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Vi har tidigare i Lakartidningen [1] presenterat en samman-
stillning av sjukdomsbordan i Sverige enligt DALY (disability
adjusted life years). DALY ar ett matt som tagits fram inom det
globala sjukdomsbdérdeprojektet (Global Burden of Disease,
GBD) for att méata och kvantifiera ohilsa [2]. DALY kombinerar
uppgifter om for tidig dod (years of life lost, YLL) och sjuklig-
het (years lost due to disability, YLD). Mattets karaktiar mojlig-
gor jamforelser av ohilsa mellan regioner, lander, grupper och
over tid [2, 3].

Som underlag for prioritering och planering av hilsopolitis-
ka atgarder kan det vara mer intressant att ta reda pa vilken ef-
fekt olika riskfaktorer har pa sjukdomsbordan [4]. Infor arbe-
tet med WHOs World Health Report 2002 [5] utvecklades me-
toder for att kvantifiera riskfaktorers betydelse for DALY. Det-
ta har gjorts i det s k Comparative Risk Assessment (CRA)-
projektet, som ir en fortsittning pa Global Burden of Disease-
projektet. Detta syftar till att uppskatta betydelsen av ett antal
utvalda riskfaktorer for den totala sjukdomsbordan [6, 7]. Vi
har med stéd av Statens folkhélsoinstitut gjort en genomgang
avriskfaktorers bidrag till sjukdomsbdrdan i Sverige med hjilp
av WHOs modell, se nedan. Vi har ocksa gjort en noggrannare
granskning av ett urval av de riskfaktorer som finns i WHO-
materialet genom att tillféra nya svenska data i syfte att uppda-
tera och forfina de befintliga skattningarna.

Rent teoretiskt finns en oéindlig méngd riskfaktorer for sjuk-
domsuppkomst. For att gora en hanterlig redovisning av risk-
faktorers betydelse har man i CRA-projektet gjort ett urval av
de storre forebyggbara sjukdomsriskerna. Totalt har 26, framst
medicinskt definierade, riskfaktorer valts ut inom ramen for
CRA efter f6ljande 6verviganden [5]:

e Potentiell global effekt. Sannolikhet att varabland de ledan-
de orsakerna for sjukdomsborda som ett resultat avhdg pre-
valens och/eller hog risk for sjukdom och dod.

Hog sannolikhet for kausalitet.

Mojlig att modifiera.

Varken for specifik eller for generell (t ex miljoforstoring).
Tillgang till rimligt fullstindiga data 6ver forekomst av risk-
faktorn liksom dess samband med sjuklighet.

For att kvantifiera betydelsen av riskfaktorer anvinds be-
greppet tillskriven andel (attributable fraction). For berdkning
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avtillskriven andel kriavs kunskap om dels relativrisk, dels pre-
valens av exponering for riskfaktorn i fraga. Relativ risk ar ett
matt pa den relativa sannolikheten for sjukdom bland riskex-
ponerade jaimfért med oexponerade. Genom ett omfattande
arbete av ett stort antal expertgrupper, med internationellt
framstaende specialister inom olika omraden, har man genom
litteraturéversikter och metaanalyser tagit fram uppgifter om
relativ risk for olika sjukdomar orsakade av de olika riskfakto-
rerna. P4 motsvarande sitt har man tagit fram uppgifter om
prevalens av exponering, dvs i vilken utstrickning populatio-
nen ar utsatt for en riskfaktor. Hir har man baraibegrinsad ut-
strackning haft tillgang till landsspecifika data, och man har i
stéllet tagit fram exponeringsdata for WHOs olika regioner.
Sverige ingar i EURO A, som innefattar flertalet linder i Vast-
och Centraleuropa.

Syftet med denna studie var dels att redovisa de tio storsta
riskfaktorerna for ohélsa och deras bidrag till sjukdomsbérdan
i Sverige utifran WHO-modellen, dels att tillféra nya svenska
epidemiologiska data avseende prevalens av exponering for
fem av dessa riskfaktorer. Darigenom har vi kunnat uppdatera
och férfina skattningarna avderas bidrag till sjukdomsbdérdan i
Sverige samt gora en jamforelse avsjukdomsbordan nir WHO -
data for EURO A respektive nya svenska datakillor anvints.

