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Regionala skillnader i
medellivslangd 1 Sverige

Livslangden kortast i industriomraden for kvinnor och i storstader for man

[0 Medellivsldngden har fortsatt att 6ka i Sverige under de
senaste decennierna. Hos min 6kade medellivsldngden fran
72,1 till 76,2 ar och hos kvinnor frén 77,6 till 81,4 ar frén
perioden 1971—1974 till perioden 1993-1997 [1]. En av de
storsta anledningarna till den 6kade medellivsldngden an-
ses vara den minskande dodligheten i hjart—karlsjukdomar
[2]. Det finns dock stora skillnader mellan olika omraden i
landet, dar flera lin i norra Sverige sedan flera artionden i
genomsnitt haft en kortare medellivsldngd &n ett antal l4n
i sydviéstra Sverige [1]. Varmland har varit bland de lin
som haft den kortaste medellivslangden i riket under denna
period.

Regionala skillnader i medellivslingd kan forklaras av
skillnader i hilsa som i sin tur paverkas av bland annat socio-
ekonomiska fOrutsittningar, arbetsmarknadens struktur,
flyttningsmonstren, levnadsvanor och livsvillkor [2-5]. Vi
ville darfor studera vilka demografiska, socioekonomiska,
livsstilsrelaterade och arbetsrelaterade faktorer som har sam-
band med regionala skillnader i medellivslangd hos min och
kvinnor i Sverige. Dessutom ville vi utreda vilka sjukdomar
som mest tycks paverka de regionala mdnstren i medellivs-
langden. For detta anvédndes en allmin tillginglig databas.
Det var ocksa var avsikt att undersoka om och hur den hér ty-
pen av aggregerade data kan anvindas vid analys av poten-
tiella forklaringsgrunder till regionala skillnader i medellivs-
langd.

[[Metoder

Vi anvinde databasen »Hur mar Sverige?« (version 4.3,
1999), som dgs av Epidemiologiskt centrum vid Socialsty-
relsen men &r fritt tillgdnglig for allmanheten. Vi undersokte
idatabasen befintliga demografiska, socioekonomiska, livs-
stilsrelaterade och arbetsrelaterade faktorer. Baserat pa tidi-
gare kunskaper [2-5] kan dessa forvintas ha samband med
regionala skillnader i medellivsldngd hos mén och kvinnor.
Demografiska och socioekonomiska variabler kommer fran
olika offentliga nationella register. Andel ensamboende
man och kvinnor, andel ensamstaende med barn och andel
arbetare (SEI-kod 11—12 och 21-22) kommer fran folk- och
bostadsridkningen (FoB) som genomfordes 1990. Alkohol-
forséljning rapporteras av Systembolaget, och andel daglig-
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Det ar stora skillnader i medellivslangd mellan Sveri-
ges lan. Bland kvinnor var medellivslangden 1992-
1996 kortast (79,9 ar) i Varmland och langst (81,8 ar) i
Halland. Bland man var medellivslangden kortast (74,5
ar) i Malmo och langst i Kronobergs 1an (77,4 ar).

Livsstilsrelaterade faktorer (alkohol och rokning) hade
samband med regionala skillnader i medellivslangd
hos man, medan arbetsrelaterade faktorer (andel med
tungt och enformigt arbete) hade samband med me-
dellivslangden hos kvinnor.

Den langsta medellivslangden hos bade méan och kvin-
nor fanns inom omraden med relativt hdga socioeko-
nomiska forhallanden.

Kortast var medellivslangden hos kvinnor i traditionel-
la industriomraden, dar hjart—karlsjukdomar domine-
rar sjukdomspanoramat, medan medellivslangden
bland man var kortast i storstadsomraden, dar sjalv-
mord och alkoholrelaterade sjukdomar ar viktigare fér
den fortida dodligheten an hjart-karlsjukdomar.

rokare kommer frdn SCBs undersdkning av levnadsforhal-
landen (ULF). Arbetsrelaterade variabler avser &r 1993 och
kommer fran SCBs arbetsmiljéundersékning, som &r base-
rad pa ett representativt urval av ver 10 000 sysselsatta
personer i landet. Ovriga variabler avser r 1994 om inte an-
nat angetts.

