region och kan anta ett virde
mellan 1 och 4, dir 1 4r det minst skad-
liga och 4 det mest skadliga monstret.
Monstret bestims genom att ett antal
variabler, exempelvis alkohol per till-
tille, dagligt drickande, frekvens av
berusning och drickande till maten,
poingsitts och summeras (28).

Kallor

1: WHO/EURO-A

Skattningen av alkohol 1 WHO-tool-
kit 4r en kombination av per capita-
konsumtionen i Sverige himtade fran
WHO:s Global Status Report on Al-
cohol 1999, och data frin studier om
dryckesmonster (konsumtionskatego-
rier) fran olika linder (Osterrike, Bel-
gien, Tjeckoslovakien, Danmark, Fin-
land, Frankrike, Tyskland, Grekland,
Island, Irland, Israel, Italien, Malta,
Nederlinderna, Norge, Portugal, Slo-
venien, Spanien, Sverige, Schweiz,

England) (29).
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2: SoRAD

Nya svenska data som vi anvint dr
frain Centrum for Socialvetenskap-
lig- Alkohol- och Drogforsknings
(SoRAD) Monitor-projekt 2005 (29).
Skattningen av alkohol utifrin So-
RAD ir en kombination av oregistre-
rad alkoholkonsumtion i Sverige och
den registrerade forsiljningen i landet
som framfor allt kommer fran Sys-
tembolaget.

Den oregistrerade konsumtionen
bestar framfor allt av resandeinforsel,
smuggling och hemtillverkning och
kartlades genom telefonintervjuer av

tema

1 500 slumpmissigt utvalda personer i
aldrarna 16—80 ar. Intervjupersonerna
fick svara pd fragor angdende inforsel
av alkohol, kép av alkohol samt till-
verkning i hemmet. De fick dven re-
dogora f6r hur mycket alkohol de har
druckit under de senaste 30 dagarna,
hur ofta de druckit alkohol (frekvens)
samt den genomsnittliga mingden vid
dessa tillfillen (kvantitet). Genom att
kombinera dessa uppgifter om frek-
vens och kvantitet erh6ll man ett matt
pa de intervjuade personernas sjilv-
uppskattade alkoholkonsumtion.
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aldersgrupper: En jimférelse mellan WHO- och svenska data.

Jamférelse av prevalens

1: WHO/EURO-A

Prevalensen av alkoholkonsumtion ar
hégst i kategori 1 bland bade médn och
kvinnor. Prevalensen av nykterister
stiger med Okande aldrar bland bade
min och kvinnor. Prevalensen nykte-
rister 4r under 20 procent i alla ald-
rar bland min och fram till ldrarna
60-069 ir for kvinnor. Prevalensen av
alkoholkonsumtion, kategori 2 och 3
ar relativt liten.
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2: SoRAD

SoRAD visar paliknande trender som
ovan, férutom att prevalensen nykte-
rister bland méin och kvinnor dr hogre
i dldrarna 70-80+, och en nigot ho-
gre andel mén befinner sig 1 kategori
1 fram till 60—69 ar da detta vinder.
For kvinnor dr prevalensen i kategori
1 nagot hogre i jaimforelse med WHO/
EURO-A i aldrarna 30—69 ar.
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Sammanfattningsvis skiljer sig inte
prevalensen av alkohol utifrin WHO/

EURO-A och SoRAD niamnvirt i de
olika kategorierna.

Alkohol

nml

DALYs

o 1 WHOVEURO-A
W2 SoRAD

Man

Fvinnor

Figur 12. DALYs (0,0) orsakade av alkohol bland min och kvinnor i olika dldersgrupper: En

jamférelse mellan WHO- och svenska data.

Jamforelse av sjukdomsbdrda
Alkohol idr en riskfaktor f6r manga
sjukdomar och skador (se Appendix
2) men det finns ocksd ett omvint
samband (det vill siga alkohol har en
skyddande effekt) i hogre aldrar mel-
lan mattlig alkoholkonsumtion och
typ 1I-diabetes, stroke och ischemisk
hjirtsjukdom (30, 31). Detta forklarar
ovanstiende figur dir alkoholens ef-
fekter for de dldre aldersgrupperna ger
“negativa” DALYs. Den skyddande ef-
tekten illustreras enligt WHO-model-
len av negativa DALYs.

1: WHO/EURO-A

Utifran WHO-data far detta till £6ljd
att den totala sjukdomsbordan dr
41 037 DALYs for min och —5 766

DALYs tor kvinnor, eller 2,1 procent
av den totala sjukdomsbordan (4,9
procent fér min och —1,7 procent for
kvinnor). Férdelat pa diagnoser utgdr
alkoholberoende 45,4 procent av sjuk-
domsbérdan bland midn och 27,5 pro-
cent bland kvinnor. Bland min svarar
olyckor, skador och vald for ytterli-
gare 34,7 procent av sjukdomsbérdan
och bland kvinnor svarar dessa diag-
noser f6r 25,6 procent.

2: SoORAD

Utifrin SoORADs Monitor-projektet dr
motsvarande DALYs for man 40 304
och —6 142 f6r kvinnor. Detta mot-
svarar 2 procent av den totala sjuk-
domsbordan.

Alkoholrelaterade DALYs 1: WHO/EURO-A 2: SoORAD
Min 41 037 40 304
Kvinnor -5766 —6 142
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En mer detaljerad redovisning 6ver  domsbérdan uppdelat pa killor, kon,
de diagnoser som hor till alkohol DALY, YLL och YLD finns i Appen-
tillsammans med den orsakade sjuk- dix 1.

3.3 Redovisning av annu ej uppdaterade riskfaktorer

3.3.1 Hogt blodtryck

Hagt blodtryck

o H e

oYLL

DALYs
|
|

- ialalal
0 = |

Qv-?_a!ﬂ'afﬁ#@##@&‘h)“'?_&:f'lﬁ.#wﬁ'@##ﬂ“g‘

L2 ] Ednnor

Figur 13. DALYs, YLDs och YLLs (0, 0) orsakade av hégt blodtryck bland min och kvinnor i
olika aldersgrupper.

Definition Sjukdomsboérda

Hogt blodtryck dr definierat som  Hogt blodtryck dr riskfaktor £6r hjart-
observerat medelvirde av systoliskt  sjukdomar och den enskilt storsta
blodtryck hos en population, mitt i  riskfaktorn omfattande 115 500 DA-
mmHg, jimfort med ett teoretiskt LYs f6r min och 101 800 DALYs for

minimum av 115 mmHg (32). kvinnor, totalt 12,9 procent av sjuk-
domsbordan. Majoriteten av den orsa-
Kallor kade sjukdomsbordan (85,2 procent)

Skattningarna ir baserade pa svenska  utgérs av YLL.
data. Killorna utgbrs av WHO:s MO-

NICA-projekt och en studie av Asp-

lund-Catlson och Carlson (30, 33).
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3.3.2 Hogt kolesterol
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Hogt kolesterol
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Figur 14. DALYs, YLDs och YLLs (0, 0) orsakade av hégt kolesterol bland min och kvinnor i

olika dldersgrupper.