METOD

Som tidigare redovisats [1] bygger sjukdomsbordeberikning-
arna i WHO-modellen pé en kombination av dédsorsaksstati-
stik och epidemiologiska data Gver sjuklighet och funktions-
nedsittning. Dédlighetsskattningarna dr baserade pa analys av
senaste tillgingliga information om mortalitet och orsaksfor-
delning under senare delen av 2003, i Sveriges fall Socialsty-
relsens dodsorsaksregister. Skattningarna av funktionsned-
sittning pa grund av sjukdom &r baserade pa analys av inci-
dens, prevalens och duration av olika sjukdomstillstand.
Sammanvéagningar har gjorts av forekomst i olika delar av varl-

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Inom ramen for WHOs projekt
Global Burden of Disease har
en metod utvecklats for att
berdkna betydelsen av utval-
da riskfaktorer fér den totala
sjukdomsbdrdan.

Vi har utifran denna metod
kartlagt betydelsen av riskfak-
torer for sjukdomsbdordan i
Sverige samt ersatt WHO-data
med svenska data for ett urval
av riskfaktorerna i syfte att
jamfora betydelsen utifran oli-
ka data.

Hogt blodtryck, tobak, hogt
kolesterol och hogt BMI vi-
sades vara de riskfaktorer
som mest bidrog till sjuk-
domsbdordan.

Nér vi jdimforde svenska data-
kdllor med WHO-data fram-
kom inga avgdrande skillna-
der géllande hogt BMI, fysisk
inaktivitet, tobak och alkohol.
Daremot visade svenska data
en lagre prevalens av intag av
frukt och gronsaker, vilket re-
sulterade i hogre sjukdoms-
borda.
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den, och data for Sverige baseras viasentligen pa uppgifter fran
EURO A, forutom for vissa tillstand dar landsspecifika data
finns tillgdngliga. Vidare anvinds de senaste befolkningsskatt-
ningarna for WHOs medlemsstater gjorda av FNs avdelning
for folkrakning. Berdkningsalgoritmerna samt databaser avse-
ende befolkningsstatistik, mortalitetsdata och vissa andra
landsspecifika uppgifter &r inlagda i ett programpaket utfor-
mat av WHO (WHO-toolkit) som vi har fatt tillgang till.

WHO-toolkit dr upplagt sé att det ska ga att géra mer ingé-
ende egna analyser, och det dr en forhoppning hos WHO att sa-
dana nationella studier ska leda till forbéttringar av sjukdoms-
boérdeberdkningar pa nationell, regional och global niva. Pro-
grampaketet lampar sig utmaérkt for detta syfte, da landsspeci-
fika mortalitetsdata samt incidens- och prevalensskattningar
l4tt kan foras in. Dessa data inkorporeras i databasen och ger
uppdaterade berikningar av sjukdomsboérdan enligt YLL, YLD
och DALY. Uppgifter om metoder, datakillor och vilket under-
lag som anvénts for varje sjukdomstillstand bygger pa omfat-
tande dokumentation, och att redogora for alla detaljer later
sig inte goras pa detta utrymme men finns redovisat pAa WHO
Statistical Information Systems (WHOSIS), <http://www.who.
int/whosis/en>.

Nar det géller riskfaktorer finns uppgifter om relativ risk och
prevalens av exponering inlagda in en annan modul av WHO-
toolkit. P4 samma sitt som ovan kan man ldgga in landsspecifi-
ka uppgifter samt nya skattningar fran epidemiologiska data-
killor. Aven hér finns uppgifter om metoder, datakéllor och vil-
ket underlag som anvints for varje riskfaktor redovisat pa
WHOs webbplats <http://www.who.int/publications/cra/en>.

