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Der er stor forskel pd folkesundheden i Danmark og Norge, og det er ikke
noget nyt fenomen. Allerede ved arhundredeskiftet for 100 ar siden var
spedbarnsdedeligheden i Danmark 50% hgjere end i Norge, trods det at
Danmark da havde et BNP som ogsd var ca. 50% hgjere end Norge.
Da havde Norge ligesom Sverige en i forhold til sin gkonomiske udvik-
ling usedvanlig lav spedbarnsdedelighed. Om vi ser pa de samfund som,
idag 100 &r senere, har en gkonomisk niveau som Norge havde da, Indien
f.eks., er spedbarnsdedelighed der pd samme niveau eller lidt lavere. I Dan-
mark var sundhedsforholdene mere lig hvad man da fandt i det ovrige
Europa.

Ogsd pé senere ar har sundhedspolitikkens evne at omsatte landenes
gkonomiske vakst til sundhed veret meget forskellig i de nordiske lande og
ovrige Europa. Figur 1 illustrerer dette, da vi pd X-aksen har den stigende
velstand malt som BNP i kebekraftsjusterede USD og efter Y-aksen har
middellevetiden. Kurverne omfatter perioden 1960-2000 og hvert punkt
markerer en femdrs periode. De viser at mens England og Sverige (og
mange andre europziske lande) har kunnet omsatte en real stigning i BNP
pa 10 000 USD til ca. 5,0 &rs oget middellevetid, lykkedes det kun Dan-
mark og Norge at omsztte samme gkonomiske udvikling til 2,7 &r s leng-
ere middellevetid. Norge udgik dog 1960 fra en allerede lang middel-
levetid, og har haft en betydeligt hurtigere okonomisk vakst at omsztte.
I perioden 1975-95 var forskellene serlig udtalt. I Danmark var stigningen
2,1 ar per 10 000 USD mens den var 8,6 ar i Sverige og 6,5 4r i England.
Om man kan male den samlede sundhedspolitiks effektivitet i disse termer
er konklusionen dog, at dansk sundhedspolitik har varet relativ ineffektiv.
Udviklingen illustrerer ogsd det vigtige faktum at en avanceret universel
velferdsstat, som den de Skandinaviske lande har, er en bidragende forud-
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Figur 1. Middellevetid som en funktion af velstandsogning malt som BNP i
PPP justerede USD per indbygger. Hvert punkt reprasenterer et femdrsinter-
val i perioden 1960 — 2000 (1).
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Figur 2. Dodelighed per 1000 for mend 30-74 dr. Danmark og Norge 1981-

95 (2).
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setning, méiske ogsd nedvendig, men langt fra en tilstrekkelig forudset-
ning for en positiv sundhedsudvikling.

Samtidig som middellevetiden nu stiger stot i begge lande har den so-
ciale ulighed i dedelighed ogsé tiltaget. Og det ikke kun i relative termer,
hvilket man kan forvente nar dedeligheden totalt mindsker, men ogsd malt
som den absolutte forskel mellem hejt og lavt uddannedes dedelighed.
I Danmark er denne tendens mest udtalt. Norge og Danmark ligner derved
flere andre europaiske lande (fig 2).

