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Baggrund 

Danskernes middellevetid er steget markant, siden de første optegnelser blev foretaget i 1840’erne, 

dog fraregnet en vis stagnation mellem 1950’erne og 1980’erne (1). De seneste 20 år er middelle-

vetiden således steget med ca. 5 år for mænd og ca. 4 år for kvinder (1), hvilket fortrinsvis afspejler 

et fald i dødeligheden for personer i alderen 60 til 80 år. Levetiden er også steget i mange andre 

lande, men Danmark har fortsat en lav middellevetid sammenlignet med andre vesteuropæiske 

lande (2).  

Selvom alle socioøkonomiske grupper har oplevet en stigning i middellevetiden i løbet af de seneste 

20 år, er middellevetid ikke jævnt fordelt i befolkningen. Dødeligheden er således højere blandt per-

soner med lav socioøkonomisk position (f.eks. kort uddannelse) end blandt personer med højere 

socioøkonomisk position (3). Dette fænomen omtales som social ulighed i dødelighed. Danske un-

dersøgelser viser, at der i løbet af de seneste årtier er sket en stigning i den sociale ulighed i døde-

lighed (3-6). Disse opgørelser viser dermed, at forskellen i dødeligheden mellem personer med kort 

uddannelse og lang uddannelse er øget.  

Social ulighed i sundhed omfatter både sociale forskelle i helbredspåvirkninger (altså faktorer, som 

enten øger eller forebygger sygdom samt fremmer sundhed), sundhed, sygelighed og trivsel samt 

konsekvenser af sygdom, herunder eksempelvis død. Danske studier viser, at der for en lang række 

helbredsindikatorer er en udtalt social ulighed (3, 7, 8).  

Social ulighed i helbredspåvirkninger kan henføres til blandt andet forskelle i det omgivende miljø 

(f.eks. levekår, boligforhold, arbejdsmiljø), psykosociale påvirkninger (f.eks. arbejdsløshed, økono-

miske problemer, socialt netværk) samt individuelle forebyggelige risikofaktorer (f.eks. rygning, al-

kohol, fysisk aktivitet og kost). Hver for sig og tilsammen bidrager ovenstående forskelle i helbreds-

påvirkninger til forskelle i udvikling af en række sygdomme (f.eks. kræftsygdomme, hjertekarsyg-

domme) (9). Således rammes personer med lavere socioøkonomisk position i højere grad af kroni-

ske sygdomme end personer med en højere socioøkonomisk position (3). Endvidere ses også soci-

ale forskelle i konsekvenser af at leve med en kronisk sygdom. Studier viser, at personer med kronisk 

sygdom med lavere socioøkonomisk position har et ringere udbytte af behandling, større tab af funk-

tions- og arbejdsevne og højere dødelighed sammenlignet med personer med kronisk sygdom med 

højere socioøkonomisk position (9). Årsagerne til den sociale ulighed i dødelighed spænder bredt 

og relaterer sig til forhold og strukturer, der dels etableres allerede tidligt i livet, dels pågår gennem 

hele livet. 

Samlet set betyder dette, at der overordnet set er sket en forbedring i danskernes middellevetid, 

men også at der i løbet af de seneste årtier er sket en stigende social ulighed i middellevetiden. 

Stigningen i den sociale ulighed i middellevetid er forårsaget af et dødelighedsmønster, som er so-

cialt ujævnt fordelt i befolkningen. Den stigende ulighed har medvirket til, at der inden for de seneste 

årtier er kommet et øget politisk fokus på at identificere faktorer, som kan forklare denne stigende 

sociale ulighed i sundhed, sygelighed og dødelighed. Det er blevet foreslået, at forebyggelige risiko-

faktorer kan optræde som mediatorer af sammenhængen mellem social position og helbredsudfald 

(10-12). Hvis sammenhængen mellem forebyggelige risikofaktorer, eksempelvis rygning og et højt 
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alkoholforbrug, og uddannelse ændres over tid, vil det således være forventeligt, at sammenhængen 

mellem uddannelse og dødelighed også ændrer sig. 

Rygning og alkoholforbrug er blandt de forebyggelige risikofaktorer, der har størst betydning for fol-

kesundheden i Danmark (13), og er desuden risikofaktorer, der har direkte helbredsmæssige kon-

sekvenser i form af kendte, registeridentificerbare sygdomme og dødsfald. Dette betyder, at der med 

relativt stor sikkerhed kan afgrænses sygdomme og dødsfald, som har henholdsvis rygning og/eller 

alkoholforbrug som den direkte årsag.  

Tidligere studier fra Danmark viser, at der har været en stigende social ulighed i den ryge- og alko-

holrelaterede dødelighed i perioden 1985 til 2009 (4, 14) og 2000 til 2012 (15). Flere internationale 

studier peger ligeledes på rygning og alkoholforbrug som betydelige risikofaktorer, der kan være 

med til at forklare den sociale ulighed i dødelighed (12, 16). Nye opgørelser tyder samtidig på, at der 

for både rygning og alkoholforbrug fortsat ses en social ulighed i dødelighed i Danmark, hvor byrden 

er størst blandt personer med kortest uddannelse (13). Der er derfor behov for opdateret viden om 

betydningen af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald for udviklingen i den sociale ulighed i dødelighed 

i Danmark. 

Formålet med dette notat er dermed på baggrund af registerdata om hele den danske befolkning i 

aldersgruppen 30-74 år at undersøge 1) om der ses en stigning i den sociale ulighed i dødelighed i 

perioden 1995 til 2019, og 2) hvilken betydning ryge- og alkoholrelaterede dødsfald har for denne 

potentielle udvikling.  
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Resultater 

Dødeligheden i Danmark fra 1995 til 2019 (30-74 år) 

Tabel 1 viser det gennemsnitlige, årlige antal dødsfald blandt mænd og kvinder i alderen 30-74 år i 

perioden 1995 til 2019, opdelt efter dødsfald relateret til henholdsvis rygning og alkohol separat, 

rygning og alkohol i kombination samt øvrige dødsfald (for metodebeskrivelse, se bilag 1). Tabellen 

viser ligeledes den andel, som de ryge- og/eller alkoholrelaterede dødsfald udgør af det totale antal 

dødsfald blandt 30-74-årige mænd og kvinder. Det fremgår af tabellen, at den totale dødelighed er 

faldet blandt både mænd og kvinder i hele perioden. Disse fald skyldes især et fald i antallet af 

dødsfald relateret til rygning og øvrige årsager. 

Ser man på andelene, som de specifikke dødsfald udgør af det totale antal, fremgår det, at andelen 

af dødsfald relateret til rygning blandt mænd er faldet fra 28,2 % til 20,4 % i perioden 1995-1999 til 

2015-2019, mens den tilsvarende andel blandt kvinder har ligget mere stabilt gennem hele perioden. 

For andelen af dødsfald relateret til alkohol ses en mindre stigning blandt både mænd og kvinder i 

perioden 1995-1999 til 2015-2019, mens der for andelen af dødsfald relateret til rygning og alkohol 

i kombination ses et mindre fald.  

Den samlede andel af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald er faldet fra perioden 1995-1999 til peri-

oden 2015-2019 blandt mænd, mens den er stort set uændret blandt kvinder. Således udgjorde 

andelen af dødsfald relateret til rygning og alkohol blandt mænd samlet set 40,6 % i 1995-1999, 

hvilket var faldet til 33,9 % i 2015-2019. Blandt kvinder udgjorde den tilsvarende andel 35,6 % i 1995-

1999 og 35,4 % i 2015-2019.  