Uppdatering av riskfaktorer

Vi har tillfért nya svenska data avseende prevalens av expone-
ring i WHO -toolkit for riskfaktorerna hogt BMI, fysisk inakti-
vitet, lagt intag av frukt och gronsaker samt tobak och alkohol.
Efter noggrann genomgang av olika mojliga data har vi funnit
att det finns bra svenska befolkningsbaserade data som ger en
skattning av prevalens av exponering for dessa riskfaktorer. Vi
har sedan anpassat tillgingliga prevalensdata till WHOs expo-
neringskategorier och aldersindelningar sa att datakillorna r
jimforbara med dem som finns inlagda i WHO-toolkit. Vi re-
dovisar nedan vilka sjukdomstillstand som ingar i WHO-mo-
dellen for varje riskfaktor, definitioner av varje riskfaktor ut-
ifran CRA samt datakéllorna for de olika riskfaktorerna.

Hogt BMI ir en riskfaktor for ischemisk hjartsjukdom, diabe-
tes, stroke, hypertoni, cancer i tjocktarm och dndtarm, brost-
cancer, cancer i livmoderkroppen och osteoartros. BMI ir ett
matt pa kroppsmassan och beriknas genom att vikten (kg) di-
videras med ldngden i kvadrat. Hogt BMI dr definierat som ob-
serverat genomsnittligt BMI hos en population jamfort med
ett teoretiskt minimum pa 21 kg/m? [8].

Skattningen av BMI i WHO-toolkit baserar sig pa data fran
14 studier fran olika ldnder i Europa [8]. Vi har tillfért nya
svenska data fran dels ULF (Unders6kningen om levnadsfor-
hallandeniSverige) 2003 [9], dels Nationella folkhédlsoenkéten
fran 2004. Berdkningarna av BMI ar baserade pa sjéalvrappor-
terad ldngd och vikt [10].

Fysisk inaktivitet ar en riskfaktor for ischemisk hjartsjuk-
dom, stroke, diabetes, cancer i tjocktarm och dndtarm och
brostcancer.

Fysisk aktivitet ar indelat i tre nivaer - niva 1) inaktiv, niva 2)
otillrickligt aktiv, niva 3) tillrackligt aktiv — och jamf6rs med
ett teoretiskt idealtillstand dir hela populationen &r pa niva 3,
tillrackligt aktiv [11]. Skattningen av fysisk inaktivitet i WHO-
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Figur 1. DALY f6r de tio storsta riskfaktorerna bland mén och kvinnor.

toolkit bygger pa en pan-EU-studie diar man slagit samman
data fran 16 linder i Europa [11]. Nya svenska data dr himtade
fran Nationella folkhilsoenkiten ar 2004 [10] och baserar sig
patva fragor om fysisk aktivitet: 1) »Hur mycket har du rort dig
och anstriangt digkroppsligt pé fritiden under senaste 12 méana-
derna?« och 2) »Hur mycket tid d4gnar du en vanlig vecka at
mattligt anstringande aktiviteter som far dig att bli varm? Ex-
empelvis promenader i rask takt, tradgardsarbete, tyngre hus-
hallsarbete, cykling, simning. Det kan variera under aret, men
forsok ta ett genomsnitt.« Vi har utifran dessa fragor med fyra
respektive sex svarsalternativ skapat tre kategorier for att mot-
svara ovan nimnda indelning av fysisk aktivitet.

Lagt intag av frukt och gronsaker ir en riskfaktor for ische-
misk hjartsjukdom, stroke, cancer i matstrupe, magsackscan-
cer, cancer i tjocktarm och &dndtarm, bronk- och lungcancer.
Lagtintag av frukt och gronsaker definieras som ett medelintag
igram per dag hos en population jamfort med ett teoretiskt mi-
nimum pa 600 gram/dag [12].

Skattningen i WHO-toolkit baserar sig pa data fréan tio olika
lander i Europa [12]. Nya svenska data ar fran dels Riksmaten
1997 [13], dels Nationella folkhilsoenkiten 2004 [10]. Data
fran Riksmaten bygger pa registrerat matintag under sju dagar
och presenteras i gram per dag. I Nationella folkhélsoenkéten
har tva fragor stéllts: 1) »Hur ofta dter du gronsaker och rot-
frukter?« och 2) »Hur ofta dter du frukt och bar?« I detta fall
har intag rdknats om till gram per dag.