Sundhedsadferdens rolle
Arsagerne til den forskelligartede udvikling i de to lande ligger nzppe forst
og fremmest i hvilke ressourcer der har stiet til rddighed for sund-
hedsvesenet. De har veret omkring 8% af BNP i alle de tre skandinaviske
lande i flere decennier. Forklaringen mé soges i andre dele af drsagskaeden
og i andre dele af sundhedspolitikken. Sygdomsmenstret i et land har &r-
sagskeder som gér fra den gkonomiske udvikling, udformning af bolig-,
social- og arbejdsmarkedspolitik, regulering af arbejdsforhold og milje,
markedsfering og lovgivning pa vigtige forbrugsomrader inkl. det som er
sundhedsrelevant adferd i forhold til alkohol, kost, tobak, narkotika mm.
Skal man vurdere forskellige sygdomsérsagers inkl. de adferdsrelatere-
des bidrag til folkesundheden i et samfund stir man overfor det problem at
en given risikofaktor som f.eks. tobaksrygning eller fysisk inaktivitet har
effekt pa mange forskellige sygdomme som hver for sig har meget forskel-
lige konsekvenser i termer af dedsfald i forskellige aldre, mere eller mindre
langvarige sygdomstilstande med meget varierende konsekvenser i form af
nedsat funktionsevne og livskvalitet. Nogle risikofaktorer har desuden bade
positive og negative effekter (alkohol). Der er derfor et stort behov af at
kunne male forskellige sygdomme i en «felles valutar, s at effekterne kan
adderes. De af Verdensbanken og WHO udviklede mal pd sygdomsbyrde
opfylder dette behov og WHO har nylig i sin Europziske folkesundheds-
rapport beregnet sygdomsbyrden for de storste sygdomme og risikofaktorer
for bide Danmark og Norge. Disability adjusted life years DALYs beregner
tabte levedr i for tidlig ded og nedsat funktionsevne. Den beregner tabte
levedr ved hvert dedsfald som restlevetid for den aktuelle alder i en be-
folkning hvor middellevetid ved fodslen pa 80 &r for mend og 82,5 ar for
kvinder. Tabte levedr i nedsat funktionsevne beregnes for hver sygdom in-
cidens multipliceret med gennemsnitlig varighed af sygdommens forskel-
lige stadier, samt for hvert stadium en vegt mellem 0 (rask) og 1 (ded) som
angiver graden af livskvalitet og funktionsevne. Alvorlig depression med en
prevalens pa ca. 3 % og en funktionsvagt pa 0,6 bliver siledes den sygdom
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Tabel 1. Sygdomsbyrden (DALY per 1000 indbyggere) for de 9 storste
sygdomme i Danmark og Norge 2002 (3).

Danmark Norge
Depression 11,4 10,2
Iskemisk hjertesygdom 8,6 8,7
Kronisk obstruktiv lungesygdom 10,7 5,1
Cerebrovaskuler sygdom 6,6 5,6
Alkoholisme 6,6 3.4
Lungekreft 4,8 3,3
Alzheimer og anden demens 4,7 4,7
Horenedszttelse 4.4 4,1
Tyk- og endetarms kraeft 3,3 2.8
Alle sygdomme og skader 140,2 114,3

som har den storste sygdomsbyrde i alle de nordiske lande (tabel 1). Den
naststorste sygdom er iskemisk hjertesygdom som trods store mind-
skninger stadig stdr for 20-25 % af dedeligheden i disse lande. I Danmark
har kronisk obstruktiv sygdom eget voldsomt i den senere tid, ikke mindst
blandt kvinder og reprasenter nu en meget stor sygdomsbyrde. Alkoholisme
udger ogsi en stor gruppe serlig i Danmark. Sammen med demens og
depression er psykiske problem séledes en tung del af sygdomsbyrden.

Tabel 1 viser ogsa at sygdomsbyrden totalt er mere end 20 % storre i
Danmark sammenlignet med Norge, men at forskellen mellem de to lande
kun delvis forklares af forskelle i de ni storste diagnoser. For at kunne vur-
dere det nermest bagvedliggende led i &rsagskeden behover vi beregne den
®tiologiske fraktion for forskellige sygdomsarsager. Det krever kundskab
om forekomsten og effekten af risikofaktorerne. Den epidemiologiske
kundskab om effekten af de forskellige risikofaktorer er i stor udstrekning
sygdomsspecifik. Og om man derfor for hvert af et storre antal diagnoser
beregner den andel af sygdomsbyrde som kan tilskrives hver enkelt af de
storste risikofaktorer og derefter adderer effekten kan man fa en vurdering
af forskellige sygdomsérsager andel af sygdomsbyrden. En aktuel beregning
for Danmark og Norge findes gengivet i tabel 2.