Tabel 1. Dødsfald relateret til rygning og alkohol for mænd og kvinder i alderen 30-74 år i Danmark 1995 til 
2019. Gennemsnitligt, årligt antal (n) og andel af alle dødsfald (%) 

  

Rygning Alkohol  

 Rygning og 

alkohol i 

kombination  

 Sum* Øvrige I alt 

Køn Periode n % n %  n %  % n % n 

Mænd 1995-1999 4.207 28,2 1.389 9,3  468 3,1  40,6 8.868 59,4 14.932 

 2000-2004 3.592 26,5 1.419 10,5  455 3,4  40,4 8.070 59,6 13.536 

 2005-2009 3.074 23,8 1.681 13,0  438 3,4  40,2 7.716 59,8 12.910 

 2010-2014 2.773 22,7 1.567 12,9  320 2,6  38,2 7.534 61,8 12.194 

 2015-2019 2.428 20,4 1.393 11,7  217 1,8  33,9 7.837 66,0 11.874 

Kvinder 1995-1999 3.031 29,1 470 4,5  208 2,0  35,6 6.723 64,4 10.433 

 2000-2004 2.826 30,1 461 4,9  196 2,1  37,1 5.905 62,9 9.388 

 2005-2009 2.578 29,7 517 6,0  224 2,6  38,3 5.359 61,8 8.678 

 2010-2014 2.335 29,1 485 6,1  182 2,3  37,5 5.020 62,6 8.022 

 2015-2019 2.201 28,2 423 5,4  138 1,8  35,4 5.035 64,6 7.797 

*Summen af rygning separat, alkohol separat samt rygning og alkohol i kombination  

Kilde: Dødsårsagsregisteret 
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Dødeligheden i Danmark fra 1995 til 2019 fordelt på uddannelsesniveau (30-74 år) 

Figur 1 viser aldersstandardiserede dødelighedsrater blandt mænd og kvinder i alderen 30-74 år 

fordelt på fire uddannelsesgrupper fra 1995 til 2019. Af figuren fremgår det, at der igennem hele 

perioden er sket et fald i dødeligheden på tværs af alle fire uddannelsesgrupper blandt begge køn. 

Det fremgår endvidere, at dødelighedsraten er højest i gruppen af personer med kortest uddannelse 

og lavest i gruppen med længst uddannelse gennem hele perioden. Dette gælder både blandt mænd 

og kvinder. Forskellen i dødelighed mellem gruppen med kortest uddannelse og gruppen med 

længst uddannelse er ligeledes blevet større blandt både mænd og kvinder. I perioden 1995-1999 

lå forskellen i dødelighedsrater mellem gruppen af personer med henholdsvis kortest uddannelse 

og længst uddannelse på 494 dødsfald pr. 100.000 personår blandt mænd og på 268 dødsfald pr. 

100.000 personår blandt kvinder (for beskrivelse af personår, se bilag 1). I perioden 2015-2019 var 

denne forskel steget til 607 dødsfald pr. 100.000 personår blandt mænd og til 376 dødsfald pr. 

100.000 personår blandt kvinder. Denne stigning skyldes, at dødeligheden igennem perioden er 

faldet mindre blandt personer med kortest uddannelse end blandt personer med længst uddannelse. 

Figur 1. Dødeligheden blandt personer i alderen 30-74 år, opdelt i fire uddannelsesgrupper. Årligt gennem-
snit i perioden 1995 til 2019. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000 personår 

     

    

 

 

 

 

 

Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 
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Dødeligheden i Danmark relateret til rygning og alkohol fra 1995 til 2019 fordelt på uddan-

nelsesniveau (30-74 år) 

Figur 2 viser dødeligheden relateret til rygning1 blandt mænd og kvinder i alderen 30-74 år fordelt på 

fire uddannelsesgrupper fra 1995 til 2019. Det fremgår af figuren, at der i alle uddannelsesgrupper 

er sket et fald i den rygerelaterede dødelighed i denne periode blandt både mænd og kvinder.  

Gennem hele perioden 1995 til 2019 har den rygerelaterede dødelighedsrate blandt begge køn væ-

ret højest i gruppen af personer med kortest uddannelse og lavest i gruppen med længst uddan-

nelse. Den absolutte forskel i dødeligheden mellem grupperne med henholdsvis kortest og længst 

uddannelse er ligeledes overordnet set blevet større blandt både mænd og kvinder. Således var 

forskellen i rygerelaterede dødelighedsrater mellem gruppen af personer med kortest uddannelse 

og gruppen med længst uddannelse i perioden 1995-1999 226 dødsfald pr. 100.000 personår blandt 

mænd og 165 dødsfald pr. 100.000 personår blandt kvinder, mens denne forskel i perioden 2015-

2019 var steget til 255 dødsfald pr. 100.000 personår blandt mænd og til 197 dødsfald pr. 100.000 

personår blandt kvinder.  

Der ses imidlertid mindre variationer i udviklingen i ulighed hen over perioden. Blandt mænd ses der 

primært en stigning i uligheden mellem uddannelsesgrupperne i perioden 1995 til 2014, hvorefter 

der ses et mindre fald. Blandt kvinder ses en stigning i perioden 1995 til 2009, hvorefter uligheden 

stort set er forblevet uændret (for specifikke tal, se tabel 1 i bilag 2).  

Figur 2. Dødeligheden relateret til rygning* blandt personer i alderen 30-74 år, opdelt i fire uddannelsesgrup-

per. Årligt gennemsnit i perioden 1995 til 2019. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000 personår 

 
Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 
*Summen af aldersstandardiserede dødelighedsrater relateret til rygning separat samt rygning og alkohol i kombination. 

 

 

 

 
1Summen af aldersstandardiserede dødelighedsrater relateret til rygning separat og rygning og alkohol i kombination. 
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Figur 3 viser dødeligheden relateret til alkohol2 blandt mænd og kvinder i alderen 30-74 år fordelt på 

fire uddannelsesgrupper fra 1995 til 2019. Det fremgår af figuren, at der i stort set alle uddannelses-

grupper overordnet set er sket et fald i den alkoholrelaterede dødelighed i denne periode blandt 

både mænd og kvinder. Den eneste undtagelse herfra ses i gruppen af kvinder med kortest uddan-

nelse, hvor dødeligheden er stort set uændret fra 1995 til 2019.  

Hen over perioden ses der imidlertid variationer i udviklingen i den alkoholrelaterede dødelighed. 

Eksempelvis ses der blandt mænd og kvinder med kortest uddannelse en stigning i alkoholrelateret 

dødelighed i perioden 2000 til 2009.  

Den alkoholrelaterede dødelighedsrate blandt begge køn har gennem hele perioden 1995 til 2019 

været højest i gruppen af personer med kortest uddannelse og lavest i gruppen med længst uddan-

nelse. Den absolutte forskel i dødeligheden mellem grupperne med henholdsvis kortest og længst 

uddannelse er ligeledes overordnet set blevet større blandt både mænd og kvinder. Således var 

forskellen i alkoholrelaterede dødelighedsrater mellem gruppen af personer med kortest uddannelse 

og gruppen med længst uddannelse i perioden 1995-1999 90 dødsfald pr. 100.000 personår blandt 

mænd og 12 dødsfald pr. 100.000 personår blandt kvinder, mens denne forskel i perioden 2015-

2019 var steget til 117 dødsfald pr. 100.000 personår blandt mænd og til 37 dødsfald pr. 100.000 

personår blandt kvinder. Blandt både mænd og kvinder er stigningen i uligheden dog primært sket i 

perioden 1995 til 2009. Herefter ses der et fald i uligheden blandt mænd, mens uligheden blandt 

kvinder er stort set uændret (for specifikke tal, se tabel 2 i bilag 2).  