Definition

Hoégt kolesterol dr definierat som
observerad genomsnittlig kolesterol-
mingd hos en population, mitt i mil-
limol (mmol) per liter blod, jaimfort
med ett teoretiskt minimum pa 3,8
mmol per liter.

Kallor

Skattningarna dr baserade pa svenska
data. Killorna utgbrs av WHO:s MO-
NICA-projekt, Asplund-Carlson och
Carlson samt Rosengren (30, 33, 34).

Sjukdomsbérda

Hogt kolesterol ér riskfaktor for ische-
misk hjirtsjukdom och stroke. Resul-
tatet 4r cirka 80 680 DALYs f6r min
och 61 450 f6r kvinnor utgérande 9,6
respektive 7,1 procent av den totala
sjukdomsbérdan. Av dessa DALYs ut-
g6r 87,3 procent YLL.
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3.3.3 Narkotika

Definition

Riskfaktorn narkotika 4r definie-
rad som langvarigt och regelbundet
bruk av opiater, amfetamin eller ko-
kain. Ovriga droger som exempelvis
ecstasy, cannabis eller 16sningsmedel
har uteslutits pd grund av otillricklig
information om de hilsorisker som ar
associerade med bruk av dessa (35).

Kallor

Skattningarna dr baserade pa data
frin region EURO-A.

Sjukdomsbdérda

Forutom narkomani ar narkotika aven
en riskfaktor f6r hiv och aids, olyckor
och sjilvtillfogade skador. Narkotika
omfattar 10 520 DALYs for min och
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Markotika
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Figur 15. DALYs, YLDs och YLLs (0, 0) orsakade av narkotika bland min och kvinnor i olika
aldersgrupper.

5935 DALYs for kvinnor eller 1,3 res-  3.3.4 Osaker sex

pektive 0,7 procent av sjukdomsbér-

dan. Fér min utgdrs 72,8 procent av  Definition

DALYs av YLL medan motsvarande  Riskfaktorn osiaker sex definieras
siffra f6r kvinnor dr 57,1 procent. bide genom prevalens av potentiellt

Osaker sex

YLD
aYLL

DALY's

1500

1000

u_-_-Hl-l

LR AL S

Figur 16. DALYs, YLDs och YLLs (0, 0) orsakade av osidker sex bland min och kvinnor i olika
aldersgrupper.
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farligt sexuellt beteende och genom
prevalens av kénssjukdomar. Bedém-
ningen av vad som utgdr potentiellt
farligt sexuellt beteende innefattar
medianalder f6r sexuell debut, kon-
domanvindande och antal partners
samt om man lever ihop med sin sex-
partner eller ej.

Kallor
Skattningarna dr baserade pa data
fran region EURO-A.

Sjukdomsboérda

Osiker sex 4r en riskfaktor for sexuellt
6verforbara sjukdomar, inkluderande
hiv och aids, samt cancer i livmoder-
kropp och livmoderhals. Osiker sex om-
fattar 767 DALYs f6r min och 12 442
DALYs f6r kvinnor. For min orsakas 71
procent av sjukdomsbérdan av hiv och
aids, medan 84 procent av kvinnornas
sjukdomsbérda beror pa cancer i livmo-
derkropp och livmoderhals.

3.3.5 Jarnbrist

Definition

Jarnbrist dr definierat som observerat
medelvirde av hemoglobinmingd i
blod hos en population, mitt i gram
per deciliter, jamfort med ett teore-
tiskt minimum som varierar mellan
12,6 och 14,6 gram per deciliter bero-
ende pa kén och dlder.

Kallor
Skattningarna dr baserade pa data
fran region EURO-A.

Sjukdomsborda

Jarnbrist dr en riskfaktor £6r tillstind vid
graviditet och férlossning samt for jirn-
bristorsakad anemi. Jdrnbristorsakad
anemi utgdr mer dn 95 procent av sjuk-
domsbordan f6r bide min och kvinnor,
vilket summerar till 1951 DALYs for
min och 4 231 DALYs f6r kvinnor.

Jarmbrist
W 1500
= m LD
Eum ot
SN FSTI LSNPS F S

Figur 17. DALYs, YLDs och YLLs (0, 0) orsakade av jirnbrist bland méin och kvinnor i olika

aldersgrupper.
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3.3.6 Ovriga riskfaktorer

Ovriga riskfaktorer, listade nedan, ut-
gor tillsammans endast 2,11 procent
av den totala sjukdomsbérdan. Hu-
vuddelen utgérs av yrkesrelaterade

tema

faktorer vilka tillsammans blir 1,13
procent av sjukdomsbérdan. De yr-
kesrelaterade riskfaktorerna blir sam-
manlagt 14 524 DALYs f6r min och
4 538 DALYs for kvinnot.

Riskfaktor DALYs Min
Luftburna partiklar i arbetsmilj6 4 661
Yrkesrelaterat buller 4166
Blyforgiftning 2833
Sexuella 6vergrepp i barndomen 1235
Luftféroreningar utomhus i titort 2401
Yrkesrelaterade skaderisker 3243
Yrkesrelaterade carcinogener 1965
Osikert vatten, sanitet och hygien 976
Yrkesrelaterade ergonomiska stressfaktorer 488
Undervikt hos barn och médrar 351
Global klimatférindring 29
Osikra metoder for fodelsekontroll 0
Rok inomhus pa grund av fastbrinsle 6
Zinkbrist 13

Injektionssmitta i hilso- och sjukvird

Vitamin A-brist

Riskfaktor DALYs Kvinnor
Sexuella 6vergrepp i barndomen 3478
Luftféroreningar utomhus i titort 1924
Blyforgiftning 1911
Yrkestelaterat buller 1837
Luftburna partiklar i arbetsmiljé 1492
Osikert vatten, sanitet och hygien 1027
Yrkesrelaterade carcinogener 663
Undervikt hos barn och modrar 354
Yrkesrelaterade skaderisker 295
Yrkesrelaterade ergonomiska stressfaktorer 253
Global klimatférindring 53
Osikra metoder for fodelsekontroll 37
Rok inomhus pga fastbrinsle 24
Zinkbrist 11
Injektionssmitta i hilso- och sjukvird 0
Vitamin A-brist 0
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4 Diskussion

4.1 Berakning och uppdatering av riskfaktorer

4.1.1 Allmant om kvalitet pa
datakallor

Dié ett fatal riskfaktorer bidrar till
den storsta tillskrivna andelen av
sjukdomsbérdan har vi 1 denna rap-
port valt att endast detaljredovisa de
tio storsta riskfaktorerna i termer av
DALYs. Samtliga 6vriga riskfaktorer
tillsammans svarar f6r bara nigon en-
staka procent av DALYs.