Tobak ir den riskfaktor som &r kopplad till flest sjukdomstill-
stand innefattande cancersjukdomar, hjirtsjukdomar, sjukdo-
mar och infektioneriandningsorganen samt sjukdomari6gon,
oron, matsmaéltningsorgan och urinvégar. Prevalens for rok-
ning har visats vara ett daligt matt pa den kumulativa risken f6r
sjukdomseffekter av rokning 6ver tid. I stillet har smoking im-
pact ratio (SIR) anvénts, som ar baserat pa lungcancermorta-
litet. SIR definieras som en populations lungcancermortalitet
overskridande icke-rokares lungcancermortalitet, relativt
lungcancermortaliteten bland rékare hos en kiand referens-
grupp. Referensgruppen ar hamtad ur American Cancer Socie-
ty Cancer Prevention Study, Phase IT (CPS-1I) [14].
Skattningen av SIR i WHO-toolkit baserar sig pa data fran
FN-organet UNDP, WHOs GBD-databas och American Cancer
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Society Cancer Prevention Study, Phase II (CPS-II) [14]. Nya
svenska data dr himtade fran Dédsorsaksregistret for ar 2003
[15].

Alkohol ir en riskfaktor for en mingd olika sjukdomar och
skador, men det finns ocksa ett omvint samband i hogre aldrar
mellan mattlig alkoholkonsumtion och typ 2-diabetes, stroke
och ischemisk hjartsjukdom.

Alkohol som riskfaktor definieras med hjélp av tva dimensio-
ner: medelvolym av alkoholkonsumtion och dryckesmonster.
Konsumtion méts i gram per dag och populationen delas in i
fyra kategorier baserat pa volym, vilket jAamfors med en teore-
tisk miniminiva dar hela populationen &r nykterister. Dryckes-
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mellan WHO- och

Aldersgrupper, kvinnor svenska data.

monster bestdms for ett land eller en region och kan anta ett
virde mellan 1 och 4, dir 1 dr det minst skadliga och 4 det mest
skadliga monstret. Monstret bestims genom att ett antal vari-
abler, exempelvis méngd alkohol per tillfille, dagligt drick-
ande, frekvens av berusning och drickande till maten, poéng-
sitts och summeras [16].

Skattningen av alkoholkonsumtionen i WHO-toolkit &r en
kombination av per capita-konsumtionen i Sverige himtad
fran WHOs Global Status Report on Alcohol och data fran stu-
dier om dryckesmonster (konsumtionskategorier) fran 21 oli-
kaliander [16]. Nya svenska data som vi anvant dr fran Centrum
for socialvetenskaplig alkohol- och drogforsknings (SoRAD)
Monitor-projekt 2005 [17]. Skattningen av alkohol utifran So-
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RAD ér en kombination av oregistrerad alkoholkonsumtion i
Sverige och den registrerade forsédljningen i landet, som fram-
for allt kommer fran Systembolaget.

RESULTAT

Av Figur 1 framgar att de fyra riskfaktorerna som mest bidrar
till sjukdomsbo6rdan bland mén och kvinnor ar hogt blodtryck,
tobak, hogt kolesterol och hogt BMI. Hogt blodtryck ar i CRA
definierat som observerat medelvérde av systoliskt blodtryck
hos en population, métt i mm Hg, jAmfort med ett teoretiskt
minimum av 115 mm Hg, och hégt kolesterol som observerad
genomsnittlig kolesterolméingd hos en population, métt i milli-
mol per liter blod, jamfort med ett teoretiskt minimum pa 3,8
mmol/l. Mén har i genomsnitt cirka 15 procent storre andel av
sjukdomsbérdan an kvinnor for dessa fyra riskfaktorer.

For riskfaktorn alkohol saknas sjukdomsbérda for kvinnor.
Dettaberor pé att alkoholens negativa effekter for kvinnor vags
upp av den positiva effekt som finns fér hjart-kéarlsjukdom och
diabetes. Vid uppdelning i aldersgrupper framgar dock att de
positiva effekterna 6verviger enbart for den dldre delen av be-
folkningen. For riskfaktorerna fysisk inaktivitet, lagt intag av
frukt och gront samt narkotika aterkommer monstret med en
nagot hogre andel av sjukdomsboérdan for méan.