Figur 3. Dødeligheden relateret til alkohol* blandt personer i alderen 30-74 år, opdelt i fire uddannelsesgrup-

per. Årligt gennemsnit i perioden 1995 til 2019. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000 personår 
 

 
Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 
*Summen af aldersstandardiserede dødelighedsrater relateret til rygning separat samt rygning og alkohol i kombination. 

 
2Summen af aldersstandardiserede dødelighedsrater relateret til alkohol separat samt rygning og alkohol i kombination. 
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I figur 4 vises den absolutte forskel i dødeligheden mellem mænd og kvinder i aldersgruppen 30-74 

år med henholdsvis kortest og længst uddannelse fra 1995 til 2019, fordelt på dødsårsager relateret 

til rygning separat, alkohol separat, rygning og alkohol i kombination samt øvrige dødsårsager. Det 

fremgår af figuren, at uligheden er steget for stort set alle dødsårsager blandt både mænd og kvinder 

fra 1995 til 2019. Den største absolutte stigning ses for dødsårsager relateret til øvrige årsager, men 

også for dødsårsager relateret til rygning og alkohol ses en stigning i ulighed over perioden. Den 

eneste undtagelse herfra ses for dødsårsager relateret til rygning og alkohol i kombination, hvor der 

blandt mænd er sket et lille fald i uligheden. Der ses dog variationer i udviklingen i ulighed hen over 

perioden (for specifikke tal, se tabel 3 i bilag 2). 

Figur 4. Den absolutte forskel i dødeligheden mellem personer med korteste uddannelse og personer med 

længst uddannelse, fordelt på dødsårsager relateret til rygning separat, alkohol separat, rygning og alkohol i 

kombination samt øvrige dødsårsager, blandt personer i alderen 30-74 år, 1995 til 2019.  

Aldersstandardiserede rater pr. 100.000 personår 

Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 

I alt forklarer ryge- og alkoholrelaterede dødsfald i alle perioderne ca. 60 % af den sociale ulighed i 

dødelighed blandt både mænd og kvinder (for specifikke tal, se tabel 4 i bilag 2). Denne andel er 

stort set uændret over perioden, idet det var 56 % blandt mænd og 62 % blandt kvinder i perioden 

1995-1999 og 56 % blandt mænd og 58 % blandt kvinder i perioden 2015-2019. Hvad angår andelen 

af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald af stigningen i den sociale ulighed i dødelighed i perioden 

1995-1999 til 2015-2019, så udgør disse 54 % blandt mænd og 47 % blandt kvinder. 
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Figur 5 viser overdødeligheden for død af alle årsager samt dødsfald relateret til både henholdsvis 

rygning og alkohol separat samt i kombination blandt mænd og kvinder i alderen 30-74 år fra 1995 

til 2019. Overdødeligheden er beregnet som en rate ratio og udtrykker forholdet mellem de alders-

standardiserede rater blandt personer med kortest uddannelse og personer med længst uddannelse 

(sidstnævnte gruppe er defineret som referencegruppe med en rate ratio = 1; fremgår ej af figuren).  

Det fremgår af figuren, at overdødeligheden for dødeligheden af alle årsager er 1,51 blandt mænd 

og 1,42 blandt kvinder i perioden 1995-1999, og at denne er steget til 2,43 og 2,28 blandt henholds-

vis mænd og kvinder i perioden 2015-2019. Det betyder, at i perioden 1995-1999 er dødeligheden 

af alle årsager blandt mænd med kortest uddannelse 51 % højere end blandt mænd med længst 

uddannelse. Blandt kvinder er dødeligheden 42 % højere. Disse andele stiger i 2015-2019 til 143 % 

og 128 % blandt henholdsvis mænd og kvinder. Når dødsfald relateret til rygning og alkohol ikke 

medregnes, ligger overdødeligheden for perioden 1995-1999 på 1,36 blandt mænd og 1,23 blandt 

kvinder, hvilket stiger til 1,82 og 1,73 blandt henholdsvis mænd og kvinder i 2015-2019. Stigningen 

i den sociale ulighed i dødelighed er således betydeligt mindre, når dødsfald relateret til rygning og 

alkohol ikke medregnes. Med andre ord har social ulighed i dødsfald relateret til rygning og alkohol 

en væsentlig betydning for stigningen i den sociale ulighed i dødelighed i perioden 1995-1999 til 

2015-2019. 

Figur 5. Overdødeligheden med og uden dødsfald relateret til rygning og alkohol, blandt personer i alderen 
30-74 år, 1995 til 2019. Rate ratioer (forholdet mellem de aldersstandardiserede rater blandt de kortest ud-
dannede og de længst uddannede) 

 

  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 

I bilag 3 præsenteres følsomhedsanalyser for den anvendte opfølgningstid (1995-2019) og alders-

afgræsning (30-74 år) svarende til analyserne i figur 4, således at kalendertiden gradvist indsnæv-

res, mens aldersgruppen parallelt udvides. 
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Diskussion 

Dette notat har til formål at belyse udviklingen i den sociale ulighed i dødelighed i perioden 1995 til 

2019 i Danmark og samtidig vurdere betydningen af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald for denne 

udvikling.  

Resultaterne viser, at der i perioden er sket et fald i både den totale dødelighed og i den ryge- og 

alkoholrelaterede dødelighed på tværs af uddannelsesgrupper for både mænd og kvinder i alderen 

30-74 år. Imidlertid ses der fortsat en social ulighed i dødelighed, således at personer med længst 

uddannelse lever længere end personer med kortest uddannelse, og at denne ulighed er steget fra 

1995 til 2019. Notatet viser endvidere en øget social ulighed i den ryge- og alkoholrelaterede døde-

lighed. Gennem hele perioden forklarer de ryge- og alkoholrelaterede dødsfald omkring 60 % af den 

sociale ulighed i dødelighed i Danmark blandt både mænd og kvinder. Denne andel er uændret fra 

1995 til 2019. Omtrent halvdelen af stigningen i sociale ulighed i dødelighed siden 1995 kan henføres 

til ulighed i ryge- og alkoholrelaterede dødsfald. Den stigende sociale ulighed i dødelighed i Danmark 

siden 1995 kan således i høj grad forklares på baggrund af dødsfald relateret til rygning og alkohol.  

I dette notat ses der alene på social ulighed i de helbredsmæssige konsekvenser af henholdsvis 

rygning og alkoholforbrug, nemlig dødeligheden. Det forholder sig dermed ikke til forskelle i den 

konkrete forebyggelige risikofaktor, dvs. forekomsten og fordelingen af alkohol- og rygevaner på 

tværs af uddannelsesgrupper i Danmark. Diskussionen af udviklingen i social ulighed i alkohol- og 

rygerelateret dødelighed inkluderer dog også en diskussion af udviklingen i de sociale forskelle i 

alkohol- og rygevaner.  

Andre undersøgelser af social ulighed i ryge- og alkoholrelateret dødelighed 

Nyere studier, der opgør betydningen af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald for udviklingen i social 

ulighed i den totale dødelighed, varierer blandt andet i forhold til opgørelsesmetode, herunder brug 

af direkte eller indirekte opgørelser af dødelighed, opgørelsesperiode, aldersafgrænsning, valg af 

diagnosekoder, mål for henholdsvis dødelighed og social position samt brug af absolutte eller rela-

tive mål for social ulighed (14, 17-24). Samlet set vanskeliggør disse metodemæssige forskelle sam-

menligninger på tværs af studier. Med afsæt i denne komparative begrænsning kan der dog frem-

hæves nogle generelle fund fra andre studier.  