En stor fordel med den databas vi
arbetat med dr att den bygger pa kun-
skap som tagits fram genom en omfat-
tande process som involverat en rad
framstdende experter frin manga hall
ivirlden. Man har arbetat systematiskt
med att ta fram uppgifter om bade
sjukdomsférekomst och riskfaktorer.
Nir det giller sjukdomsférekomst har
man gatt igenom litteraturen for att
fi fram uppgifter om dédlighet, inci-
dens, prevalens, duration av sd manga
tillstand det 6verhuvudtaget gatt att fa
uppgifter om samt genom den sa kall-
lade DISMOD-metodiken modellerat
fram uppgifter om de matt man inte
funnit uppgift om (exempelvis om
prevalensdata inte funnits kan man
arbeta med incidens och duration).

Nir det giller riskfaktorer har man
pa motsvarande sitt tagit fram data
om relativ risk for olika utfall samt
prevalensen av dessa riskfaktorer. For
att gora den globala databasen till-
limplig pd enskilda linder har man i
ett forsta steg delat in datakillornas
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tillimpbarhet pa olika regioner (f6r
Sverige, EURO-A), men data fran det
enskilda landet, i vart fall Sverige, kan
inda ha anvints. For manga tillstind
finns dock inte epidemiologiska data
om prevalens eller incidens f6r smd
linder som Sverige, sa det dr i manga
fall inte ens mojligt att fa fram “rik-
tiga” svenska data om sjukdomsfore-
komst.

4.1.2 Relevans

Som nimnts ovan har hela sjukdoms-
bordeprojektet en betydande slagsida
mot medicinskt definierade riskfak-
torer, medan samhaillsstrukturella
och socioekonomiska riskfaktorer ar
bristfilligt analyserade. Ett skil dr att
det finns betydligt mindre kunskap
om den kvantitativa betydelsen av
strukturella och sociala riskfaktorer
an de medicinska riskfaktorerna. Men
uppenbart dr ocksa att hela sjukdoms-
bérdeprojektet har dominerats av en
klassisk medicinsk syn pa riskfaktorer,
som det finns skil att se 6ver. Vi har
i diskussioner med internationell ex-
pertis tagit upp denna fraga, och vi
har inte riktigt kunnat utréna om det
finns intresse att lyfta den i det inter-
nationella nitverket. Vi har dock for
avsikt att bidra till den internationella
debatten 1 frigan genom att gora sir-
skilda analyser av framfor allt sociala
riskfaktorer.
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Vi menar saledes att det huvudsak-
liga problemet med riskfaktorberik-
ningen dr relevansproblemet snarare
in validitetsproblemet, dven om det
senare naturligtvis dr viktigt fér de
riskfaktorer som tas upp i berikning-
arna.

4.1.3 Validitet

Validiteten 1 riskfaktorberdkningarna
kan delas upp i tvd komponenter, dels
relativ risk f6r sjukdom i nédrvaro av
riskfaktorn i forhallande till referens-
nivan, dels prevalensen av riskfaktorn
1 fraga.

Nir det giller relativ risk har som
nimnts omfattande litteraturgenom-
giangar gjorts, och huvudproblemet
torde vara kunskapsnivin inom vissa
omraden. Det giller till exempel bety-
delsen av fysisk aktivitet och ligt in-
tag av frukt och grénsaker. Aven om
mycket vilgjorda studier finns inom
dessa omrdden dr det svdrmitta expo-
neringar, och dirfor svért att fa pre-
cisa matt pa relativ risk. Detta illus-
trerar exempelvis 1 métning av fysisk
aktivitet, ddr fragekonstruktionen har
en stor betydelse for utfallet (figur
5). Det var diarfér av stort virde att
nationella folkhilsoenkiten hade tva
fragor, vilket mojliggjorde bittre for-
staelse for hur begreppet “fysisk inak-
tivitet” kan operationaliseras. Fér an-
dra riskfaktorer, sisom blodtryck och
kolesterol, torde den relativa risken
vara enklare att kvantifiera.

Nir det giller alkohol som riskfak-
tor har man i WHO-modellen antagit
att alkoholen har en pitaglig skyddan-
de effekt 1 synnerhet bland kvinnor i
hégre alder. Aven om studier har visat
sadana skyddseffekter har dessa kriti-
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serats, och framforallt har man i flera
studier pa aggregerad nivd inte funnit
hallpunkter for att alkoholen skulle
ha en generellt positiv effekt (dvs
minskad sjukdomsbérda) pd befolk-
ningsniva. Man kan vidare ifriagasitta
om en eventuell skyddande effekt kan
inkorporeras i DALY-kalkylen bara
genom en subtraktion som i detta
fall genererar “negativa DALYs” d.v.s.
en hilsobringande effekt, eftersom
DALYSs ér ett “gap-matt” och inte ett
hilsomitt (3). I ett pagaende arbete
har vi i samrad med internationella
experter valt att utesluta den dldsta
dldersgruppen, dir man sirskilt kan
ifragasitta om det finns stéd for en sa
kraftigt skyddande effekt av alkohol
(Holder et al, prelimindrt manuskript).
Har har vi dock for att vara konse-
kventa redovisat WHO-modellen som
den dr upplagd.

Nir det giller prevalensen av risk-
faktorer beror kvaliteten pa vilka data
som finns pa befolkningsniva. Ett
flertal register, enkitstudier och sur-
veyundersokningar finns frin Sverige,
och négra av dessa har vi kunnat fa
tillgang till f6r denna uppdatering.
Dock wvarierar definitioner och ka-
tegoriseringar, vilket gér att det inte
ar helt litt att bara féra 6ver data till
WHO-toolkit.

Det 4r ldtt att inse att matvanor, al-
koholvanor och andra levnadsférhal-
landen innebdr svirigheter nir det
giller att mita prevalens. Dock finns
inom dessa omriden en betydande
metodutveckling, och inom exem-
pelvis alkoholomradet har det un-
der senare ar utvecklats metoder f6r
skattning av konsumtion dir kunskap
om sivil registrerad som oregistrerad
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konsumtion tagits in i modeller f6r
att justera den sjilvrapporterade kon-
sumtionen.

Ett annat problem dr att manga
riskfaktorer bidrar till sjukdomsfo-
rekomst foérst lang tid efter expone-
ringen. Betydelsen av riskfaktorn kan
ocksa bero pa under hur ling tid ex-
ponering dgt rum. Dirfor dr det osi-

kert hur virdefulla tvirsnittsmitning-
ar av riskfaktorniva dr for berikning
av tillskriven risk. Nir det giller risk-
faktorn rokning har man ddrfér valt
att inte anvinda rokvanestudier for
att berikna tillskriven risk, utan har
i stallet modellerat risknivan utifrin
lungcancerincidens.