Vi ser her at tobak er den i serklasse storste risikofaktor. Man skal da
notere at disse tal gelder den andel af dagens sygdomsbyrde som kan
tilskrives girdagens eksponeringsforhold. Den forskel i sygdomsbyrde
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Tabel 2. Sygdomsbyrden beregnet som DALY per 1000 som kan tilskrives
9 store risikofaktorer i Danmark og Norge 2002 (3).

Danmark Norge
Tobak 24,8 13,5
Hojt blodtryk 7,0 8,9
Hojt BMI 8,8 7,0
Hojt kolesterol 7,6 8,0
Alkohol 10,1 4.8
Fysisk inaktivitet 3,8 3,3
Narkotika 2,2 3,5
Lavt frugt/grent indtag 2,5 2,2
Usikker sex 1,4 0,9

mellem Danmark og Norge som vi s i tabel 1 kan til over 2/3 forklares af
forskelle i rygning og alkohol — to faktorer som leenge har veret pavirkelige
med flere evidensbaserede sundhedspolitiske varkto;.

Selvom det nzppe forrykker konklusionen om disse to risikofaktorers
dominerende rolle er der flere vigtige metodeovervejelser knyttet til denne
type af beregninger: For det forste forudsetter teknikken at der findes gode
studier om effekten pa alle de store folkesygdomme hvilket f.eks. ikke
gelder for mange psykosociale faktorer og andre miljefaktorer. De op-
treeder derfor ikke pa denne liste selvom de maske stir for en nok s stor
sygdomsbyrde. Flere sociale og okonomiske drsager befinder sig ogsé langt
tilbage i drsagskederne og virker delvis gennem de nzvnte faktorer. Meto-
den er ogsa folsom for valg af den ueksponerede referencegruppe (4). Tal-
lene er formentlig ogsd en undervurdering fordi beregningerne kun bygger
pa beregning af den ztiologiske fraktion af incidensen. Flere af risikofak-
torer forlenger ogsd sygdommens varighed og forvarrer effekten pa funk-
tionsevnen og disse to forhold indgir sygdomsbyrdeberegningen. Flere af
risikofaktorerne pavirker desuden hinandens forekomst og effekt: fysisk in-
aktivitet pavirker f.eks. bade blodtryk og overvagt, hvilke indeber at tal-
lene i tabel 2 ikke kan summeres. Som navnt afspejler disse tal, hvilken an-
del af dagens sygdomsbyrde som kan tilskrives girdagens eksponering, og
ikke det, som méske er nok sd interessant: hvordan dagens risikofaktor ek-
sponering vil pavirke fremtiden sygdomsmenster. Det sidste er uden tvivl
det mest relevante for prioritering af dagens og morgendagens fore-
byggende arbejde. En sddan beregning giver lavere vardier for de risikofak-

36 ‘ MICHAEL 2006; 3: SUPPLEMENT 3



Tabel 3. Rangordning af de 10 storste sygdomsgrupper efter deres bidrag til
sygdomsbyrden i gennemsnir og den til sociale ulighed mdlt i absolutte tal som
slope index of inequality i DALYs. Sverige 1988-95 (5).

Diagnose Gennemsnit Ulighed
Iskemisk hjertesygdom 1

Deprerssion og angst 2 2
Cerebrovaskuler sygdom 3 5
Alzheimer og anden demens 4 7
Selvmord 5 4
Alkoholisme 6 3
Astma og kronisk obstr. lungesygdom 7 9
Psykoser ekskl. Schizofreni 8 10
Lungekreft 9 8
Nakke skulder besvar 10 6

torer hvor forekomsten har mindsket pa senere ar (f.eks. tobaksrygning) og
en hojere verdi for de som eger (f.eks. overvagt).

At sundhedsadferd stdr for en meget stor del af sygdomsbyrden i begge
lande er der sdledes ingen tvivl om og dermed heller ikke om at interven-
tioner mod disse eksponeringer skulle have stor effekt pa folkesundheden.
Men gelder det samme om vi serlig efterstreber at mindske den sociale
ulighed i helbred? Bidde det danske og norske samfund og de aktuelle
regeringsprogrammer prioriterer at mindske den sociale ulighed i sundhed,
men i hvilken udstrekning kraver det andre prioriteringer, ikke kun med
henblik pd mélgrupper men ogsa hvad galder valget af risikofaktorer?