Ekologiska bivariata korrelationer (Pearson, tvasidig)
mellan variabler och medellivslingd berdknades for 24
landsting och tva landstingsfria kommuner (G&teborg och
Malméo). Medellivslingd bland mén och kvinnor dr me-
delvérden for aren 1992-1996. Vi berdknade korrelationen
daven mellan olika sjukdomsspecifika dodligheter (1992—
1996) och medellivsldngd. Dédlighetsdata i »Hur mar Sve-
rige?« dr baserade pa dodsorsaksregister och direkt alders-
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Tabell I. Aterstaende medellivslangd i 24 landsting och tva landstingsfria kommuner (Géteborg och Malma) hos méan och kvinnor 1992-1996

samt fordndring i medellivslangden mellan 1982—1986 och 1992—1996.

Kvinnor 1992-96 Foréndring Man 1992-96 Foréndring
Halland 81,83 1,33 Kronoberg 71,37 2,37
Bohuslandstinget 81,51 1,41 Halland 76,98 1,78
Kronoberg 81,41 0,61 Uppsala 76,97 2,27
Uppsala 81,36 1,06 Bohuslandstinget 76,94 2,34
Kristianstad 81,35 0,55 Alvshorg 76,59 2,19
Malmdhus 81,26 0,66 Skaraborg 76,46 1,66
Alvsborg 81,22 1,22 Jonkdping 76,38 1,78
Skaraborg 81,09 0,99 Kristianstad 76,30 1,60
Jonkoping 81,08 0,68 Kalmar 76,16 2,36
Blekinge 81,06 1,06 Malméhus 76,15 1,65
Kalmar 80,95 1,35 Orebro 76,05 2,05
Stockholm 80,85 1,15 Ostergotland 76,00 1,90
Gotland 80,84 0,64 Blekinge 75,88 1,78
Ostergotland 80,77 1,07 Visterbotten 75,84 2,44
Sodermanland 80,66 1,46 Vastmanland 75,72 1,92
Vastmanland 80,64 1,14 Vasternorrland 75,69 2,29
Jamtland 80,47 1,37 Dalarna 75,56 2,16
Norrbotten 80,42 1,32 Stockholm 75,48 2,28
Goteborg 80,42 0,92 Sédermanland 75,48 1,68
Vésternorrland 80,34 1,34 Jamtland 7541 2,11
Dalarna 80,32 1,22 Varmland 75,29 2,29
Malmd 80,32 0,12 Géavleborg 75,14 2,24
Orebro 80,28 0,78 Norrbotten 75,13 2,53
Vasterbotten 80,25 1,65 Gotland 75,03 0,53
Géavleborg 80,03 0,93 Goteborg 74,90 2,60
Vérmland 79,93 1,03 Malmo 74,45 1,75
Riket 80,80 1,10 Riket 75,84 2,14

standardiserade med 1970 ars befolkning som standard-
population.

Eftersom databasen innehdll ett stort antal variabler som
ofta har samband med varandra, och antalet omriden (obser-
vationsenheter) var bara 26, kunde data inte analyseras med
hjélp av multivariata regressionsmodeller. I stillet analysera-
des data med hjilp av faktoranalys (principal komponentana-
lys), for att ta fram vilka variabler som samvarierar med var-
andra och med medellivsldngd. Tvéa faktorer (underliggande
dimensioner som dr gemensamma for grupper av variabler)
hade det storsta forklaringsvardet for variablernas variation.
Eftersom antalet variabler i faktoranalys inte bor 6verstiga an-
talet observationsenheter [6], begransades faktoranalysen till
de 18 variabler som ansags vara mest viktiga fér denna stu-
die. Resultat frAn faktoranalysen bor betraktas som vigledan-
de (snarare dn absoluta), eftersom varden for korrelationsko-
efficienter kan variera beroende pa vilka variabler som tas
med i analysen och om man anvinder rotation.