Figurerna 2-6 visar den totala sjukdomsbordan (mitt i
DALY) i Sverige orsakad av hogt BMI, fysisk inaktivitet, lagt in-
tag av frukt och gronsaker, alkohol och tobak utifran WHO-
data och nya svenska data for mén och kvinnor i olika alders-
grupper. Hogt BMI orsakar utifrin WHO-data totalt 67 257
DALY for méan och 61 453 DALY f6r kvinnor, vilket motsvarar
7,6 procent av den totala sjukdomsbordan (Figur 2). Motsva-
rande siffror utifran ULF-data fér mén ar 59 427 DALY respek-
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tive 51 922 DALY for kvinnor, vilket motsvarar 6,6 procent av
den totala sjukdomsbérdan. Utifran Nationella folkhdlsoenka-
ten orsakar hégt BMI 58 502 DALY for mén och 52 531 DALY
for kvinnor. Detta motsvarar 6,6 procent av den totala sjuk-
domsbdérdan.

Nér det giller fysisk inaktivitet orsakar detta totalt 34 370
DALY for mén och 27 772 DALY for kvinnor eller 3,5 procent av
den totala sjukdomsbordan utifran WHO-data (Figur 3). Mot-
svarande DALY for mén och kvinnor utifran Fraga1 fran Natio-
nella folkhilsoenkéten dr 31 907 respektive 27 691 DALY eller
3,5 procent av den totala sjukdomsbordan. Utifran Fraga 2 dér-
emot orsakar fysisk inaktivitet 17 488 DALY f6r mén och 10 404
DALY f6r kvinnor. Detta motsvarar 1,7 procent av den totala
sjukdomsbordan.

Utifran WHO -data orsakar lagt intag av frukt och gronsaker
totalt 25 172 DALY for mén och 16 493 DALY f6r kvinnor, vil-
ket motsvarar 2,5 procent av den totala sjukdomsboérdan (Fi-
gur 4). Utifran Riksmaten dr motsvarande DALY 40 722 for
mén och 20 462 for kvinnor, vilket motsvarar 3,6 procent av
den totala sjukdomsboérdan. Utifran Nationella folkhdlsoenkéa-
ten orsakar lagt intag av frukt och gronsaker totalt 50 891
DALY for mén och 29 551 DALY f6r kvinnor. Detta i sin tur
motsvarar 4,8 procent av den totala sjukdomsboérdan.

Tobak &r en riskfaktor for 58 sjukdomstillstdnd och resulte-
rar i en sjukdomsborda pa totalt 88 074 DALY f6r méin och
74 233 DALY for kvinnor, vilket motsvarar 9,6 procent av den
totala sjukdomsbérdan (Figur 5). Utifran svenska Dodsorsaks-
registret orsakar tobak 85 898 DALY f6r mén och 78 759 DALY
for kvinnor, eller 9,7 procent av den totala sjukdomsboérdan.

Utifran WHO-data orsakar alkohol totalt 41 037 DALY for
mén och -5 766 DALY for kvinnor, eller 2,1 procent avden tota-
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lasjukdomsbordan (Figur 6). Utifran SORADs Monitor-projekt
ar motsvarande DALY for mén 40 304 och f6r kvinnor -6 142.
Detta motsvarar 2 procent av den totala sjukdomsbordan.

DISKUSSION

De tydligaste fynden ar att hogt blodtryck och tobak dominerar
som storsta riskfaktorer samt att vi inte hittade négra avgo-
rande skillnader i prevalens av exponering och dirmed inte
hellerisjukdomsbérda efter uppdatering av BMI, fysisk inakti-
vitet, tobak och alkohol med svenska datakillor. Daremot vi-
sade nya data fran Sverige en ligre prevalens av intag av frukt
och gronsaker i jimfoérelse med WHO-data, vilket i sin tur re-
sulterade i hogre sjukdomsborda. Detta gor det angeléget att
uppdatera resterande riskfaktorer for att fi en mer fullstindig
bild av deras bidrag till sjukdomsboérdan i Sverige.