Man kan forst og fremmest konstatere, at nir man har gjort forseg at
beregne hvilke sygdomme som skaber kloften i sygdomsbyrde mellem
socialgrupperne, bliver listen over de 10 storste sygdomme identisk med
listen over de ti storste sygdomme beregnet ud fra befolkningens gennem-
snit — selvom rangordningen er lidt forskellig. Tallene i tabel 3 er hentede
fra en national sygdomsbyrdeberegning fra Sverige i 1990erne. Nogen til-
svarende studie findes hverken for Danmark eller Norge.

Men selvom listen over de vigtigste sygdomme ikke skiller sig voldsomt
ad kan risiko faktorernes bidrag godt gere det. Om dette findes det ingen
studier gjort. Lad os derfor se pd et par regneeksempel.

Det har ofte blevet hzvdet at de traditionelle risikofaktorer langt fra
forklarer hele den sociale ulighed i dedelighed og ikke engang i hjertekar-
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Tabel 4. Eksempel pa effekt af en intervention (for — efter beregnet som
impact fraction) mod ulighed i sundhed. Effekten af risikofaktoren pd
sygdommen er sat til RR=3 i begge grupper.

Andel eksponerede i % Sygdomsforekomst
per 100.000
For Efter For Efter
Gruppe | 20 10 400 343
Gruppe I1 30 20 600 525
RR II/I 1,50 1,53
RD IT-1 200 182

sygdomme. Men det athenger helt af hvordan man maler uligheden. Miler
man den relativt som en ratio mellem socialgruppernes sygdomsforekomst
er pastanden korrekt, men maler man uligheden som en differens i abso-
lutte tal er den ikke korrekt. Set fra et folkesundhedspolitisk perspektiv er
den absolutte ulighed malt i faktisk forskel i sygdomsforekomst maske det
mest interessante idet det afspejler hvor mange sygdomstilfelde uligheden
faktisk skaber.

Vil en intervention som reducerer gennemsnittet ogsa reducere ulighe-
den? Tabel 4 illustrerer dette. Vi har her et konstrueret eksempel med to
lige store socialgrupper I og II i befolkningen. Socialgruppe II har som
udgangspunkt noget hgjere sygdomsforekomst og er ogsd mere eksponer-
ede for risikofaktoren.

Eksemplet illustrer at en bred intervention som mindsker eksponer-
ingen med 10 procentenheder — lige meget i begge grupper. Det fremgér at
den relative ulighed da fakrisk stiger lidt fra 1,50 til 1,53 mens den abso-
lutte ulighed mindsker fra 200 til 182 dvs. med 9 %. Samtidig mindsker
sygeligheden totalt i befolkningen med 13 %. Her mindsker altsd bide gen-
nemsnit og ulighed i absolutte tal, men maler man den sidste med et rela-
tive mél ser man ikke effekten. Det er kun i den situation, som desvarre
ikke er helt ualmindelig, hvor eksponeringen i den allerede mindre ek-
sponerede socialgruppe I mindsker mest, at man kan fi en effekt pa gen-
nemsnittet uden reduktion af uligheden. Mindsker man f.eks. eksponerin-
gen i gruppe I med 13 procentenheder til 7 % i eksemplet i tabel 4, fir man
en situation hvor gennemsnittet mindsker med 15 %, mens den relative
ulighed eger til 1,61 og den absolutte ulighed er uforandret. Det afgerende

er siledes hvordan den absolutte forskel i eksponeringen @ndres. I eksem-
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plet er den relative effekt (RR) sat til samme verdi i de to grupper (RR=3),
hvilket ogsé er den almindeligste situation (6). Det indebarer med andre
ord at effekterne af socialgruppe og risikofaktor optreder multiplikativt og
dermed ikke additivt. Den absolutte effekt er altsd storre i socialgruppe 11
og der er i den forstand en eget sirbarhed for effekten af risikofaktoren
i socialgruppe II.
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