[I'Resultat
Bland kvinnor var medellivslingden 1992-1996 kortast
(79,9 &r) i Varmland och ldngst (81,8 ar) i Halland (Tabell I).
Bland min var medellivsldngden kortast (74,5 ar) i Malmo
och ldangst i Kronobergs ldn (77,4 ar). Korrelationen mellan
mins och kvinnors medellivsldngd var hog (r=0,80; p<0,01).

I genomsnitt 6kade medellivslangden bland mén 2,1 &r och
bland kvinnor 1,1 ar frdn 1982-1986 till 1992—-1996. Bland
mén 6kade medellivslingden under de senaste tio aren mest i
Goteborg och minst pa Gotland. Bland kvinnor 6kade medel-
livsldngden mest i Vésterbotten och minst i Malmd. De lén
som har haft relativt kort medellivslingd pa 1980-talet, men
dir medellivslingden har 6kat mera dn riksgenomsnittet
bland bade min och kvinnor, dr Visterbotten, Vésternorrland
och Norrbotten. I Gdvleborg och Varmland géller detta endast
for mén.

Den enda demografiska variabel som hade ett starkt posi-
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tivt samband med regionala skillnader i medellivslangden
bland kvinnor var antalet fédda barn per 1 000 kvinnor 15-44
ar (Tabell IT). Daremot hade ménga socioekonomiska variab-
ler ett negativt samband med kvinnornas medellivsldngd. Av
arbetsrelaterade faktorer hade andelen med tungt och enfor-
migt arbete det starkaste sambandet med medellivslangden
hos kvinnor. Livsstilsrelaterade faktorer hade inte samband
med kvinnornas medellivslangd.

Hos mén hade antal invanare/km? och andel kvinnor 65 &r
och éldre en negativ korrelation medan antal fodda barn/1 000
kvinnor 15—44 ar hade en positiv korrelation med medellivs-
langden (Tabell II). Manga socioekonomiska variabler hade
ett negativt samband med medellivsldngden. Ingen av de ar-
betsrelaterade faktorerna hade samband med ménnens me-
dellivslangd. Av levnadsvanor hade alkoholforséiljning en
statistiskt signifikant korrelation och andel dagligrokare nés-
tan signifikant korrelation med medellivslingden hos mén.

For bade mén och kvinnor géller att befolkningsutveck-
lingen i ldnen mellan 1992 och 1996 inte har samband med
medellivslingden om alla landsting inklusive tva landstings-
fria kommuner tas med i analysen. Men om man uteldmnar
Stockholms ldn, Goteborg och Malmé har befolkningsut-
vecklingen en stark positiv korrelation med medellivslangden
(for mén: r=0,62; p<0,01; for kvinnor: r=0,67; p<0,01).

Bland kvinnor hade dédlighet i stroke, ischemisk hjart-
sjukdom och cancer det starkaste negativa sambandet med re-
gionala skillnader i medellivslingd (Tabell III). Bland mén
ser dodsorsakslistan ndgot annorlunda ut, med starkast sam-
band for sjilvmord, alkoholrelaterade sjukdomar och and-
ningsorganens sjukdomar.

Tabell IV visar resultat fran faktoranalys, dar de tva fakto-
rer som forklarade den stérsta variationen i data &r listade. De
tva faktorerna forklarade tillsammans 62 procent av variatio-
nen for kvinnor och 65 procent av variationen fér mian och
hade en negativ korrelation med medellivslangd.

Den forsta faktorn &r relaterad till omraden dér antalet in-
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Tabell Il. Bivariata korrelationer mellan demografiska, socioekono-
miska, livsstilsrelaterade samt arbetsrelaterade faktorer och me-
dellivslangd hos kvinnor och méan (N=26).

