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Resume

Introduktion: Social ulighed i helbred viser sig i forskellig levetid
og i forskellig levetid med sygdom. Formalet med undersggelsen
var at beregne forskellen i forventet levetid med kreeft, hjerte-kar-
sygdomme og muskel- og skeletsygdomme mellem danskere med
hgjt og lavt uddannelsesniveau.

Materiale og metoder: Undersggelsen er baseret pa data fra Sund-
heds- og sygelighedsundersggelsen 2000 og registeroplysninger
om uddannelse og dgdelighed i perioden 1995-1999. Forventet
levetid med og uden langvarig, belastende sygdom beregnet pa
basis af observerede data blev sammenlignet med forventet leve-
tid med og uden langvarig, belastende sygdom efter eliminering af
specifikke sygdomme og dgdsarsager. Estimeret levetid med og
uden sygdom for personer med hgjt og lavt uddannelsesniveau i
alderen 30-75 ar blev sammenlignet.

Resultater: Kreeftsygdomme bidrager med 0,3 ar til forskellen i
forventet restlevetid fra alder 30 ar til alder 75 ar mellem perso-
ner med hgjt og lavt uddannelsesniveau. Hjerte-kar-sygdomme er
arsag til et tab p& 0,6 levedr for maend og 0,4 levedr for kvinder
med lavt uddannelsesniveau i forhold til maend og kvinder med
hgjt uddannelsesniveau. P& grund af andre sygdomme vil elimine-
ring af kreeft gge den sociale ulighed i forventet levetid med syg-
dom. Det samme ses for kvinder, hvis hjerte-kar-sygdomme blev
elimineret. Hvis muskel- og skeletsygdomme elimineredes, ville
forskellen i forventet levetid uden langvarig, belastende sygdom
fra alder 30 ar til alder 75 ar mellem personer med hgijt og lavt
uddannelsesniveau blive reduceret med 1,2 ar.

Konklusion: Den sociale ulighed i forventet restlevetid reduceres
ved eliminering af kreeft og hjerte-kar-sygdomme. De socialt dar-
ligst stillede bzerer den sterste sygdomsbyrde.

Sygdomsbyrden i en befolkning athaenger af sygdomspree-
valens og dedelighed. Dodelig sygdom reducerer levetiden,
mens ikkedodelig sygdom reducerer levetiden med godt hel-
bred. Hvis en sygdom med hej dedelighed, f.eks. kreeft, ikke
lzengere fandtes, ville vi leve lengere, men stadig vere bela-
stet af andre sygdomme og lidelser. Hvis en ikkededelig syg-
dom, f.eks. muskel- og skeletsygdomme, blev udryddet, ville
befolkningen have flere raske levear, selv om levetiden ikke
blev leengere. Mange har mere end en sygdom og kan derfor
stadig vaere syge, selv om en bestemt sygdom blev udryddet.
Specifikke sygdommes bidrag til sygdomsbyrden kan males
ved at sammenligne forventet levetid med og uden sygdom
for og efter en hypotetisk eliminering af en specifik sygdom.
Herved indgér bade samlet levetid og levetid uden og med
sygdom i opgerelsen.

Mennesker med et lavt uddannelsesniveau har et kortere
liv og flere levedr med darligt helbred end mennesker med et
hojt uddannelsesniveau [1]. Generelt er dedsraterne for alle
vesentlige dodsdrsager hojere for socialt darligt stillede end
for socialt velstillede, ligesom praevalensen af en lang reekke
sygdomme har social slagside [2-4].

Formalet med undersogelsen var at sammenligne syg-
domsbyrden blandt 30-75- drige danskere med hojt og lavt
uddannelsesniveau. De valgte sygdomsgrupper er dem, der er
mest udbredt, dvs. hvor preevalensen og/eller dedeligheden
er hoj: kreeft, hjerte-kar-sygdomme og muskel- og skeletsyg-
domme.

Materiale og metoder

Baseret pd registerkoblede oplysninger i Danmarks Statistik
om alle danskere pa 30-75 ar om uddannelse og evt. dedsdato
blev kens- og aldersspecifikke dedsrater for perioden 1995-
1999 beregnet for hvert af tre uddannelsesniveauer: de lavt-
uddannede, dvs. personer med hejst ti ars skolegang evt. sup-
pleret med uddannelse svarende til basisar pa efg eller HG.
Mellemniveauet udgeres af dem, der har studenter- eller hf-
eksamen eller en faglig uddannelse, mens de hojtuddannede
omfatter personer med kort, mellemlang eller lang viderega-
ende uddannelse. Desuden blev dedsrater for kreft (ICD-10:
C00-D09) og hjerte-kar-sygdomme (ICD-10: 100-199) bereg-
net. Alle rater blev beregnet for femarsaldersgrupper og med
de tilsvarende kons-, alders- og uddannelsesniveauspecifikke
gennemsnit af befolkningstal for perioden 1995-1999 som
nzevner. Da uddannelsesoplysninger ikke var tilgeengelige for
personer over 74 dr, omfatter materialet ikke dodsfald efter
denne alder. Ydermere omfatter undersegelsen kun personer
som var mindst 30 ar gamle, ud fra den antagelse at de fleste
har afsluttet deres uddannelse ved den alder.