Det har kun været muligt at identificere to studier, der har undersøgt betydningen af både ryge- og 

alkoholrelaterede dødsfald for udviklingen i den sociale ulighed dødelighed (14, 23). I et finsk studie 

fra 2014 konkluderes det, at mens betydningen af alkoholrelaterede dødsfald for den sociale ulighed 

(målt ved indkomst) i middellevetid falder i perioden 1988 til 2007, ses samtidig en stigende betyd-

ning af rygerelaterede dødsfald (23). Samlet set kan ryge- og alkoholrelaterede dødsfald forklare 

henholdsvis 69 % og 85 % af stigningen i den sociale ulighed i middellevetid i perioden blandt mænd 

og kvinder (23). I et dansk studie fra 2015 ses en stigning i de absolutte forskelle i ryge- og alkohol-

relaterede dødsfald mellem personer med henholdsvis kortest og længst uddannelse i perioden 

1985 til 2009 (14). Samlet set kan ryge- og alkoholrelaterede dødsfald forklare 75 % af stigningen i 

den sociale ulighed i dødelighed blandt mænd og 97 % blandt kvinder. Blandt mænd skyldes 
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stigningen i den sociale ulighed i dødelighed overvejende alkoholrelaterede dødsfald, mens stignin-

gen blandt kvinder primært skyldes rygerelaterede dødsfald (14). 

Studier, som har undersøgt den separate betydning af henholdsvis ryge- og alkoholrelaterede døds-

fald for udviklingen i den sociale ulighed i dødelighed, viser et mere sammensat billede af betydnin-

gen af de to risikofaktorer for uligheden. Dog skal transnationale sammenligninger foretages med 

en vis forsigtighed på grund af nationale forskelle i blandt andet social ulighed, sundhedsvæsenets 

struktur og adgang til behandling.  

Overordnet set finder studier en stigende betydning af rygerelaterede dødsfald for udviklingen i den 

sociale ulighed i dødelighed, målt både ved middellevetid og total dødelighed (17-21). I størstedelen 

af studierne er stigningen særligt udtalt blandt kvinder (16, 17, 19, 20), mens der i disse studier 

tilmed samtidig ses enten et fald eller en stagnation blandt mænd. I et af studierne fra Finland fra 

2013 finder forfatterne eksempelvis, at andelen af den sociale ulighed i middellevetid, der kan for-

klares af rygerelaterede dødsfald, falder fra 55 % til 29 % blandt mænd i perioden 1971-1975 til 

2006-2010, mens der blandt kvinder ses en stigning fra kun ganske få tilfælde til 16 % i samme 

periode (21). Et svensk studie fra 2018 finder endvidere, at i perioden 1991 til 2008 kan rygerelate-

rede dødsfald forklare 14 % af den sociale ulighed i middellevetid blandt mænd, mens der i samme 

periode ses en stigning fra 25 % til 32 % blandt kvinder (17). I den undersøgte periode kan rygere-

laterede dødsfald forklare 58 % af stigningen i den sociale ulighed i middellevetid blandt kvinder 

(17). I en systematisk gennemgang af litteraturen fra 2018 estimeres rygerelaterede dødsfald til at 

kunne forklare 19 % af den sociale ulighed i den totale dødelighed (12).  

I studier, der har undersøgt betydningen af alkoholrelaterede dødsfald for udviklingen i den sociale 

ulighed i dødelighed, målt både ved middellevetid og total dødelighed, ses ikke et entydigt mønster. 

Et studie fra England og Wales fra 2020, som så på udviklingen mellem 2001 og 2016 i den sociale 

ulighed i middellevetid, finder således først en stigende betydning af alkoholrelaterede dødsfald mel-

lem 2001 og 2008 efterfulgt af en faldende tendens mellem 2008 og 2016 (24). Samlet set kan 

alkoholrelaterede dødsfald forklare 5,1 % og 3,6 % af den sociale ulighed i middellevetid blandt 

henholdsvis mænd og kvinder i den undersøgte periode. Et svensk studie fra 2018 konkluderer, at 

andelen af den sociale ulighed i middellevetid, som kan forklares af alkoholrelaterede dødsfald, er 

forblevet stabil på omkring 17 % blandt mænd og på <8 % blandt kvinder i perioden 1991-2008 (17). 

Et andet studie fra 2015 baseret på data fra 17 europæiske lande i perioden 1980-2009 konkluderer 

derimod, at der fortsat er stor social ulighed i alkoholrelateret dødelighed, og at der ses en stigning 

i både den absolutte og den relative ulighed (22). En systematisk gennemgang af litteraturen fra 

2020 viser, at alkoholrelaterede dødsfald kan forklare 27 % af den sociale ulighed i dødelighed (16).   

Samlet set kan det på baggrund af den eksisterende litteratur konkluderes, at rygerelaterede døds-

fald har en markant større betydning for den sociale ulighed i dødelighed end alkoholrelaterede 

dødsfald. Der ses en stigning i betydningen af rygerelaterede dødsfald, som er særligt udtalt blandt 

kvinder. Hvad angår udviklingen i betydningen af alkoholrelaterede dødsfald for den sociale ulighed 

i dødelighed, ses der et mere uklart mønster. 

Social ulighed i ryge- og alkoholrelateret dødelighed 

I den internationale litteratur er det veletableret, at lavere socioøkonomisk position er forbundet med 

en højere dødelighed (12). Den sociale ulighed i dødelighed omfatter både sociale forskelle i hel-

bredspåvirkninger (f.eks. forskelle i rygevaner og alkoholforbrug), sundhed og sygelighed samt so-

ciale i konsekvenser af sygdomme (f.eks. udbytte af behandling, tab af arbejds- og funktionsevne).  
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Den sociale ulighed i ryge- og alkoholrelateret dødelighed skyldes ikke kun differentiel eksponering 

for rygning og alkohol. En del af uligheden skyldes også, at nogle grupper er mere sårbare over for 

de skadelige virkninger af rygning og alkoholindtag, bl.a. fordi der oftere ses en ophobning af både 

fysiske, sociale og adfærdsmæssige helbredspåvirkninger samt sygdomme blandt personer med en 

kort uddannelse end blandt personer med en lang uddannelse. Desuden er der også social ulighed 

i, hvornår sygdomme diagnosticeres, hvordan mennesker med langvarig sygdom klarer sig samt 

navigerer i og gør brug af sundhedsvæsnets ydelser.  

Eksempelvis viser studier, at kræft opdages senere blandt personer med en kort uddannelse end 

blandt personer med en lang uddannelse (25). Dette betyder, at kræften ofte har spredt sig til andre 

steder i kroppen, hvilket har betydning for både behandling, senfølger og overlevelse. Desuden ses 

der for nogle personer med kræft også ulighed i, hvilken behandling der modtages. Blandt andet har 

kortuddannede personer med lungekræft vist sig at have 25 % mindre sandsynlighed for at modtage 

standardbehandling end personer med en lang uddannelse (25). Overlevelsen er dog stadig lavere 

blandt de kortuddannede, når der tages højde for forskelle i kræftstadie, livsstil, andre samtidige 

sygdomme og behandling (25). Det ser yderligere ud til, at personer med en lav uddannelse kan 

have sværere ved at ændre adfærd i forhold til forebyggelige risikofaktorer, f.eks. at holde op med 

at ryge, efter de har fået en rygerelateret kræftsygdom. Således er det blevet vist, at blandt personer 

med kræft i hoved eller hals, der røg på diagnosetidspunktet, har personer med lav indkomst 2-4 

gange større sandsynlighed for fortsat at ryge både under og et år efter endt behandling end perso-

ner med høj indkomst (25).  