Flertalet riskfaktorer — god dverensstimmelse

Nir det géller BMI kan man notera att WHO-materialet stré-
var efter att basera exponeringsdata pa uppmitt och inte pa
sjilvrapporterad ldngd och vikt. Underlaget bygger till stor del
paopublicerade data, och det gar inte att avgora helt hur studi-
erna lagts upp [8]. Det faktum att de svenska uppgifterna byg-
ger pa sjilvrapporterad ldngd och vikt kan dock bidra till dis-
krepansen mellan vara fynd och WHO -data.

Sjukdomsbdérdan orsakad av fysisk inaktivitet skiljer sig inte
namnvart at nar vi jamfér WHO-data och svenska data utifran
fragal (Hur mycket har du rért dig och anstriangt dig kroppsligt
pa fritiden under senaste 12 manaderna?). Detta beror pa att
fordelningen mellan fysiskt inaktiva, otillrdckligt aktiva och
tillrackligt aktiva ar relativt lika. Daremot skiljer sig sjukdoms-
bordan at nér vi analyserar fraga 2 (Hur mycket tid dgnar du en
vanlig vecka &t méattligt anstringande aktiviteter som far dig att
blivarm?). Dettaberorisin tur pa att andelen tillrickligt aktiva
ar avsevart hogre utifran fraga 2 i jamforelse med bade fraga 1
och WHO-data. Utifran vara resultat och fragornas karaktir
anser vi att indelningen fran fraga 1 bist stimmer 6verens med
indelningarna inaktiv, otillrackligt aktiv och tillrackligt aktiv.

Intag av frukt och gronsaker dr hégre utifrain WHO-data i
jamforelse med svenska data. Eftersom hogt intag av frukt och
gronsaker har en skyddande effekt resulterar detta i att ande-
len av sjukdomsbo6rdan orsakad av 1agt intag av frukt och gron-
saker ar betydligt hogre i Sverige for bade mén och kvinnor i
jaimforelse med berdkningarna utifran WHO-data. Skillnaden
uppgar till ca 60 procent for min och 24 procent f6r kvinnor
och ir den enda betydande diskrepansen som vara uppdate-
ringar resulterari.

Inte heller uppgifter om alkoholintag visade nagra bety-
dande skillnader nér vi jimforde skattningarna utifran berak-
ningar av WHO-data och nya svenska data. Alkohol som risk-
faktor far ett lite mérkligt resultat i denna sammanstéllning.
Programpaketet adderar i detta fall »positiva« och »negativa«
DALY. Negativa DALY skulle enligt det synséttet vara vunna
funktionsjusterade levnadsar. Eftersom hela DALY-begreppet
utgar fran tanken att kvantifiera forlorade ar, bade genom déd
och genom funktionsnedsittning, menar vi att man inte kan
»kvitta« férlorade &r mot vunna ar pa grund av skyddande fak-
torer, i synnerhet inte nir det handlar om olika aldersgrupper.
Det leder till att alkohol »som helhet« &r skadligt for mén och
nyttigt for kvinnor.

Att alkohol har en skyddande effekt mot vissa sjukdomar,
och att nyttan kan 6verviaga skadan bland i synnerhet dldre
kvinnor, ar vil dokumenterat men ocksa ifragasatt, da aggrege-
rade studier pa befolkningsniva har varit inkonklusiva [18].
Bland annat maste man ta hinsyn till dryckesmonster, och
flertalet avde studier som sammanstéllningen baseras pa kom-
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BFAKTA 1

WHO-toolkit

WHO-toolkit &r ett programpa-
ket framtaget vid WHO. Det
bestar av en databas som
innehaller skattningar av dod-
lighet och sjukdomshdrda for
ar 2002 samt filer i Excel-for-
mat for berakning av DALY
(disability adjusted life years),
YLL (years of life lost) och YLD
(years lost due to disability).
YLL eller dodlighetsskatt-
ningarna dr baserade pa ana-
lys av senast tillganglig natio-
nell information om orsaks-
specifik dodlighet under
2003, i Sveriges fall Socialsty-
relsens dodsorsaksregister.
YLD-skattningarna dr base-