Der konstrueredes dedelighedstavler baseret pa femars-
aldersintervaller. Disse blev desuden konstrueret pa basis af
dedsrater, hvorfra en specifik dedsirsag var elimineret, og
hvor dedsrater for andre (konkurrerende) dedsirsager var
blevet justeret, som foreslaet af Chiang [5, 6]. Specielt estime-
redes partiel forventet restlevetid, dvs. forventet restlevetid
for 30-drige frem til alder 75 ar, for og efter eliminering af en
dodsarsag.

Ved Statens Institut for Folkesundheds nationalt repraesen-
tative sundheds- og sygelighedsundersogelse i 2000 [4] blev
11.724 interviewpersoner pa 30-75 &r stillet spergsmalet: »Har
De nogen langvarig sygdom, langvarig eftervirkning af skade,
handicap eller anden langvarig lidelse?« (med langvarig me-
nes seks maneder eller lngere). Hvis der blev svaret ja hertil,
blev der supplerende stillet dbne spergsméil om op til fire syg-
domme, bl.a. blev der spurgt om, hvilke(n) sygdom(me) det
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drejede sig om. Og for hver sygdom blev der spurgt: »Er De
hammet af sygdommen i Deres arbejde/daglige goremal?«
med svarmulighederne »Ja, megetc, »Ja, lidt« og »Nej«. Lang-
varig sygdom blev regnet for belastende, hvis den var lidt eller
meget heemmende. Ved interviewet blev der stillet spargsmal
om skole- og erhvervsuddannelse, saledes at der kunne ud-
regnes kons-, alders- og uddannelsesniveauspecifikke preva-
lensproportioner af langvarig, belastende sygdom. Disse blev
ogsd beregnet efter (hypotetisk) eliminering af specifik syg-
dom. P4 grund af komorbiditet kan en person med den spe-
cifikke sygdom have en anden langvarig, belastende sygdom.
Der blev interviewet 1.228 mznd og 1.566 kvinder pa 30-75 ar
med lavt uddannelsesniveau og 1.623 mend og 1.731 kvinder
pa 30-75 ar med hojt uddannelsesniveau. For hvert uddannel-
sesniveau blev forventet levetid uden og med langvarig, bela-
stende sygdom beregnet ved hjelp af Sullivans metode [7]. P4
basis af dedelighedstavlerne beregnedes forventede antal
levedr i aldersgrupperne 30-34 ar, 35-39 ar ... og 70-74 ar. De
aldersspecifikke andele uden langvarig, belastende sygdom
blev udledt af sundheds- og sygelighedsundersegelsen, og
antal ar uden sygdom blev estimeret. Derpd blev forventet
levetid uden sygdom fra alder 30 &r til alder 75 ar beregnet
ved at addere disse ar og dividere summen med antallet af
overlevende ved alder 30 r.

Resultater beregnet pa basis af observerede data blev sam-
menlignet med resultater beregnet efter eliminering af speci-
fikke sygdomme og dedsarsager. Siledes kunne forskel i leve-
tid med og uden langvarig, belastende sygdom mellem alder
30 ar og alder 75 ar for personer med hejt og lavt uddannel-
sesniveau estimeres.

Resultater

Tabel 1 viser de observerede partielle forventede restlevetider
(fra alder 30 ar til alder 75 ar) for mand og kvinder med hejt
og lavt uddannelsesniveau og forskellen mellem hejt og lavt
uddannede. Desuden er forventet levetid uden og med lang-
varig, belastende sygdom vist. Tredivearige mand og kvinder
med hojt uddannelsesniveau kan forvente henholdsvis 3,1 og
1,6 flere levedr (for alder 75 &r) end 30- irige maend og kvinder
med lavt uddannelsesniveau. Forskellen er henholdsvis 7,0 ar
o0g 6,6 ar, nar levedr uden langvarig, belastende sygdom sam-
menlignes. Saledes kan hejt uddannede mznd og kvinder
forvente 3,9 (7,0-3,1) henholdsvis 5,0 (6,6-1,6) feerre ar med
langvarig, belastende sygdom end lavt uddannede.