Både rygning og et højt alkoholforbrug er forbundet med en øget risiko for en lang række sygdomme, 

herunder flere kræfttyper. Hvis sammenhængen mellem rygning eller et højt alkoholforbrug og ud-

dannelse ændres over tid, vil det være forventeligt, at sammenhængen mellem uddannelse og ryge- 

og alkoholrelaterede dødelighed også ændrer sig. Udviklingen af ryge- og alkoholrelaterede syg-

domme har imidlertid en forholdsvis lang latensperiode. Eksempelvis er latenstiden for udvikling af 

lungekræft som følge af rygning 10-30 år (26), og de helbredsmæssige konsekvenser kan således 

ses som en kumuleret effekt af de skadelige virkninger, som først kommer til udtryk efter mange års 

rygning.  

Social ulighed i rygerelateret dødelighed 

Resultaterne i dette notat viser, at der er en markant social ulighed i den rygerelaterede dødelighed 

i Danmark. Sammenlignet med de øvrige nordiske lande er andelen, der ryger, betydeligt større i 

Danmark (30). Selvom andelen, der ryger dagligt, har været faldende i Danmark gennem de seneste 

årtier (27-29), dog med en vis stagnation de senere år (28, 29, 31), ses stadig en høj grad af social 

ulighed i andelen, der ryger dagligt, både blandt mænd og kvinder (3, 8). De seneste årtiers fald i 

forekomsten af personer, der ryger, er således ikke ligeligt fordelt på tværs af uddannelsesgrupper. 

I perioden 1985 til 2009 ses et markant større fald i andelen blandt personer med en lang uddannelse 

sammenlignet med personer med en kort uddannelse (27-29), hvilket har resulteret i en stigende 

social ulighed i rygning. I den efterfølgende periode (2010-2017) er den sociale ulighed i forekomsten 

af daglig rygning uforandret (27-28). Idet rygning øger risikoen for en lang række sygdomme, her-

under lungekræft, forventes forskellen mellem uddannelsesgrupper i eksponering for rygning at blive 

afspejlet forskudt i social ulighed i rygerelateret dødelighed, altså i senere perioder. Det er dermed 

ikke overraskende, at der i den undersøgte periode (1995-2019) i notatet ses en stigende social 
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ulighed i den rygerelaterede dødelighed, selvom der de senere år er sket en stagnation i uligheden 

i rygning.  

I notatet benyttes en indirekte metode til at estimere rygerelaterede dødsfald, som tager udgangs-

punkt i forekomsten af lungekræftdødsfald, som er den kræftsygdom, der årligt medfører flest døds-

fald i Danmark, og som har rygning som den primære årsag. På baggrund af denne forekomst esti-

meres forekomsten af andre rygerelaterede dødsfald. I publikationen ’Kræft i Danmark 2022’ vises 

det, at den sociale ulighed i kræft er særligt stor for kræftformer, hvor rygning er en væsentlig risiko-

faktor, f.eks. kræft i strube, svælg, lunge, mundhule og spiserør (32). Risikoen for at få disse kræft-

former er 1,6-3,8 gange større blandt personer med en kort uddannelse end blandt personer med 

en lang uddannelse. Også sandsynligheden for at være i live 5 år efter en rygerelateret kræftdiag-

nose er mindre blandt personer med en kort uddannelse (32). Således viser 5-årsoverlevelsen, at 

personer med en lang uddannelse i langt højere grad end personer med en kort uddannelse lever 

længere med en rygerelateret kræftdiagnose. Der ses ligeledes social ulighed i dødelighed i Dan-

mark for sygdomme, hvor rygning er en væsentlig risikofaktor, såsom KOL og hjertekarsygdomme 

(33). 

Social ulighed i alkoholrelateret dødelighed 

I notatet dokumenteres det, at der er social ulighed i den alkoholrelaterede dødelighed. Imidlertid er 

det ligeledes på baggrund af data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2021 blevet vist, at andelen, der 

overskrider alkoholanbefalingerne blandt personer på 65 år, stiger med længere uddannelse (8). I 

denne aldersgruppe, hvor der tilmed ses det største absolutte antal dødsfald i befolkningen, ses der 

således en omvendt social ulighed i alkoholindtaget, mens der ses en ’traditionel’ social ulighed i 

konsekvenserne, i dette notat målt ved dødelighed. 

Det her omtalte fænomen er velkendt i videnskabelige kredse og omtales som ’alcohol-harm’-para-

dokset. Paradokset består således i, at den sammenhæng, der ses mellem alkoholindtag og uddan-

nelseslængde blandt personer på 65 år eller derover, ikke, som ellers umiddelbart forventet, afspej-

les af sammenhængen mellem uddannelseslængde og alkoholrelaterede konsekvenser, her målt 

ved dødelighed. Personer med kortest uddannelse oplever altså i højere grad negative helbreds-

mæssige konsekvenser af deres alkoholforbrug end personer med længst uddannelse – og det på 

trods af et lavere indtag blandt de kortest uddannede.  

’Alcohol-harm’-paradokset er ligeledes dokumenteret i en nyere, systematisk gennemgang af litte-

raturen fra 2020 (16), hvor det vises, at personer med lav socioøkonomisk status i højere grad op-

lever negative, helbredsmæssige konsekvenser af deres alkoholforbrug end personer med høj so-

cioøkonomisk status. Et tilsvarende fund ses i et dansk studie fra 2017, som yderligere viser, at 

samspillet mellem et højt alkoholforbrug og uddannelseslængde resulterer i flere alkoholrelaterede 

konsekvenser, end hvis betydningen af alkohol og uddannelse opgøres separat og summeres (34). 

I et større studie fra 2012, som inkluderede data fra 33 lande, peges der imidlertid på, at den sociale 

ulighed i alkoholforbrug afhænger af, hvilket aspekt af alkoholforbruget der ses på (35). Således 

findes en omvendt social ulighed, når der ses på, hvorvidt man drikker alkohol eller ej. Det betyder, 

at andelen, der drikker alkohol, stiger med længere uddannelse. Det modsatte billede gør sig gæl-

dende for et højt indtag af alkohol ved samme lejlighed inden for den seneste måned, hvor andelen 

falder med længere uddannelse. 
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Samlet set tyder fund fra internationale studier således på, at drikkemønstret varierer betydeligt på 

tværs af uddannelsesgrupper, og at episoder med et stort alkoholforbrug ved samme lejlighed er 

mere udbredt blandt personer med kort uddannelse. Dermed indikerer disse resultater, at andre 

faktorer end det gennemsnitlige alkoholforbrug, herunder eksempelvis drikkemønster samt som tid-

ligere nævnt brug og udbytte af sundhedsvæsenets behandling, kan påvirke de helbredsmæssige 

konsekvenser af alkohol, herunder den alkoholrelaterede dødelighed.  

Metodemæssige overvejelser, styrker og svagheder 

Som tidligere beskrevet ses ofte relativt store metodemæssige variationer på tværs af studier, der 

undersøger betydningen af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald for udviklingen i den sociale ulighed 

i den totale dødelighed. Overordnet set kan disse forskelle gøre det vanskeligt at sammenligne re-

sultater direkte. I dette afsnit beskrives karakteren af disse variationer. Desuden beskrives og be-

grundes den valgte fremgangsmåde for dette notat, ligesom styrker eller svagheder ved den valgte 

metode belyses. 