Variabel Kvinnor Man
(korrelations- (korrelations-
koefficient)  koefficient)

Demografiska:

andel mén 65+ ar -0,30 -0,14

andel kvinnor 65+ ar -0,49% -0,46*

antal fodda barn/1 000 kvinom 15-44 ar  0,53* 0,48%

andel utrikes fodda -0,01 -0,26

befolkningsférandring 1992-96 0,32 0,03

antal invanare/km? -0,21 -0,49*
Socioekonomiska:
andel fortidspensionerade man -0,69* -0,72*
andel fortidspensionerade kvinnor 0,66 —0,59*
andel ensamboende mén 30-64 ar —-0,51% -0,72*
andel ensamboende kvinnor 30-64 ar  -0,40* -0,62*
andel ensamstdende med barn 0-15&r  -0,42*% -0,66*
andel hogutbildade 0,07 -0,05
andel laginkomsttagare -0,47* -0,72%
andel arbetare -0,18 0,09
andel socialbidragstagare, mén -0,35 —0,58*
andel socialbidragstagare, kvinnor -0,36 —0,56*
andel arbetssdkande mén -0,72* -0,64*
andel arbetssokande kvinnor -0,36 -0,38
antal hyresrétter/1 000 hushall -0,32 -0,46*
Livsstilsrelaterade:
alkoholférsiljning (liter/1 000 invanare  -0,21 —-0,50*
15+ ar)
andel dagligrékare (kvinnor/man’) 0,14 -0,31
Arbetsrelaterade (bland kvinnor/mén’):
andel med tungt arbete —0,61* -0,22
andel med enformigt arbete -0,64* 0,08
andel med monotont arbete —0,44* -0,18
andel med lagkvalificerat arbete -0,27 0,25

andel med stressigt arbete 0,17 0,13

andel med psykiskt pafrestande arbete 0,20 0,05

andel med smé madjligheter att paverka -0,12 -0,19
arbetet

andel med arbete dar man ar utsattfor 0,34 0,08

véald eller hot om vald

' Bland kvinnor fér kvinnor och bland mén for mén
* p-vérde < 0,05

vanare/km?, andelen ensamstdende med barn 0—145 ar och an-
talet hyresritter/1 0oo hushall 4r hdga, och dir befolknings-
utvecklingen 1992-1996 var positiv. I dessa omraden &r an-
delen arbetare liten. Faktorn visar dven starka samband med
alkoholf6rséljning och andelen dagligrokare (bland mén). 1
de hir omradena &r dodlighet i alkoholrelaterade sjukdomar,
cancer, sjalvmord och psykiska stérningar (bland mén) hog.
Faktorn har en stark negativ korrelation med medellivslang-
den hos min, medan korrelationen for kvinnor &r betydligt
svagare, vilket betyder att i dessa omraden medellivsldngden
ar kort bland mén.

Den andra faktorn ér relaterad till omraden dér andelen ar-
betssokande mén samt andelen arbetare &r stor. Dessa omra-
den har en minskande befolkning, vilket syns i de negativa
korrelationerna med befolkningsutveckling 1992—-1996. Fak-
torn har dven ett starkt samband for kvinnor med andel per-
soner med tungt och enformigt arbete. I de har omradena &r
dodlighet i ischemisk hjértsjukdom, stroke och motorfordons-
olyckor hog. Bland kvinnor dr dven dodlighet i psykiska stor-
ningar och cancer i dessa omraden relativt hog, och bland méan
dodlighet i sjalvmord. Faktorn har en stark negativ korrela-
tion med medellivsldngd bland kvinnor, medan korrelationen
med medellivsldngd hos mén dr nagot svagare, vilket betyder
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att dessa omraden har en relativt kort medellivslingd bland
kvinnorna.

[(['Diskussion

Den langsta medellivslingden hos badde mén och kvinnor i
Sverige tycks finnas inom omraden med relativt hdga socio-
ekonomiska forhallanden (Hallands, Kronobergs och Uppsa-
la 1an samt Bohuslandstinget). Men dven om medellivslang-
den hos kvinnor och méin samvarierar, tycks de paverkas av
delvis olika faktorer. Hos kvinnor var medellivslangden kor-
tast i omrdden med hog arbetsloshet (sirskilt bland mén),
stora andelar fortidspensionerade och ldginkomsttagare samt
stora andelar kvinnor som arbetar i tunga och enformiga yr-
ken. De viktigaste dodsorsakerna som paverkade medellivs-
langden hos kvinnor var hjart—kérlsjukdomar och cancer.