Kreft er arsag til, at forventet restlevetid mellem alder 30
ar og alder 75 ar er 0,3 &r (maend: 3,1-2,8; kvinder: 1,6-1,3)
kortere for dem, der har et lavt uddannelsesniveau, end for
dem, der har et hejt uddannelsesniveau (Tabel 2). Men pa
grund af komorbiditet vil eliminering af kreeft oge forskellen
mellem lavt og hejt uddannede i forventet levetid med lang-
varig, belastende sygdom i aldersintervallet 30-75 med 0,2 ar
(mend: 4,1-3,9; kvinder: 5,2-5,0).

Hjerte-kar-sygdomme er arsag til, at 30- arige meend med
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lavt uddannelsesniveau i gennemsnit mister 0,6 levear (3,1-
2,5) for alder 75 4r i forhold til meend med hejt uddannelses-
niveau (Tabel 2). P4 grund af hjerte-kar-sygdomme er forven-
tet levetid uden langvarig, belastende sygdom 0,7 ar (7,0-6,3)
kortere for lavt uddannede end for hejt uddannede. For kvin-
der kan 0,4 ar (1,6-1,2) af forskellen i levetid mellem hojt og
lavt uddannede tilskrives hjerte- kar-sygdomme. Men pa
grund af andre sygdomme vil eliminering af hjerte-kar-syg-
domme oge forskellen i sygdomsbyrden mellem uddannel-
sesgrupperne, idet de lavt uddannede kvinder kunne forvente
0,3 flere levedr (5,3-5,0) med sygdom end de hejt uddannede
kvinder, selv om hjerte- kar- sygdomme ikke fandtes.

Tabel 1. Forventet restlevetid og forventet levetid uden og med langvarig,
belastende sygdom for danskere i aldersintervallet 30-75 ar med hgjt og
lavt uddannelsesniveau.

Forventet Forventet
partiel partiel
levetid levetid
Forventet uden med
partiel langvarig langvarig
restlevetid,  sygdom, sygdom,
ar ar ar
Meend
Hgjt uddannelsesniveau . . . ... ... 41,7 33,6 8,1
Lavt uddannelsesniveau . . . ... ... 38,6 26,6 12,0
Differens ................... 3,1 7,0 -3,9
Kvinder
Hgjt uddannelsesniveau . . . ... ... 42,5 32,0 10,6
Lavt uddannelsesniveau . . . ...... 40,9 25,4 15,6
Differens ................... 1,6 6,6 -5,0

Tabel 2. Forskel mellem danskere med hgjt og lavt uddannelsesniveau i for-
ventet restlevetid og forventet levetid uden og med langvarig, belastende
sygdom i aldersintervallet 30-75 ar for og efter hypotetisk eliminering af
specifikke sygdomme.

Leengere Kortere
forventet forventet
Leengere levetid uden levetid med
forventet langvarig langvarig
restlevetid  sygdom sygdom
for hgjt for hgjt for hgjt
uddannede uddannede uddannede
i forhold i forhold i forhold
til lavt til lavt til lavt
uddannede, uddannede, uddannede,
ar ar ar
Meend
Observeret . .............. 3,1 7,0 3,9
Elimineret sygdom
Kreeft .. ... . ... . ... 2,8 6,9 4,1
Hjerte-kar-sygdomme . ...... 2,5 6,3 3,8
Muskel- og skeletsygdomme . .. 3,1 57 2,6
Kvinder
Observeret ............... 1,6 6,6 5,0
Elimineret sygdom
Kreeft................... 1,3 6,5 52
Hjerte-kar-sygdomme . ...... 1,2 6,5 53
Muskel- og skeletsygdomme . .. 1,6 5,4 3,8
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Hvis muskel- og skeletsygdomme blev elimineret, ville det
ikke ndre pa dedeligheden, men den sociale ulighed i hel-
bredstilstand ville blive reduceret. F.eks. ville forskellen mel-
lem kvinder med et hojt og et lavt uddannelsesniveau i for-
ventet levetid uden langvarig, belastende sygdom blive redu-
ceret fra 6,6 ar til 5,4 ar og de hejt uddannedes 5,0 ferre levear
med sygdom i forhold til de lavt uddannede ville blive redu-
ceret til 3,8 ir (Tabel 2). For mand ses en tilsvarende effekt af
eliminering af muskel- og skeletsygdomme.