4.2 Jamforelse mellan data fran WHO och nya svenska data

Genomsnittligt BMI skiljer sig inte
nimnvart at utifrin WHO-data och
nya svenska data. Detta innebir ocksa
att andelen av sjukdomsbordan som
orsakas av hogt BMI dr relativt lika
oavsett om vi anvander WHO-data
eller svenska data.

Prevalensen av andelen fysiskt inak-
tiva dr nagot hogre utifrain WHO-data
1 jimforelse med svenska data. Dire-
mot skiljer sig inte sjukdomsboérdan
ndmavirt at nir vi jimfér WHO-data
och svenska data utifran Fraga 1. Det-
ta beror pa att férdelningen mellan
fysiskt inaktiva, otillrickligt aktiva
och tillrickligt aktiva dr relativt lika.
Diremot skiljer sig sjukdomsbérdan
nimnvirt at ndr vi analyserar Friga
2. Detta beror i sin tur pa att andelen
tillrickligt aktiva dr avsevirt hogre
utifran Priga 2 1 jimforelse med bade
Fraga 1 och WHO-data. Utifran vira
resultat och frigornas karaktir anser
vi att indelningen fran Friga 1 bist
stimmer Overens med indelningarna
inaktiv, otillrickligt aktiv och till-
rickligt aktiv.

Intag av frukt och grénsaker dr ho-
gre utifrin WHO-data i jimforelse
med svenska data. Eftersom hdogt
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intag av frukt och gronsaker har en
skyddande effekt, resulterar detta i att
andelen av sjukdomsbérdan orsakad
av lagt intag av frukt och gronsaker
ir betydligt hogre i Sverige f6r bade
min och kvinnor i jimférelse med be-
rikningarna utifrain WHO-data. Skill-
naden uppgar till cirka 60 procent for
min och 24 procent f6r kvinnor, och
ir den enda betydande diskrepansen
som vara uppdateringar resulterar i.
Uppgifterna om lungcancermortali-
tet (som anvinds for att skatta tobaks
inverkan pa sjukdomar) skiljde sig
inte nimnvirt at mellan WHO-data
och svenska data. Detta innebdr att
andelen av sjukdomsbérdan som or-
sakas av rokning var relativt lika uti-
frain WHO-data och svenska data.
Inte heller uppgifter om alkoholin-
tag visade nagra betydande skillnader
nir vi jimforde skattningarna utifran
berikningar av WHO-data och nya
svenska data. Alkohol som riskfaktor
far ett lite mirkligt resultat i denna
sammanstillning.  Programpaketet
adderar i detta fall ”positiva” och
“negativa” DALYs. Negativa DALYs
skulle enligt det synsittet vara vunna
funktionsjusterade levnadsar. Efter-
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som hela DALY-begreppet utgir frin
tanken att kvantifiera forlorade Air,
bide genom déd och genom funk-
tionsnedsittning, menar vi att man
inte kan “kvitta” forlorade ar mot
vunna dr pa grund av skyddande fak-
torer, i synnerhet inte nir det handlar
om olika édldersgrupper. Det leder till
det lite miarkliga resultatet att alkohol
”som helhet” dr skadligt f6r min och
nyttigt f6r kvinnor. Att alkohol har
en skyddande effekt mot vissa sjuk-
domar, och att nyttan kan Gverviga
skadan bland i synnerhet dldre kvin-
nor, ar val dokumenterat men ocksa
ifragasatt (36). Dock maste man ta
hinsyn till att dryckesmoénster, och
flertalet av de studier som samman-
stillningen baseras pda kommer frin
linder med mer regelbundet dagligt
drickande. For de linder, exempelvis

tema

Sverige, som har en stor andel berus-
ningsdrickande, kan resultaten vara
mer tveksamma.

De exempel som vi nu har beskrivit
visar att uppdaterade skattningar frin
nationella studier och registerdata
kan péiverka den grad som vissa risk-
faktorer bidrar till sjukdomsbérdan i
ganska hog grad, som i fallet med lagt
intag av frukt och gronsaker. Detta
kan inte sdgas bero pa att WHO:s
data skulle vara fel i sig, utan snara-
re att toolkit har dldre data eller inte
ir anpassade for Sverige. Dock visar
uppdateringen och de férfinade skatt-
ningarna att data for de Svriga risk-
faktorerna inte gav nagra betydande
skillnader. Exemplen visar ocksd hur
man relativt litt kan justera uppgifter-
na i toolkit utifran ny information.

4.3 Internationell utveckling av sjukdomsbordearbetet

Under 1990-talet var utveckling av
sjukdomsbérdearbetet prioriterat
inom WHO, men av olika skil har
savil det vetenskapliga metodarbetet
som genomférande av olika studier
Overtagits av andra aktdrer. Inom
WHO har man gatt vidare och prio-
riterat  kostnadseffektivitetsstudier.
Dessa bedrivs inom det si kallade
WHO-CHOICE (CHOosing Intet-
ventions that are Cost Effective) och
som dr en vidareutveckling pa sa sitt
att grunddata om sjuklighet och risk-
faktorer baseras pd sjukdomsbérde-
projektet och DALY-metodiken. Den
vetenskapliga
nir det giller sjukdomsbérda och
riskfaktorer sker dels vid Harvard,

metodutvecklingen
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USA (Christoffer Murray et al.), dels
vid University of Queensland, Aus-
tralien (Alan Lopez et al.). Kunskap
sprids bland annat genom de kurser
som regelbundet ges vid University of
Queensland, Australien, dir hilsopla-
nerare och epidemiologer frin hela
virlden deltar och sedan kan ta med
sig metoden hem for att gora sjuk-
domsbérdeberikningar.
Foérhandlingar har sedan nagra ar
pagatt med stora privata sponsorer for
att bygga upp ett institut som skulle
leda ett internationellt nitverk for
analyser av sjukdomsboérda, riskfak-
torer och kostnadseffektivitetsanaly-
ser. Mangmiljonsatsningar gjordes for
ndgra dar sedan fran Harvard efter att
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man fitt 16fte fran en stor privat spon-
sor, men dd den finansieringen inte
fullféljdes har verksamheten vergatt
1 ett annat institut finansierat av Bill
och Melinda Gates.