prevalens och duration for
den region Sverige tillhor,
EURO A, i vissa fall komplette-
rade med specifika svenska
data, fran ar2002.
Befolkningsskattningarna for
WHOs medlemsstater fran ar
2002 dr baserade pa tillgang-
lig officiell information fran re-
spektive land.
Programpaketet (WHO-tool-
kit) &r upplagt sa att det ska
ga att géra meringdende egna
analyser. Landsspecifika mor-
talitetsdata samt incidens och
prevalensskattningar kan latt
foras in. Dessa data inkorpo-
reras i databasen och ger upp-
daterade berdkningar av sjuk-

rade pa analys av incidens, domsbdrdan.

mer fran linder med mer regelbundet méttlighetsdrickande.
Forde lander, exempelvis Sverige, som har en stor andel berus-
ningsdrickande, kan resultaten vara mer tveksamma.

Datakillorna och deras validitet

En stor férdel med databasen vi arbetat med ar att den bygger
pakunskap om sjukdomar och riskfaktorer som har tagits fram
genom en omfattande process som involverat en rad framsta-
ende experter fran manga hall i virlden. Validiteten i riskfak-
torberdkningarnakan delas uppitva komponenter: dels relativ
risk fér sjukdom i nérvaro av riskfaktorn i forhallande till refe-
rensnivan, dels prevalensen av riskfaktorn i fraga. Nar det gél-
ler relativ risk har som tidigare nimnts omfattande litteratur-
genomgangar gjorts, och huvudproblemet torde vara kun-
skapsnivan inom vissa omraden.

Nir det géller prevalens av riskfaktorer beror kvaliteten pa
vilka data som finns pa befolkningsniva, vilket kan variera
mellan lander, men dven for olika exponeringar. Vi har fatt till-
gang till svenska register, enkitstudier och surveyundersok-
ningar for att uppdatera prevalensen av riskfaktorer, och kva-
liteten i dessa data anses vara god. Dock maste nya datakallor
anpassas till de kategorier och indelningar som WHO-toolkit
anvinder for att en jimforelse ska kunna goras, vilket begrian-
sar de killor som kan anvéndas.

Ett annat problem é&r att manga riskfaktorer bidrar till sjuk-
domsférekomst lang tid efter exponeringen. Betydelsen av
riskfaktorn kan ocksa bero pa durationen av exponering. Dar-
for ar det osikert hur viardefulla tvarsnittsmétningar av risk-
faktorniva ar f6r berdkning av tillskriven risk. Nér det géller
rokning har man darfor valt att inte anvinda rokvanestudier
utan modellerat risknivan utifran lungcancerincidens.

Socioekonomiska faktorer saknas

Vad som mojligen kan anses som en storre brist ar att hela sjuk-
domsbordeprojektet har en betydande slagsida mot medi-
cinskt definierade riskfaktorer, medan sambhallsstrukturella
och socioekonomiska faktorer inte alls har beaktats. Ett skl ar
att det finns betydligt mindre kunskap om den kvantitativa be-
tydelsen av dessa faktorer. Vi har darfor med stod av FAS
(Forskningsradet for arbetsliv och socialvetenskap) paborjat
ett projekt som syftar till att berikna socioekonomiska fakto-
rers bidrag till sjukdomsbordan i nagra stérre diagnosgrupper.
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KLINIK OCH VETENSKAP

For detta krivs dels litteraturgranskning och metaanalyser for
att faststélla relativ risk, dels kunskap om férdelningen av
socioekonomiska nivaer i befolkningen. Som framgar av ett
farskt upprop i Lancet férbereder man nu en revidering av de
tidigare gjorda skattningarna av bade sjukdomsbérda och risk-
faktorer [19]. Eftersom Sverige har en god tradition och goda
data inom denna typ av forskning finns det goda majligheter
att bidra till den internationella utvecklingen av sjukdomsbér-
deprojektet.

KONKLUSION

Deuppdateringar vi har gjort avde utvalda riskfaktorerna visar
att WHOs riskfaktormodell pa ett relativt bra sitt speglar pre-
valens av exponering och i sin tur ocksa sjukdomsbordan for
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