Hos min var medellivslingden kortast i omrdden med
stora andelar fortidspensionerade, ensamstadende och ensam-
boende mén och kvinnor, ldginkomsttagare, socialbidrags-
tagare och arbetslosa, men dven hogt antal invanare/km? och
stor andel hyresritter. Medellivslangden hos mén hade sam-
band med alkoholforsiljning och andel rokare. De viktigaste
dddsorsakerna som péverkade medellivslangden hos méin var
sjalvmord, alkoholrelaterade sjukdomar och andningsorga-
nens sjukdomar.

Att socioekonomiska forhdllanden har samband med regi-
onala skillnader i medellivsldngd och dodlighet har rapporte-
rats fran manga lander [3-5]. Regionala skillnader i socio-
ekonomiska, livsstilsrelaterade och arbetsrelaterade faktorer
ar viktiga for att forklara regionala skillnader i medellivs-
langd. I en nyligen publicerad studie konstaterades till exem-
pel att utbildningsniva, arbetsldshet och rokning var de vikti-
gaste orsakerna till regionala skillnader i forvantad livslangd
utan invaliditet i Spanien [7]. I denna studie studerades dock
inte medellivsldngden hos méin och kvinnor separat. I en an-
nan studie framkom det att urbanisering, utbildningsnivé och
civilstatus hade starkast samband med regionala skillnader i
medellivsldngd i Litauen [8]. Daremot hittades i denna studie
inget samband mellan tillgang till vard och medellivslangd.
Inte heller i vara data fanns det nagon korrelation mellan till-
géng till vard (métt som antal ldkare per 1 000 invénare) och
medellivslidngd.

Sjukdomspanoramat dr ocksé en viktig forklarande faktor
for regionala skillnader i medellivsldngd. I Sverige var me-
dellivslangden kortast hos kvinnor i traditionella industriom-
raden (omraden dir manga arbetar i tunga och enformiga yr-
ken) dér hjart—kérlsjukdomar dominerar sjukdomspanora-
mat, medan bland mén medellivsldngden var kortast i stor-
stader dér sjilvmord och alkoholrelaterade sjukdomar ar vik-
tigare for den fortida dodligheten dn hjart—karlsjukdomarna.
Dessa olikheter mellan kvinnor och man styrks av resultat
fran faktoranalysen. Resultaten fran faktoranalysen antyder
dock att det finns »storstadsproblematik« ocksa bland kvin-
nor, dven om regionala skillnader i medellivslingd bland
kvinnor paverkas mera av den hoga hjart—karldodligheten i de
traditionella industriomradena.

Skillnaden mellan mén och kvinnor vad giller regionala
monster i medellivslangd i Sverige kan kanske tolkas med
hjalp av Hjorts beskrivning av folkhilsoproblemens tre vé-
gor [9]. Enligt denna modell dominerades den forsta vagen
under 1900-talet av infektionssjukdomarna. Den andra va-
gen karakteriserades av kroniska sjukdomar, som hjért—
kidrlsjukdomar och cancer, typiska for industrisamhaéllet.
Den tredje vagen kinnetecknas av psykosomatisk eller
psykosocial sjuklighet, som &r vanlig i det postindustriella
samhillet. Med denna modell som bakgrund kan man séiga
att svenska mén tycks vara inne i den tredje vagen, medan
kvinnor fortfarande mest tycks lida av hilsoproblem som
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Tabell lll. De tio starkaste korrelationerna mellan sjukdomsspecifik dédlighet och medellivslangd hos kvinnor och méan i 24 landsting och tva

landstingsfria kommuner 1992-1996.