Nagra linder i virlden har gjort
fullstindiga analyser av sjukdomsbor-
da, diribland Australien, Holland och
Thailand. Andra linder, exempelvis
Serbien (37) och Frankrike (person-
ligt meddelande) har gjort berikning-
ar likt vira, dir man till stora delar ba-
serar sig pa WHO-databasen. Vi har
ocksd fitt kinnedom om ett antal lin-
der i Latinamerika ddr sjukdomsbor-
deberidkningar pagdr. Det mest aktiva
arbetet att gora savil nationella analy-
ser som analyser pa delstats- och ligre

nivaer har bedrivits 1 Australien. Dir
har detta arbete fatt starkt gensvar i
ministerier och planeringsorgan, och
man avser fortsitta anvinda analyser
toér policyutveckling och hilsopla-
nering. I en dagstidningsartikel har
man entusiastiskt redovisat Burden of
Disease-studien i staten Victoria och
beskriver hur virdefullt det 4r med
analyser pa kommunniva. I Austra-
lien har man ocksa anvint Burden of
Disease-projektet for att sirskilt ana-
lysera hilsoproblem hos ursprungsbe-
folkningen (aboriginer). Aven i Thai-
land har arbetet varit férankrat pa
regeringsniva, och manga personer
har engagerats, men vi har inte foljt 1
detalj hur man anvint analyserna.

4.4 Prioriteringar for fortsatt arbete i Sverige

Som framgatt finns internationellt
ett mycket aktivt arbete ndr det gil-
ler mitning av sjukdomsbérda och
analys av riskfaktorers bidrag till
sjukdomsborda. Dirutéver bedrivs
pa flera hall ett aktivt arbete med att
systematisera kunskap om vilka inter-
ventioner som dr kostnadseffektiva
tor att minska sjukdomsboérdan. Det
har fér oss framstatt angeldget att
Sverige har kompetens att medverka i
detta arbete och att regelbundet upp-
datera och forbidttra skattningar av
sjukdomsbérda och riskfaktorer.
Fortsatt metod- och utvecklings-
arbete beh6vs inom flera omriden,
i synnerhet giller det val av riskfak-
torer och analys av strukturella och
socioeckonomiska belastningsfaktorer,
som man hittills valt att inte ta med i
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de jimforande analyserna av riskfak-
torer. Har kan Sverige spela en ledan-
de roll, eftersom det for nidrvarande
inte finns pagaende arbete kring detta
internationellt, 4ven om nagra av de
experter vi talat med hédller med om
att det vore angeliget att vidga analy-
serna av riskfaktorer.

Som beskrivits ovan har sjukdoms-
bérdeprojektet slagsida mot medicin-
ska riskfaktorer. Flera av de riskfak-
torer som listas bland de 26 i WHO:
s lista ligger mycket lingt framme
("proximalt”, det vill siga ndra sjuk-
domsutfallet) 1 orsakskedjan. Ko-
lesterol och blodtryck 4r exempel
pa tillstind som ligger mycket nira
sjukdomsutfall, och i manga studier
dessutom betraktas som utfall snarare
in riskfaktorer. Analys av samhills-
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strukturella och socioekonomiska
riskfaktorer dr angeliget, men innebir
ocksd att man maste féra en diskus-
sion om kausalkedjan och hur olika
riskfaktorer samvarierar. Vi har ge-
nom anslag frin FAS (Forskningsra-
det for arbetsliv och socialvetenskap)
kunnat pabérja ett projekt som syftar
till att berdkna sociala faktorers bi-
drag till sjukdomsbérda i vissa storre
diagnosgrupper. For detta behdvs
en omfattande litteraturgranskning
och metaanalyser, likt den som gjorts
for andra riskfaktorer, inhimtande
av prevalensdata, samt omrikning
av analyser likt dem som redovisats
ovan. Vi har hittills valt att fokusera
pa utbildningsniva som indikator pa
social position, men ska Gverviga att
dven ta med inkomstférhallanden i
analyserna.

Det bér papekas att det finns en dis-
krepans i synen pa och indelningen i
riskfaktorer ndr man jamfér WHO:s
indelning med de svenska folkhilso-
mal som handlar om exempelvis del-
aktighet och inflytande i samhillet
(mdl 1) eller 6kad hilsa i arbetslivet
(mal 4). Diremot dr andra av mailen,
exempelvis om trygg och siker sexu-
alitet (mal 8), 6kad fysisk aktivitet
(mal 9), minskat bruk av tobak och
alkohol (mal 11) helt kongruenta med
den riskfaktoranalys vi hidr har pre-
senterat, och metoden kan dirfor ut-
gbra bidrag i uppféljiningen av malen.
I samband med den tidigare svenska
sammanstillningen (38) diskuterades
om modellen kan anvindas dven till
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planering och prioritering av sjuk-
vard, men eftersom modellen utarbe-
tats for mer Gvergripande policy och
planeringsarbetet dr det svirt att i dag
finna konkreta tillimpningar for pla-
nering och uppfdljning av hilso- och
sjukvird. Dock har den stort intresse
tor den allminna debatten om priori-
teringar av insatser for folkhilsa och
vilfird, dir hilso- och sjukvirden ut-
gbr en viktig komponent. Ett ytterli-
gare analysarbete maste da géras om
hilso- och sjukvdrdens roll f6r de till-
stand respektive de riskfaktorer man
diskuterar.

Arbetsrelaterade riskfaktorer bidrar
till en mycket liten del av sjukdoms-
bérdan. Detta dr aterigen ett exempel
pa hur valet av riskfaktorer kan styra
resultaten. Samtliga arbetsrelaterade
riskfaktorer 1 listan giller den fysiska
arbetsmiljon. Missférhallanden hir
utgor forvisso ett stort hilsoproblem
1 stora delar av virlden, men Sverige
och andra nordeuropeiska linder har
eliminerat en betydande del av dessa.
Diremot finns det stark evidens for att
en betydande del av sjukdomsbérdan
hirror fran brister i den psykosociala
arbetsmiljon. Hir skulle metodut-
veckling behovas for att komplettera
den delen av riskfaktoranalysen. Ar-
betsléshet dr en annan riskfaktor dér
vissa hilsoeffekter 4r kinda, men
resultaten dock inte helt konsistenta
(39). Aven hir skulle det behévas yt-
terligare insatser for att ligga in ar-
betsléshet i modellen.
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4.5 Konklusion

De uppdateringar vi har gjort av de
utvalda riskfaktorerna visar att WHO-
data pa ett relativt bra sitt speglar
prevalens av exponering och 1 sin tur
ocksa sjukdomsboérda. Nir det gil-
ler intag av frukt och gronsaker har
vi dock noterat en betydande diskre-
pans, satillvida att WHO-data tillma-
ter denna riskfaktor hégre prevalens,
vilket resulterar i en lidgre sjukdoms-
borda orsakad av denna riskfaktor dn
ndr nya svenska data anvinds.
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Vad som méjligenihdégre grad skulle
kunna paverka synen pa riskfaktorers
bidrag till sjukdomsbdrdan dr valet av
riskfaktorer, snarare 4n exaktheten
av olika data man anvint fér att mita
prevalens av exponering. Vi har dir-
for parallellt med denna uppdatering
paborjat ett projekt dir vi analyserar
betydelsen av socioekonomiska fakto-
rer i relation till sjukdomsbordan.
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Appendix 1