Opgørelserne i dette notat er baseret på registerdata på individniveau om henholdsvis dødsårsager 

og længst gennemførte uddannelse. Det betyder, at oplysningerne er komplette for alle individer, 

hvilket medfører en høj validitet og generaliserbarhed af resultaterne. Registrenes historiske kom-

plethed og dækning i befolkningen muliggør endvidere, at der i notatet kunne laves opgørelser over 

udviklingen over tid dels i den sociale ulighed i dødelighed, dels i betydningen af udviklingen i ulig-

heden af ryge- og alkoholrelaterede dødsfald for den totale dødelighed. Studiepopulationen i dette 

notat er afgrænset til 30 til 74 år for at opnå komplette registeroplysninger om både dødelighed og 

uddannelse (for metodebeskrivelse, se bilag 1). Den aldersmæssige afgrænsning i studiepopulatio-

nerne i andre lignende studier spænder fra 18-35 år som det yngste til 74 år eller derover som det 

ældste.  

Ligesom i dette notat anvender de fleste af de præsenterede studier uddannelse som mål for social 

position (14, 17-22), mens andre benytter beskæftigelsesstatus/erhvervsmæssig gruppe (20, 22), 

indkomst (23) eller et indeks bestående af forskellige sociodemografiske variable (24). Disse socio-

økonomiske variable er ofte tæt forbundne, idet uddannelse har indflydelse på typen af erhverv, og 

erhverv er medvirkende til, i hvilken indkomstgruppe man indplaceres. Begrundelsen for at benytte 

længst fuldførte uddannelse som mål for social position er, at denne indikator er den hyppigst an-

vendte i studier, der ønsker at belyse aspekter af social ulighed (2), blandt andet fordi det er en stabil 

indikator, som ikke ændrer sig over tid. Derimod kan eksempelvis indkomst, beskæftigelsesstatus 

og erhvervsmæssig gruppe hurtigt ændre sig, nogle gange flygtigt og andre gange i længere perio-

der, hvilket dermed gør betydningen for helbredsmæssige udfald usikker på længere sigt. Idet be-

folkningens uddannelseslængde ændrer sig over tid, er der i dette notat anvendt uddannelseskvart-

iler, som tager højde for, at befolkningen generelt set med tiden har fået en længere uddannelse. 

Hvis opgørelsesmetoden havde taget udgangspunkt i på forhånd definerede uddannelsesgrupper, 

ville der have været risiko for, at en generelt stigende uddannelseslængde i befolkningen ville un-

derestimere forskellene mellem uddannelsesgrupperne og altså også underestimere den sociale 

ulighed. 

Opgørelsesmetoderne i de præsenterede studier fordeler sig overvejende på den måde, at de alko-

holrelaterede dødsfald opgøres ved en direkte optælling i registre (14, 17, 22-24), mens der for ry-

gerelaterede dødsfald anvendes forskellige indirekte opgørelsesmetoder (14, 17, 18, 20, 21, 23). 

Samme fremgangsmåde er anvendt i dette notat (for metodebeskrivelse, se bilag 1). Begrundelsen 
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for at anvende en direkte optælling af alkoholrelaterede dødsfald i registre er, at det med stor sik-

kerhed kan afgøres, hvilke diagnoser og dermed også dødsårsager der har alkoholforbrug som den 

tilgrundliggende eller medvirkende årsag. Ved at anvende registeroplysninger undgås således pro-

blemet med underrapportering af alkoholforbrug og bortfald i befolkningsundersøgelser.  

Mere vanskeligt er det at opgøre den rygerelaterede dødelighed, da der blandt andet skal tages 

højde for den kumulative effekt af de skadelige virkninger af rygning over en årrække. Denne udfor-

dring søges derfor ofte løst ved brug af en indirekte opgørelsesmetode. Disse opgørelsesmetoder, 

hvoraf Peto-Lopez (36) og Preston-Glei-Wilmoth (37) er de hyppigst anvendte, tager udgangspunkt 

i både lungekræftdødeligheden, som primært skyldes rygning, blandt aldrig-rygere beregnet i studiet 

American Cancer Society’s Second Prospective Cancer Prevention Study (CPS-II), og nationale 

forekomster af lungekræftdødsfald. På baggrund af data fra CPS-II estimeres ligeledes nationale 

køns- og aldersspecifikke ’syntetiske rygeforekomster’, som indirekte rummer oplysninger om både 

rygeforekomst, -mængde, og -længde samt debutalder og omfanget af inhalering.  

I de præsenterede studier anvendes både absolutte (f.eks. ratedifferencer; 14, 17-20, 23) og relative 

(f.eks. rate ratioer; 18-20, 22) mål for social ulighed i dødelighed. I dette notat anvendes også begge 

typer mål (for metodebeskrivelse, se bilag 1). Brugen af begge typer mål for social ulighed i dette 

notat vurderes at nuancere resultaterne. Således har absolutte mål for ulighed samme måleenhed 

og afspejler størrelsen af forskellen (differencen) i dødelighed mellem to grupper, f.eks. uddannel-

sesgrupper (i dette notat mellem personer med hhv. kortest og længst uddannelse). Derimod viser 

relative mål for ulighed de proportionale forskelle i dødelighed mellem disse to uddannelsesgrupper. 
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Konklusion og implikationer 

Det er velunderbygget, at der ses social ulighed i sundhed i Danmark. For at forebygge denne ulig-

hed er det essentielt at tilvejebringe ny viden om, inden for hvilke områder uligheden optræder, og 

hvad der karakteriserer udviklingen i uligheden. Denne viden kan benyttes til målrettet og på et evi-

densbaseret grundlag at planlægge forebyggende sundhedsindsatser, som har til formål at reducere 

den sociale ulighed i sundhed. 

Formålet med dette notat har været at belyse udviklingen i den sociale ulighed i dødelighed i perio-

den 1995 til 2019 i hele den danske befolkning i aldersgruppen 30-74 år samt at vurdere, hvilken 

betydning social ulighed i ryge- og alkoholrelaterede dødsfald har for denne udvikling.  

Resultaterne fra notatet viser, at der i den undersøgte periode ses et fald i både den totale dødelig-

hed og i den ryge- og alkoholrelaterede dødelighed i Danmark på tværs af uddannelsesgrupper for 

både mænd og kvinder i alderen 30-74 år. Imidlertid ses en social ulighed i dødeligheden, og denne 

ulighed er steget i hele perioden fra 1995 til 2019. Det betyder, at personer med længst uddannelse 

lever længere end personer med kortest uddannelse. Også den sociale ulighed i den ryge- og alko-

holrelaterede dødelighed er steget i perioden, og disse dødsfald kan igennem hele perioden forklare 

omkring 60 % af den sociale ulighed i dødelighed i Danmark blandt både mænd og kvinder. Omkring 

50 % af stigningen i den sociale ulighed i dødelighed siden 1995 kan tilskrives ryge- og alkoholrela-

terede dødsfald. Dog kan også dødsfald af øvrige årsager forklare en betydelig del af stigningen i 

den social ulighed i dødelighed i perioden. Dette kan blandt andet hænge sammen med en øget 

social skævhed dels i andre risikofaktorer end rygning og alkoholforbrug med betydning for dødelig-

heden i Danmark, dels i hvornår sygdomme diagnosticeres efter sygdomsstart, og hvilken behand-

ling der modtages på trods af lige adgang til offentligt betalte sundhedsydelser og -behandlinger. 