Kvinnor korrelations-  Mén korrelations-
Dédlighet koefficient Dodlighet koefficient
Stroke -0,68* Sjélvmord -0.73*
Ischemisk hjartsjukdom —0,64* Alkoholrelaterade sjukdomar -0,71*
Cancer —0,56* Andningsorganens sjukdomar -0,70*
Infektionssjukdomar —0,54* Ischemisk hjartsjukdom —0,64*
Livmoderhalscancer —0,53* Psykiska stérningar —-0,56*
Psykiska stérningar -0,52* Cancer -0,51*
Hjartinfarkt —0,51* Lungcancer —0,50*
Diabetes —-0,43* Stroke -0,39*
Andningsorganens sjukdomar —-0,42* Hjartinfarkt -0,38
Alkoholrelaterade sjukdomar -0,41* Infektionssjukdomar -0,29

*p-vérde < 0,05

Tabell IV. Olika variablers samband med tva underliggande faktorer framtagna med faktoranalys. Korrelationer presenterade separat for

kvinnor och méan (N=26).

Kvinnor Mén
Variabel Faktor 1 Faktor 2 Faktor 1 Faktor 2
nstorstads- »industri- nstorstads- »industri-
omraden« omraden« omraden« omraden«

Befolkningsférandring 1992-96 0,82 0,44 0,75 -0,53
Antal invanare/km? 0,81 0,13 0,87 0,11
Andel ensamstaende med barn 0-15 ar 0,90 0,27 0,92 0,23
Andel arbetare -0,84 0,30 -0,76 0,44
Andel arbetssokande méan 0,11 0,78 0,19 0,83
Antal hyresréatter/1 000 hushall 0,80 0,17 0,80 0,04
Alkoholfdrsaljning (liter/1 000 invanare 15+ &r) 0,57 0,04 0,58 0,07
Andel dagligrékare (kv/m') 0,29 0,04 0,59 -0,18
Andel med tungt arbete (kv/m') 0,19 0,70 -0,32 0,48
Andel med enformigt arbete (kv/m’) -0,14 0,75 -0,47 0,39
Cancerdddlighet (kv/m') 0,55 0,50 0,87 -0,02
Dadlighetiischemisk hjartsjukdom (kv/m') -0,38 0,70 0,14 0,89
Strokedddlighet (kv/m') -0,50 0,73 -0,24 0,70
Dédlighet i psykiska storningar (kv/m') 0,36 0,55 0,66 0,34
Dadligheti alkoholrelaterade sjukdomar (kv/m') 0,82 0,26 0,93 0,25
Dadligheti sjalvmord (kv/m') 0,75 0,06 0,60 0,51
Dadlighet i motorfordonsolyckor (kv/m') 0,62 0,43 0,47 0,52
Medellivslangd (kv/m') -0,15 -0,95 -0,57 -0,76
Andel variation forklarad 36 procent 27 procent 41 procent 23 procent

' Bland kvinnor for kvinnor och bland mén fér mén

tillhor slutskedet av den andra vagen. En mojlig forklaring
till denna skillnad mellan mén och kvinnor &r att hjért—
karlsjukdomar hos kvinnor kanske inte har fatt lika mycket
uppmérksamhet och preventiva insatser som hos mén [10].
Teorier om stress eller kontroll dver arbetet som anvénds
for att forklara mannens hjart-karlsjuklighet tycks inte hel-
ler vara direkt anvindbara for kvinnor [11]. Dessutom ar
socioekonomiska skillnader i dodlighet mindre entydiga
bland kvinnor &n bland méin [12]. Man skall emellertid kom-
ma ihag att medellivsldngden bland mén har varit kort i stor-
stider sedan lang tid tillbaka [13]. Men nidr dodligheten i
hjart-karlsjukdomar minskat bland mén totalt i landet, har
den kvarstdende problematiken i storstadsomradena fétt en
relativt sett storre betydelse for medellivslangden.
Skillnaden mellan l&nen med den ldngsta och kortaste me-
dellivslangden 1992—-1996 var 2,9 ar bland mén och 1,9 ar
bland kvinnor i Sverige. Om man jamfor detta med till exem-
pel regionala skillnader i medellivsldngd i Norge, dir medel-
livslangden &r nistan lika lang som i Sverige, var de regiona-
la skillnaderna storre i Norge, ungefir § ar bland mén och 3
ar bland kvinnor [14]. I Norge var medellivslangden kortast
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1996 bland bdde mén och kvinnor i Nordnorge (Finnmark),
dér hjart—karlsjukdomar dominerar sjukdomspanoramat, och
anmarkningsvart nog nist kortast i Osloomradet, vilket troli-
gen avspeglar samma storstadsproblematik som vi ser i var
studie.