Redovisning 6ver de diagnoser som  uppdelat pd killor, kén, DALYs, YLL,
hor till varje riskfaktor tillsammans  YLD.
med den orsakade sjukdomsbordan

Hoégt BMI 1: WHO/EURO-A 2: ULF 3: FHI

Min DA- YLLL. | YLD | DALY; | YLL | YLD | DALYs | YLL | YLD
LYs

Ischemisk hjirt- 33206 | 31384 1822 | 28832 | 27243 1588 | 28415 | 26835 1580

sjukdom

Stroke 11497 | 6354 | 5143 | 10002 | 5553 | 4450 9784 | 5373 4411

Hypertoni 1181 | 1022 159 1076 924 152 1025 888 137

Diabetes 14 135 7617 | 6518 | 13264 | 7176 | 6088 | 13141 | 7042 | 6099

Osteoartros 4217 0 4217 | 3677 0| 3677 3634 0| 3634

Cancer i tjocktarm 3020 | 2622 398 2575 | 2236 339 2505 | 2175 330
och dndtarm

Totalt 67 257 | 48 999 | 18 258 | 59427 | 43133 | 16 294 | 58 502 | 42 312 | 16 190
Kvinnor

Ischemisk hjirt- 16 521 | 15523 997 | 13 664 12 812 | 13845 | 13017 828
sjukdom 852

Stroke 11174 | 6555 | 4619 | 9337 | 5550 | 3787 9466 | 5607 | 3859
Hypertoni 1479 | 1199 280 1337 | 1072 265 1336 | 1076 262
Diabetes 13958 | 6690 | 7268 | 12842 | 6202 | 6640 | 13020 | 6248 | 6772
Osteoartros 7114 0] 7114 | 5729 0] 5729 5729 0] 5729

Cancer i tjocktarm 3390 | 2935 455 2716 | 2351 365 2743 | 2374 369
och indtarm

Cancer i livmoder- 3543 | 2048 | 1495| 2946 | 1719 | 1227 | 3000 | 1746 | 1254
kropp

Brostcancer 4275 | 3796 475 | 3351 | 2972 379 | 3390 | 3008 383
Totalt 61453 | 38 746 | 22707 | 51922 | 32719 | 19204 | 52592 | 33077 | 19455
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Fysisk inaktivitet 1: WHO/ EURO-A 2: FHI Fragal 3: FHI Fraga 2

Min DALYs | YLL YLD | DALYs | YLL YLLD | DALYs | YLL YLD
Ischemisk hjirtsjuk- 24906 | 23616 | 1291 | 23590 | 22391 | 1200 | 13227 | 12511 715
dom

Stroke 3942 | 2243 | 1648 3398 | 2008 | 1390 1527 831 696
Diabetes mellitus 2790 1421|1378 2 531 1305 | 1226 1363 635 729
Cancer i tjocktarm 2733 | 2378 359 2387 2073 314 1371 1190 181
och indtarm

Totalt 34370 | 29696 | 4674 | 31907 | 27777 | 4130 | 17488 | 15166 | 2321
Kvinnor

Ischemisk hjirtsjuk- 14 165 | 13 404 761 | 14950 | 14196 754 6527 | 6140 387
dom

Stroke 4506 | 2850 | 1656 4436 | 2920 | 1516 715 376 339
Diabetes mellitus 2588 | 1220 | 1369 2500 1236 | 1264 933 354 579
Cancer i tjocktarm 3091 | 2673 418 2 818 2438 380 1201 1035 166
och indtarm

Brostcancer 3341 | 2998 343 2987 2619 368 1027 897 130
Totalt 27772 | 23146 | 4626 | 27691 | 23410 | 4281 | 10404 | 8803 | 1601
Ligt intag av frukt 1: WHO/EURO-A 2: Riksmaten 3: FHI

och gront

Min DALYs | YLLL. | YLLD | DALYs | YLL YLD | DALYs | YLL YLD
Ischemisk hjirtsjuk- 18 342 | 17 361 981 | 29163 | 27619 | 1543 | 36140 | 34243 | 1897
dom

Stroke 3766 | 2172 | 1594 | 6280 | 3638 | 2642 | 7999 4626 | 3373
Cancer i matstrupe 425 417 8 712 699 14 891 874 18
Bronk- och lung- 1724 | 1690 34| 2999 | 2940 59 | 3848 3771 77
cancer

Magsickscancer 697 677 21 1157 | 1123 35| 1463 1419 44
Cancer i tjocktarm 217 189 28 411 357 54 551 479 72
och dndtarm

Totalt 25172 122505 | 2677 | 40722 | 36 375 | 4347 | 50891 | 45411 | 5408
Kvinnor

Ischemisk hjirtsjuk- 10072 | 9506 566 | 12413 | 11 719 695 | 17 713 | 16 740 973
dom

Stroke 3949 | 2478 | 1471 | 4983 3171 | 1812 | 7224 | 4544 | 2680
Cancer i matstrupe 157 153 3 189 185 4 286 280 6
Bronk- och lung- 1556 | 1529 27 1993 1901 33 | 2914 | 2864 50
cancer

Magsickscancer 518 503 16 645 626 20 940 912 28
Cancer i tjocktarm 240 208 32 298 257 40 474 411 64
och dndtarm

Totalt 16493 | 14 377 | 2115 | 20462 | 17858 | 2603 | 29 551 | 25750 | 3802
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Tobak 1: WHO/ EURO-A 2: Dods- orsaksregistret
Min DALYs | YLL YLD | DALYs | YLL | YLD
Tuberkulos 29 25 4 30 27 4
Nedre luftvigsinfektion 997 988 9 950 942 8
Ovre luftvigsinfektion 10 5 5 10 5 4
Oroninfektion 6 6 0 6 6 0
Underniring 10 10 0 10 10 0
Jodbrist 0 0 0 0 0 0
Vitamin A-brist 0 0 0 0 0
Jarnbristorsakad anemi 58 8 50 55 8 48
Ovriga niringsbristtillstand 5 5 0 5 5 0
Cancer i mun och svalg 1458 1386 72 1424 | 1354 71
Cancer i matstrupe 1682 1646 37 1633 1597 36
Magsickscancer 1091 1054 36 1055 | 1020 35
Cancer i tjocktarm och dndtarm 956 828 128 924 800 124
Levercancer 686 676 10 666 656 10
Cancer i bukspottskortel 1576 1542 35 1517 | 1483 34
Bronk- och lungcancer 19217 | 19217 0 19018 | 19018 0
Hudcancer 290 276 13 276 263 13
Brostcancer 3 3 0 3 3 0
Cancer i livmoderhals 0 0 0 0 0 0
Cancer i livmoderkropp 0 0 0 0 0 0
Aggstockscancer 0 0 0 0 0 0
Prostatacancer 2246 1865 381 2207 | 1834 373
Cancer i urinblasa 1414 1169 245 1381 1145 237
Lymfom och multipelt myelom 690 660 31 664 634 30
Leukemi 676 651 25 650 626 24
Ovriga maligna tumorsjukdomar 1717 1631 86 1631 | 1548 83
Ovriga tumérsjukdomar 274 274 0 263 263 0
Diabetes 1335 897 438 1258 855 403
Endokrina sjukdomar 327 251 77 309 237 72
Starr 95 0 95 87 0 87
Katarakter 82 0 82 77 77
Aldersrelaterade synrubbningar 358 0 358 332 0 332
Hearing loss old onset