Diskussion

I undersogelsen kvantificeredes sociale forskelle i sygdoms-
byrde, ved at man estimerede effekten af (hypotetisk) elimi-
nering af specifikke sygdomme i forskellige uddannelsesgrup-
per. Forskellene tradte tydeligst frem, nér lavtuddannede og
hejtuddannede blev sammenlignet pa den valgte made. En
opgorelse baseret p4 samme (om end et mere omfattende)
datamateriale, hvori man inkluderede personer med uddan-
nelse pa mellemniveau, og hvori flere sygdomme indgik,
viste, at eliminering af kreeft ogede forventet levetid bade med
og uden sygdom i alle uddannelsesgrupper, mens eliminering
af andre sygdomme generelt reducerede levetid med sygdom
og ogede levetid uden sygdom [8].

Da forekomst af mere end en sygdom er storre blandt
danskere med et lavt end med et hejt uddannelsesniveau, vil
den sociale forskel i dedelighed ved eliminering af fatale syg-
domme ikke generelt reducere den sociale ulighed i forventet
levetid med langvarig sygdom. Eliminering af muskel- og ske-
letsygdomme derimod vil reducere den sociale forskel i for-
ventet levetid uden og med langvarig, belastende sygdom.

Undersogelsen omfattede alle dedsfald i perioden 1995-
1999 i aldersgruppen 30-75 ar. Dodsarsagsregistreringen i
Danmark er meget preecis, i hvert fald nar der kun opdeles i
hovedgrupper (kreft og hjerte-kar-sygdomme), og det er
nappe sandsynligt, at registreringen athznger af uddannel-
sesniveau. Svarprocenten ved Sundheds- og sygelighedsun-
dersogelsen i 2000 var 74,2. Som ved andre tilsvarende under-
sogelser forventes en hejere andel personer med darligt hel-
bred blandt ikkedeltagere end blandt deltagere. En sddan
skeevhed vil betyde, at de sociale forskelle i sygelighed under-
vurderes, hvis ikkedeltagere med et hojt uddannelsesniveau er
sundere end ikkedeltagere med et lavt uddannelsesniveau.

Social ulighed i sundhed i Danmark er i en anden underso-
gelse blevet vurderet ved at beregne helbredsrelateret livskva-
litet malt som kvalitetsjusterede levedr [9]. I den undersogelse
indgik samme datakilder, som i narverende undersogelse
suppleret med resultater fra et dansk studie, hvor udvalgte
helbredstilstande blev verdisat ved anvendelse af et femdi-
mensionalt klassifikationssystem, som omfattede mobilitet,
personlig pleje, udforelse af sedvanlige aktiviteter, smerte/
ubehag og angst/depressioner [10]. I undersogelsen blev der
pavist en klar social gradient i danskernes helbredsrelaterede
livskvalitet, idet hojtuddannede maend og kvinder kunne for-
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vente 5,7 henholdsvis 5,0 flere kvalitetsjusterede levear end
lavtuddannede mznd og kvinder [9]. Ogsa i to svenske un-
dersogelser har man pavist social ulighed malt ved kvalitets-
justerede levedr [11, 12].

Konklusion

Lavtuddannede har hejere dedelighed af kreeft og hjerte-kar-
sygdomme end hejtuddannede og de to sygdomsgruppers
bidrag til forskellen i forventet levetid mellem alder 30 ar og
alder 75 ar er henholdsvis 0,3 ar og 0,5 ér. Den sociale ulighed
i forventet levetid med langvarig belastende sygdom vil ikke
blive reduceret, hvis kreft eller hjerte- kar-sygdomme blev
elimineret, fordi mennesker med lavt uddannelsesniveau ge-
nerelt er belastet af flere sygdomme end mennesker med hojt
uddannelsesniveau. Specielt bidrager muskel- og skeletsyg-
domme til social ulighed i sygdomsbyrde.

Ved det nyligt indgaede velfzerdsforlig valgte regeringen og
forligspartierne at se bort fra social ulighed i dodelighed og
sygelighed, da fremtidig alder for tilbagetraekning fra arbejds-
markedet blev fastlagt. Mennesker med et lavt uddannelses-
niveau indtreeder typisk pd arbejdsmarkedet og bidrager til
samfundsekonomien i en tidligere alder end mennesker med
et hojt uddannelsesniveau. Da gennemsnitslevealder og godt
helbred tillige oges med stigende uddannelsesniveau, skulle et
socialt afbalanceret velfzerdsforlig have indarbejdet en socialt
differentieret tilbagetrekningsalder. Velfzrdsforliget eger den
sociale ulighed i Danmark.
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