Samlet set kan det således konkluderes, at der i perioden 1995 til 2019 ses en stigende social ulig-

hed i dødelighed i Danmark, og at denne stigning i høj grad kan forklares på baggrund af ryge- og 

alkoholrelaterede dødsfald. Resultaterne peger dermed på, at der fortsat er brug for prioritering og 

dimensionering af indsatser målrettet social ulighed i konsekvenserne af forebyggelige risikofaktorer, 

såsom sygelighed og dødelighed. 
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Bilag 1. Materiale og metode 

 

Analyserne i dette notat tager udgangspunkt i registerdata om længst fuldførte uddannelse og dø-

delighed fra henholdsvis Uddannelsesregisteret (38) og Dødsårssagsregisteret (39). 

Studiepopulation 

Oplysninger om køn og alder fås fra CPR-registret (40). Ønsket med dette notat var at inkludere 

registeroplysninger om både dødelighed og uddannelse. Der er en del manglende information om 

uddannelseslængde blandt den ældste del af befolkningen, når opgørelserne påbegyndes i 1995. 

Derfor afgrænses populationen til aldersgruppen under 75 år for at sikre ensartede og komplette 

oplysninger vedrørende uddannelseslængde. Med den valgte aldersafgrænsning er uddannelses-

oplysninger komplette for hele studiepopulationen i hele den undersøgte periode. Den nedre alders-

afgrænsning på 30 år er valgt, da dette vurderes at være en retvisende alder for afslutning af længst 

gennemførte uddannelse, uagtet at dette ikke altid vil være tilfældet. Studiepopulationen udgøres 

således af hele den danske befolkning i alderen 30-74 år i perioden 1. januar 1995 til 31. december 

2019.  

Sensitivitetsanalyser 

Som nævnt ovenfor er populationen i dette notat er afgrænset til de 30-74-årige i perioden 1995-

2019. For at vurdere om denne aldersafgrænsning har betydning for resultaterne er der udført nogle 

følsomhedsanalyser med forskellige aldersintervaller. Der er således udført tilsvarende analyser ba-

seret på aldersgruppen 30-79 år i perioden 2000-2019, 30-84 år i perioden 2005-2019 og 30 år eller 

derover i perioden 2010-2019. I disse aldersgrupper og periode anses uddannelsesoplysningerne 

ligeledes for at være komplette. 

Aldersstandardiserede dødelighedsrater og personår 

For at kunne foretage aldersuafhængige sammenligninger af dødeligheden på tværs af uddannel-

sesgrupper og perioder, anvendes aldersstandardiserede dødelighedsrater. Disse dødelighedsrater 

opgøres i grupper ud fra 5-årsperioder (1995-1999, .. , 2015-2019), køn, uddannelseslængde og 5-

årsaldersgrupper ved at dividere antallet af dødsfald med den samlede risikotid. Den europæiske 

standardbefolkning benyttes til at beregne den aldersstandardiserede dødelighedsrate ved at sam-

menveje disse rater hen over aldersgrupper. 

I dette notat benyttes personår som enhed for dødelighedsraterne. Personår henviser til det antal 

år, de inkluderede personer bidrager med risikotid til analyserne. Risikotid er den tid, et givent individ 

er i risiko for det undersøgte udfald, her dødsfald. I notatet er der tale om en åben population, der er 

aldersafhængig og kategoriseres ved længst fuldførte uddannelse, og individer kan dermed inklude-

res løbende hen over opfølgningsperioden. Fordi studieinklusionen pågår løbende, og dødsfald op-

træder i forskellige aldre, vil hvert enkelt individ dermed bidrage med forskellig risikotid. Så snart et 
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individ afgår ved døden, bidrager denne ikke længere med risikotid til analyserne. Således bidrager 

det enkelte individ med forskellig risikotid, hvilket har betydning for notatets resultater.  

Længst fuldførte uddannelse fra uddannelsesregistret  

Studiepopulationen kobles via cpr-numre til Uddannelsesregisteret, som indeholder oplysninger på 

individniveau om blandt andet indskrivningsstatus, afsluttede uddannelser og eksamener gennem-

ført på danske uddannelsesinstitutioner (38). Til brug for opgørelserne i dette notat benyttes infor-

mation om længst fuldførte uddannelse i antal måneder. Status for oplysningerne opgøres d. 1. ok-

tober hvert år, hvorfor der benyttes oplysninger fra 1. oktober 1994 til 1. oktober 2018. Der er siden 

1995 sket en stigning i den gennemsnitlige uddannelseslængde i befolkningen. For at tage højde for 

denne udvikling, inddeles studiepopulationen for hvert år i kvartiler på baggrund af deres uddannel-

seslængde. Således defineres der for hvert år fire lige store uddannelsesgrupper, hvis relative stør-

relse ikke ændres over tid. Uddannelseskvartilerne defineres specifikt for køn og 5-årsaldersgrupper, 

da alle dødelighedsberegninger er opdelt på en tilsvarende måde. 

Hvis flere personer har en uddannelseslængde, der svarer til grænseværdien mellem to kvartiler, 

fordeles personerne tilfældigt mellem de to uddannelsesgrupper, der tilhører kvartilerne hvori græn-

seværdien indgår. F.eks. to personer har en uddannelseslængde på 96 måneder (8 år), og dette er 

grænseværdien, placeres den ene oven for grænsen og den anden nedenfor. 

I dette notat fokuseres udelukkende på sammenligninger af dødeligheden mellem gruppen med kor-

test uddannelse og gruppen med længst uddannelse. De andre to uddannelsesgrupper (’kort ud-

dannelse’ og ’lang uddannelse’) er i alle analyser placeret midt imellem gruppen med længst uddan-

nelse og gruppen med kortest uddannelse. 

Oplysninger om dødelighed fra Dødsårsagsregisteret 

Dødelighed er et hyppigt anvendt mål til at beskrive og monitorere befolkningens helbredstilstand 

og er yderligere afgørende for andre afledte helbredsmål, såsom middellevetid og restlevetid, der 

beregnes ud fra dødelighedsmønsteret i forskellige aldersgrupper (3). 

Alle dødsfald, der sker i Danmark, bliver registreret i Dødsårsagsregistret, og i sin nuværende form 

går registret tilbage til 1970 (39). Den totale dødelighed er alle dødsfald uden opdeling på sygdoms-

grupper. For alle registrerede dødsfald fremgår den tilgrundliggende dødsårsag samt eventuelle 

medvirkende dødsårsager af dødsattesten. Dødsårsagerne er klassificeret på baggrund af WHO’s 

diagnoseklassifikationssystem International Classification of Diseases (ICD). Fra 1994-2019, hvor 

studieperioden i dette notat løber, er dødsårsagerne klassificeret på baggrund af ICD-10, der er den 

tiende reviderede udgave af klassifikationssystemet. Opdelingen af dødsårsager i dette notat frem-

går af tabel A.   

For alle dødsårsager, med undtagelse af dem, der er relateret til alkoholforbrug, benyttes den til-

grundliggende dødsårsag. Ved opgørelse af dødsårsager relateret til alkoholforbrug benyttes både 

den tilgrundliggende samt de eventuelt medvirkende dødsårsager. 