Ovriga sjukdomar i 6gon och 6ron 0 0 0 0 0 0
Reumatisk hjirtsjukdom 47 44 4 48 44 3
Hypertoni 253 236 17 246 230 16
Ishemisk hjirtsjukdom 13829 | 13454 375 13295 | 12939 356
Stroke 5021 3941 1079 4878 | 3831 | 1046
Inflammatorisk hjirtsjukdom 586 545 41 552 513 39
Ovriga hjirt- kirlsjukdomar 4417 | 4120 298 4245 | 3958 287
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Kronisk obstruktiv lungsjukdom 11 745 6802 | 4943 11 542 6755 | 4787
Astma 163 86 78 152 82 70
Ovriga luftvigssjukdomar 570 367 203 551 358 193
Magsir 226 210 16 214 200 14
Blindtarmsinflammation 15 14 2 14 13 1
Ovriga sjukdomar i mag-tarmkanalen 1047 746 301 991 710 281
Nefrit/Nefros 257 254 3 253 249 3
Godartat prostataférstoring 227 20 207 213 20 193
Ovriga sjukdomar i urin- och kénsorgan 175 117 58 166 111 55
Hudsjukdomar 56 25 30 53 24 29
Reumatoid artrit 193 27 165 181 26 155
Osteoartros 925 0 925 874 0 875
Gikt 183 0 183 167 0 167
Ryggvirk 53 10 43 49 9 40
Ovriga muskuloskelettala sjukdomar 113 62 51 108 59 48
Karies 34 0 34 32 0 32
Parodontala sjukdomar 2 0 2 2 0 2
Tandloshet 173 0 173 157 0 157
Ovriga tandsjukdomar 1 0 1 1 0 1
Totalt 88074 | 66157 | 21917 | 85898 | 64471 | 21427
Kvinnor

Tuberkulos 36 35 1 39 37 2
Nedre luftvigsinfektion 1012 993 19 10064 1044 19
Ovre luftvigsinfektion 10 4 6 12 4 7
Oroninfektion 4 4 0 4 4 0
Underniring 31 31 0 33 33 0
Jodbrist 0 0 0 0 0 0
Vitamin A-brist 0 0 0 0 0 0
Jarnbristorsakad anemi 67 17 50 78 18 60
Ovriga niringsbristtillstand 5 5 1 6 5 1
Cancer i mun och svalg 864 821 44 881 836 45
Cancer i matstrupe 713 698 15 730 714 16
Magsickscancer 460 446 14 480 466 15
Cancer i tjocktarm och dndtarm 1578 1366 211 1648 1427 221
Levercancer 288 285 4 302 298 4
Cancer i bukspottskortel 2221 2185 35 2306 | 2268 37
Bronk- och lungcancer 15071 | 15071 0 15323 | 15323 0
Hudcancer 94 90 4 98 94 5
Brostcancer 937 831 105 986 873 113
Cancer i livmoderhals 286 257 29 320 284 39
Cancer i livmoderkropp 221 125 95 231 132 99
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Aggstockscancer 396 367 29 410 380 30
Prostatacancer 0 0 0 0 0 0
Cancer i urinbldsa 529 459 70 552 479 73
Lymfom och multipelt myelom 230 221 9 242 233 9
Leukemi 256 247 9 271 262 9
Ovriga maligna tumorsjukdomar 675 637 38 709 668 41
Ovriga tumérsjukdomar 331 331 0 349 349 0
Diabetes 1368 816 552 1446 863 583
Endokrina sjukdomar 440 260 179 472 281 191
Starr 168 0 168 177 0 177
Katarakter 160 0 160 172 0 172
Aldersrelaterade synrubbningar 616 0 616 644 644
Hearing loss old onset

Ovriga sjukdomar i 6gon och 6ron 0 0 0 0 0 0
Reumatisk hjirtsjukdom 89 83 7 97 90 7
Hypertoni 287 264 24 303 278 25
Ishemisk hjirtsjukdom 7765 | 7529 237 8157 | 7909 248
Stroke 5348 | 4239 | 1109 5648 | 4478 | 1170
Inflammatorisk hjirtsjukdom 305 283 22 335 310 25
Ovriga hjirt- kirlsjukdomar 3766 3565 201 3994 | 3777 217
Kronisk obstruktiv lungsjukdom 17287 | 7904 | 9382 19569 | 8084 | 11484
Astma 302 182 120 326 197 129
Ovriga luftvigssjukdomar 489 315 173 527 338 189
Magsir 235 193 42 242 199 43
Blindtarmsinflammation 3 2 2 4 2 2
Ovriga sjukdomar i mag-tarmkanalen 1238 775 463 1300 817 453
Nefrit/Nefros 275 270 4 287 282 5
Godartat prostataforstoring 0 0 0 0 0 0
Ovriga sjukdomar i urin- och kénsorgan 245 118 127 256 124 132
Hudsjukdomar 92 43 49 98 45 52
Reumatoid artrit 695 168 527 744 117 567
Osteoartros 1959 0] 1959 2052 0] 2052
Gikt 70 0 70 72 72
Ryggvirk 57 4 53 64 4 59
Ovriga muskuloskelettala sjukdomar 449 236 212 476 249 228
Karies 46 0 46 51 0 51
Parodontala sjukdomar 3 0 3 4 0 4
Tandléshet 282 0 282 292 0 292
Ovriga tandsjukdomar 3 1 2 3 1 2
Totalt 74 233 | 52778 | 21455 78 759 | 54735 | 24 024
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Alkohol 1: WHO/EURO-A 2: SoRAD