Denna studie ar baserad pa data frin omréden och inte
frén individer. Darfor r det viktigt att inse att man inte kan
dra slutsatser pa individniva. Aven om inget samband mel-
lan andelen rokare och medellivslingd pd omradesniva
bland kvinnor forekom i denna studie, vet vi att r6kvanor
paverkar medellivslingden pa individniva [15-16]. Man
maste ocksd komma ihdg att analyser i denna studie &r
tvarsnittliga, medan medellivslingden paverkas av méanga
olika faktorer dér dven tidigare livsstilsrelaterade och socio-
ekonomiska faktorer spelar en betydande roll. Rokvanornas
forandringar i befolkningen avspeglas exempelvis i dodlig-
het 20—30 ar senare [17]. Det finns dock tecken pé att rok-
monstret bland kvinnor i Skandinavien borjar synas i me-
dellivslangd [18].

Datakvaliteten angdende de variabler som anvénts i denna
studie kan anses vara relativt hog eftersom majoriteten av data
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kommer fran olika offentliga nationella register. SCBs be-
folkningsstudier kan ocksa anses vara tillrackligt omfattande
for att ge en rittvis bild av regionala skillnader. Alkoholfér-
sédljning ger emellertid bara en ungefarlig skattning av alko-
holkonsumtion eftersom det 4r mojligt att inforskaffa alkohol
pa annat sitt dn via Systembolaget. Alkoholdddligheten f61-
jer dock i stort utvecklingen av Systembolagets forsiljning
[2]. Antalet observationer var begrinsat i denna studie, vilket
medfor att det inte var mdjligt att gdra avancerade analyser el-
ler dra alltfor djupgéende slutsatser. En mdjlighet &r att ana-
lysera data pd kommunniva, da antalet omraden mangdubb-
las. Detta har till exempel Starrin och medarbetare gjort i sin
studie om socioekonomiska férhallanden och dodlighet i
ischemisk hjartsjukdom (IHD) [19], dér olika effekter av so-
cioekonomiska forhallanden pa IHD-dodlighet kunde kon-
stateras beroende pad kommuntyp (stad/landsbygd). Det finns
dock nackdelar dven i anvindning av kommunbaserade data.
For det forsta finns det inte tillgdngliga data pa kommunniva
angaende manga av de variabler som undersokts i denna stu-
die. For det andra &r data pA kommunniva, till exempel om
medellivslingd, mera utsatta for relativt kraftiga variationer
over aren.

Ett viktigt observandum fran de data som presenterats i
denna artikel ar att storstadsproblematiken bland méin ar mest
synlig i de landstingsfria kommunerna Géteborg och Malmé.
Néar Malmé och Goteborg forsvinner som enheter och forenas
till stérre regioner (Skane och Vistra Gotaland) kommer san-
nolikt inte denna storstadsproblematik hos mén att ldngre sy-
nas sé tydligt i regionala jaimforelser.

Denna studie stodjer uppfattningen att man kan anvénda
aggregerade data, som i »Hur mar Sverige?«, for att komma
en bit nidrmare i att forstd regionala skillnader i medellivs-
langd. Aven om aggregerad analys inte nddvéndigtvis tillater
tolkning pa individniv4 &r det ett anviandbart sétt att studera
regionala skillnader och deras regionala paverkningsfaktorer
[20]. Detta kan bidra till att inrikta forebyggande insatser
inom folkhélsoarbetet, ett arbete som mest planeras just pa re-
gionniva. De skillnader mellan mén och kvinnor som hittades
i denna studie stodjer ocksa uppfattningen att folkhilsoinsat-
ser, atminstone delvis, behover vara olika i sin inriktning for
mén och kvinnor.
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