Antallet af medvirkende dødsårsager, der er inkluderet i opgørelsen, varierer fra år til år i studiepe-

rioden på grund af ændringer i indberetningspraksis. I perioden 1995 til 2001 er der således inklu-

deret tre medvirkende dødsårsager, mens der i perioden fra 2002 til 2019 er inkluderet otte.  
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Tabel A. Oversigt over dødsårsager fordelt på baggrund af ICD-10-klassifikationssystemet 

Dødsårsagsgrupper ICD-10 

Kræft  C00-C99 

Lungekræft  C33-C34 

Kræft i læbe, mundhule, svælg eller spiserør  C00-C15, C35 

Hjertekarsygdomme I00-I99 

KOL  J20-J22, J40-J44, J47 

Sygdomme i åndedrætsorganer  J00-J99 

Kronisk leversygdom  K70 

Andre naturlige dødsårsager (ekskl. ovenstående)  A00-R99 (ekskl. ovenstående) 

Ikke naturlige dødsårsager T00-Y99 

Dødsfald relateret til alkohol F10, K70, K74, K85, K86, X45, X65, Y15 

Dødsfald relateret til rygning og alkohol 

Den rygerelaterede dødelighed er vanskelig at beregne, fordi det er nødvendigt at tage højde for 

den kumulerede effekt af rygning over en lang årrække. Det fremgår ikke af dødsattesten, om døds-

faldet kunne være forårsaget af rygning. En hyppig anvendt indirekte metode blev foreslået af Peto 

et al. i Lancet i 1992 (37). Denne metode har tidligere været anvendt på danske data (4, 14). Meto-

den baserer sig på ætiologiske fraktioner for rygerelaterede dødsårsager: lungekræft, kræft i øvre 

luftveje, andre kræftformer, KOL, andre luftvejssygdomme, hjertekarsygdomme og andre naturlige 

årsager (jf. tabel A). Det antages, at der ikke forekommer rygerelaterede dødsfald før alder 35 år, 

og at ingen dødsfald på grund af skrumpelever, eller ved ulykke, selvmord eller mord, er relateret til 

rygning. 

Alkoholrelaterede dødsfald er defineret ud fra de angivne dødsårsager i tabel A, og både tilgrundlig-

gende og medvirkende dødsårsager indgår. Denne metode har også tidligere været anvendt i Dan-

mark (4, 14). 

For at et dødsfald ikke skal tælle med som både ryge- og alkoholrelateret, beregnes de rygerelate-

rede dødsfald både før og efter, at de alkoholrelaterede dødsårsager er ekskluderet. Differencen 

mellem disse to tal betragtes som dødsfald relateret til både rygning og alkohol og omtales i nær-

værende notat som dødsfald relateret til rygning og alkohol i kombination. I figur 2 og 3, som viser 

udviklingen i henholdsvis den ryge- og alkoholrelaterede dødelighed i perioden 1995 til 2019, fordelt 

på uddannelsesgrupper, dækker raterne for rygning over de summerede rater for rygning separat 

samt rygning og alkohol i kombination. Tilsvarende dækker raterne for alkohol over de summerede 

rater for alkohol separat samt rygning og alkohol i kombination.  
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Absolutte og relative forskelle i ulighed 

Når man skal måle omfanget af den sociale ulighed i sundhed og afgøre, om den ændrer sig, kan 

man måle uligheden enten i absolutte termer (som en differens mellem grupper) eller i relative termer 

(som forholdet mellem grupper). Det er to forskellige udtryk for ulighed, som er påvirket af den un-

derliggende fordeling af dødelighed. F.eks. hvis dødeligheden bliver mindre i alle uddannelsesgrup-

per, og risikoen falder procentuelt lige meget i for alle undergrupper, kan det bevirke, at den absolutte 

ulighed mindskes, mens den relative er uforandret. Tilsvarende kan uligheden i relative termer kan 

godt være større i perioder med lav dødelighed end i perioder med høj dødelighed. I dette notat 

præsenteres udviklingen i social ulighed i dødelighed både som absolutte og relative mål.  
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Bilag 2. Supplerende tabeller 

Tabel 1. Aldersstandardiserede rater samt differencen for dødsfald relateret til rygning1 blandt personer med 
kortest og længst uddannelse, opdelt på periode 

 Uddannelseslængde 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 

Mænd Kortest 513 462 404 360 311 
 Længst 287 202 139 85 56 

Difference   226 260 265 275 255 

Kvinder Kortest 333 319 309 279 255 
 Længst 168 139 104 75 58 

Difference   165 180 205 204 197 

1Summen af aldersstandardiserede rater for dødsfald relateret til rygning separat og rygning og alkohol i kombination 

Tabel 2. Aldersstandardiserede rater samt differencen for dødsfald relateret til alkohol2 blandt personer med 
kortest og længst uddannelse, opdelt på periode 

 Uddannelseslængde 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 

Mænd Kortest 179 181 213 189 160 
 Længst 89 81 76 58 43 

Difference   90 100 137 131 117 

Kvinder Kortest 56 57 67 59 55 
 Længst 44 34 33 28 18 

Difference   12 23 34 31 37 

2Summen af aldersstandardiserede rater for dødsfald relateret til alkohol separat og rygning og alkohol i kombination 

Tabel 3. Differencen i aldersstandardiserede dødelighedsrater mellem personer med kortest uddannelse og 
personer med længst uddannelse, fordelt på dødsårsager relateret til rygning separat, alkohol separat, ryg-
ning og alkohol samt øvrige dødsårsager, blandt personer i alderen 30-74 år, 1995 til 2019. Aldersstandardi-
serede rater pr. 100.000 personår 

Mænd 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 

Alkohol 53 57 87 86 84 

Rygning 189 218 215 230 222 

Rygning og alkohol i kombination 37 43 50 45 33 

Øvrige 215 210 233 231 268 

Kvinder 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 

Alkohol 2 10 14 14 21 

Rygning 155 166 185 187 180 

Rygning og alkohol i kombination 10 13 19 17 16 

Øvrige 101 125 139 149 158 
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Tabel 4. Differencen i aldersstandardiserede dødelighedsrater mellem personer med kortest uddannelse og 
personer med den længst uddannelse, fordelt på henholdsvis dødelighed af alle årsager og dødelighed rela-
teret til rygning og alkohol samt andelen af den sociale ulighed i dødelighed, der kan forklares af ryge- og 
alkoholrelaterede dødsfald, blandt personer i alderen 30-74 år, 1995 til 2019    

 
1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2014 2015-2019 

Udvikling fra 

1995 til 2009 

Mænd       

Dødelighed af  

alle årsager 494 527 584 592 607 113 

Dødelighed relateret  

til rygning og alkohol 
279 317 352 361 340 61 

Andel 56 % 60 % 60 % 61 % 56 % 54 % 

Kvinder       

Dødelighed af  

alle årsager 
268 314 359 366 376 108 

Dødelighed relateret  

til rygning og alkohol 
167 190 220 218 218 51 

Andel 62 % 61 % 61 % 60 % 58 % 47 % 
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Bilag 3. Følsomhedsanalyser 

Figur 1. Den absolutte forskel i dødeligheden mellem personer med den korteste uddannelse og personer 

med den længste uddannelse, fordelt på dødsårsager relateret til rygning separat, alkohol separat, rygning 

og alkohol i kombination, samt øvrige dødsårsager, blandt personer i alderen 30-79 år, 2000 til 2019. Alders-

standardiserede rater pr. 100.000 personår 

Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 
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Figur 2. Den absolutte forskel i dødeligheden mellem personer med den korteste uddannelse og personer 

med den længste uddannelse, fordelt på dødsårsager relateret til rygning separat, alkohol separat, rygning 

og alkohol i kombination, samt øvrige dødsårsager, blandt personer i alderen 30-84, 2005 til 2019. Alders-

standardiserede rater pr. 100.000 personår 

Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 

Figur 3. Den absolutte forskel i dødeligheden mellem personer med den korteste uddannelse og personer 

med den længste uddannelse, fordelt på dødsårsager relateret til rygning separat, alkohol separat, rygning 

og alkohol i kombination, samt øvrige dødsårsager, blandt personer i alderen 30 år eller derover, 2010 til 

2019. Aldersstandardiserede rater pr. 100.000 personår 

 
 Kilde: Dødsårsagsregisteret og Uddannelsesregisteret 
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