Min DALYs | YLL YLD DALYs | YLL YLD
Lag fodelsevikt 11 3 8 9 3 7
Cancer i mun och svalg 1081 1032 49 917 876 42
Cancer i matstrupe 1715 1680 36 1582 1550 33
Levercancer 1223 1205 18 1065 1049 16
Bréstcancer 0 0 0 0 0 0
Ovriga tumérsjukdomar 358 358 0 296 296 0
Diabetes -529 - 257 =272 =272 —134 -139
Unipolir depression 1987 0 1987 1987 0 1987
Epilepsi 1527 948 579 1246 764 483
Alkoholberoende 28 132 9017 | 19115 | 28132 9017 | 19115
Hypertoni 795 667 127 679 571 109
Ishemisk hjirtsjukdom —20460 | =19 447 | —1013 | =19 233 | 18 260 -973
Stroke 52 435 —383 —289 191 —480
Levercirros 3641 3231 409 2682 2376 307
Trafikolyckor 7 462 6419 1042 7 462 6419 1042
Forgiftningsolyckor 1661 1645 16 1661 1645 16
Fallskador 1447 859 588 1447 859 588
Drunkningsolyckor 942 937 5 9492 937 5
Ovriga olyckor 4564 3031 1533 4564 3031 1533
Sjilvtillfogade skador 4 443 4386 57 4 443 4386 57
Vald 933 799 134 933 799 134
Ovriga uppsitliga skador 52 51 0 51 51 0
Totalt 41036 | 17000 | 24035 | 40304 | 16424 | 23881
Kvinnor

Lig fodelsevikt 12 3 9 10 2 7
Cancer i mun och svalg 491 465 27 460 435 25
Cancer i matstrupe 610 596 14 588 575 13
Levercancer 964 950 14 889 876 12
Brostcancer 3932 3439 493 3697 3234 463
Ovriga tumérsjukdomar 342 342 0 310 310 0
Diabetes -1217 —601 -616 | -1183 575 -609
Unipolir depression 697 0 697 697 0 697
Epilepsi 1042 468 574 922 414 508
Alkoholberoende 6474 2196 4278 6474 2196 4278
Hypertoni 898 700 198 840 655 185
Ishemisk hjirtsjukdom —11 088 | —10 527 -562 | =10 665 | —10 115 —550
Stroke —17.045 | -11839 | 5207 | -16 956 | —11 739 | —5217
Levercirtos 2078 1757 322 1729 1462 267
Trafikolyckor 1106 860 247 1106 860 247
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Forgiftningsolyckor 423 400 17 423 406 17
Fallskador 432 211 221 432 211 221
Drunkningsolyckor 115 113 2 115 113 2
Ovriga olyckor 2103 1250 853 2103 1250 853
Sjilvtillfogade skador 1383 1338 45 1383 1338 45
Vild 482 425 57 482 425 57
Ovriga uppsitliga skador 0 0 0 0 0 0
Totalt 5766 | -7 448 1682 | —6142 | —7665 1523
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Appendix 2

Detaljredovisning av indelningen av
fysisk inaktivitet.

Utifran WHO-toolkit ar indel-
ningarna for fysisk aktivitet fol-
jande:

Inaktiv = Ingen eller mycket lite fy-
sisk aktivitet pa arbetet, hemma, ge-
nom forflyttning eller pa fritiden.

Otillriackligt aktiv = Nagon fysisk
aktivitet men mindre 4n 150 minu-
ter av mattlig fysisk aktivitet eller 60
minuter intensiv fysisk aktivitet per
vecka, ackumulerat §ver jobb, hushall,
transport eller fritid.

Tillrdackligt aktiv = Minst 150 minu-
ter av mattlig fysisk aktivitet eller 60
minuter intensiv fysisk aktivitet per
vecka, ackumulerat §ver jobb, hushall,
transport eller fritid.

Utifran Nationella folkhalsoen-
katen har vi gjort foljande in-
delningar:

Fraga 1: Hur mycket har du rort och an-
striangt dig kroppsligt pa fritiden under de
senaste 12 manaderna?

Inaktiv = Stillasittande fritid; Du
dgnar dig mest at lisning, TV, bio el-
ler annan stillasittande sysselsittning
pa fritiden. Du promenerar, cyklar el-
ler r6r pa dig pd annat sitt mindre dn
2 timmar i1 veckan.
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Otillriacklig = Mattlig motion pa
fritiden; Du promenerar, cyklar eller
ror pa dig pd annat sitt under minst 2
timmar i veckan oftast utan att svettas.
I detta inrdknas till exempel prome-
nad eller cykling till och fran arbetet,
Ovriga promenader, tyngre hushalls-
arbete, ordindrt tradgardsarbete, fiske,
bordtennis, bowling.

Tillricklig = Mattlig regelbunden
motion pa fritiden; Du motionerar
regelbundet 1-2 ginger per vecka
minst 30 minuter per ging med till
exempel I6pning, simning, tennis,
badminton eller annan aktivitet som
gbr att du svettas. + Regelbunden
motion och trining; Du dgnar dig at
till exempel 16pning, simning, tennis,
badminton, motionsgymnastik el-
ler liknande vid i genomsnitt minst 3
tillfillen per vecka. Vardera tillfillet
varar minst 30 minuter per gang.
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English summary

The contribution of risk factors to DALYs: a comparison
of burden of disease estimates based on WHO data
and new Swedish data

The Burden of disease in Sweden in 2002 is based on the latest version of the World
Health Organization (WHO) Global Burden of Disease Estimates. Sweden has a
large number of health-related databases and there is plenty of scope for updating
and refining the burden of disease estimates in Sweden, both as regards diagnoses
and risk factors.

The object of this study was to update risk factors based on WHO data by adding
new Swedish data. In this way, we were able to both refine the estimates of the con-
tribution made by these risk factors to the burden of disease in Sweden, and make a
comparison of the disease burden using WHO data and new Swedish data respec-
tively. As a first step, we have updated the prevalence of the following risk factors:
high body mass index (BMI), physical inactivity, low intake of fruit and vegetables
and the effect of alcohol and tobacco. We also discuss the importance of including
structural and socio-economic risk factors to obtain a more complete estimate of the
burden of disease in Sweden.

To identity representative data for Sweden as regards the exposure prevalence for
the above-mentioned risk factors, we have used national data bases and surveys as
well as relevant epidemiological studies and also discussed the issue with experts.
New Swedish data has then been fed into the WHO toolkit, a program package in
Excel format designed by WHO, resulting in new disease burden estimates.

To summarise, the exposure prevalence for the risk factors of high BMI, physical
inactivity and tobacco and alcohol was lower based on the new Swedish data in
comparison with the WHO data. In turn, this resulted in a lower burden of disease
caused by these risk factors. As regard intake of fruit and vegetables, however, the
new data from Sweden indicates a lower prevalence in comparison with the WHO
data, which in turn resulted in a higher burden of disease. The results for high BMI,
physical inactivity and tobacco and alcohol showed no decisive differences in the
burden of disease after the update, while the difference as regards fruit and vegeta-
bles was significant.

An additional factor that could affect the view of the contribution made by the risk fac-

tors to the burden of disease is to consider other exposures, such as unemployment
and socio-economic factors, than those found in the WHO toolkit.
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