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Resume

Introduktion: Middellevetiden i Danmark har i mange ar udviklet
sig mindre gunstigt end i mange andre vestlige lande, bl.a.
Sverige. En usund livsstil, specielt hvad angar forbrug af alkohol
og tobak, har ofte veeret neevnt som en mulig forklaring.
Materiale og metoder: Middellevetid og dgdelighed i Sverige og
Danmark sammenlignes ved hjeelp af landsdeekkende dedsarsags-
registre. Alkohol- og tobaksrelaterede dgdsfald er defineret ud fra
dedsattestdiagnoser. Sammenligningerne mellem de to lande
foretages ved hjeelp af aldersstandardiserede dedsrater og middel-
levetider for perioden 1997-2001.

Resultater: For 50 ar siden havde Danmark en af de hgjeste
middellevetider i verden, men er nu i forhold til sammenlignelige
lande i bunden. Svenskerne lever nu nasten tre ar laengere end
danskerne. Fgr alderen 75 ar indtraf der i alt 3.700 for tidlige
dedsfald blandt danske meend og i alt 3.400 blandt danske
kvinder. Den relative overdgdelighed var hgjest for danske maend i
aldersgruppen 35-64 ar, hvor overdgdeligheden var 40-50%. For
kvinder var overdgdeligheden 50-60% i aldersgruppen 35-74 ar.
Samlet kan alkohol og rygning naesten forklare hele forskellen
mellem danske og svenske maend og tre fjerdedele af forskellen
mellem danske og svenske kvinder.

Konklusion: En meget stor del af den danske overdedelighed og
den lave middellevetid i forhold til middellevetiden i Sverige kan
henfgres til en hgj dedelighed relateret til forbruget af tobak og
alkohol. Det forekommer ikke realistisk at reducere denne forskel i
middellevetid vaesentligt uden en reduktion i tobaks- og alkohol-
forbruget.

Det har vaeret kendt 1 hvert fald siden 1990, at middelleve-
tiden i Danmark i mange ar har udviklet sig mindre gunstigt
end i mange andre vestlige lande [1]. I rapporterne fra det af
Sundhedsministeriet i 1992 nedsatte Middellevetidsudvalg
blev problememne grundigt belyst [2, 3]. Siden da er proble-
met med den lave danske middellevetid omtalt adskillige
gange [4-6], og der har veret fremsat flere forklaringer. En
usund livsstil, darlige levevilkar, social ulighed og manglende
investeringer i sundhedsveasenet har vaeret nevnt, og der er
givet forskellige bud pa, hvor meget disse faktorer har betydet
for det danske middellevetidsefterslaeb. I en nyligt publiceret
rapport har man pévist, at mange af de for tidlige dedsfald i

Danmark kan relateres til usund kost, rygning, stort alkohol-
forbrug og mangel pd motion, og at der er en ophobning af
disse dedsfald blandt personer med kort uddannelse [7], men
der har ogsa veret fokus pa sundhedssektorens betydning [8].
Formaélet med denne undersegelse er at kvantificere, hvor
meget rygning og alkohol betyder for overdedeligheden i
Danmark i forhold til i Sverige, og hvor meget af forskellen i
middellevetid der kan tilskrives disse to faktorer.

Materiale og metoder

Middellevetidsoplysningerne stammer fra databaser fra
OECD og WHO. De 19 OECD-lande, der ud over Danmark
indgar i analysen, er Sverige, Norge, Finland, Storbritannien,
Irland, Tyskland, Holland, Belgien, Frankrig, Schweiz, Ostrig,
Grzkenland, Italien, Spanien, Portugal, USA, Canada,
Australien og New Zealand.

Oplysninger om de svenske dedsfald stammer fra Social-
styrelsen, og oplysninger om folketallene stammer fra Stati-
stiska Centralbyran. Oplysninger om de danske dedsfald
stammer fra Sundhedsstyrelsens Dodsarsagsregister, og oplys-
ninger om folketallene stammer fra Danmarks Statistik.

De alkoholrelaterede dedsfald i Danmark er defineret di-
rekte ud fra de angivne dedsdrsager pa dedsattesten. Folgende
sygdomme med International Classification of Diseases (ICD)-
10-koder i parentes indgar: alkoholisme (F10), alkoholisk lever-
sygdom og levercirrose (K70, K74) samt pancreatitis (K85, K86).
Dodsfaldene medtages, hvis en af ovennavnte sygdomme er
anfert som den tilgrundliggende dedsérsag eller som en med-
virkende dedsérsag. Derudover medtages folgende forgiftnings-
doedsfald som felge af alkohol: ulykke (X45), selvmord (X65) og
usikker dedsmade (Y15). Alkoholdedsfald i Sverige fundet ud
fra den tilgrundliggende érsag defineres pa samme made som
de danske, mens der foretages et sken over de dedsfald, hvor
alkohol er medvirkende arsag. Antallet af dodsfald ud fra med-
virkende dedsrsag fastszttes, si der bliver det samme forhold
mellem antallet af dodsfald fundet ved tilgrundliggende og
medvirkende arsager i Sverige som i Danmark.

De tobaksrelaterede dodsfald defineres ved en hyppigt
anvendt indirekte metode, hvor lungekrzftdodeligheden
anvendes til at estimere en rygepravalens med [9]. Indirekte
inkluderer denne pravalens andelen af rygere, hvor meget
der ryges, hvor lzenge personerne har roget, alder ved ryge-
debut og omfanget af inhalering. Det antages, at der ikke fore-
kommer rygerelaterede dedsfald fer alderen 35 ér, og at ingen
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Figur 1. Middellevetiden for maend og kvinder i 20 OECD-lande. Danmarks og
Sveriges relative placering i forskellige perioder siden 1950.

Antal overtallige dedsfald

2.000
1.500 —
1.000 —
500 —
07
0-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >85
: ) Alder, ar
Relativ overdgdelighed
Mend 1,33 1,30 1,45 1,46 1,40 1,34 1,20 1,02
Kvinder 1,34 1,32 150 148 155 1,61 1,24 1,02

Bl Mznd M Kvinder

Figur 2. Overdgdeligheden i Danmark i forhold til i Sverige for maend og kvinder
i forskellige aldersgrupper. Antal overtallige dedsfald og relativ overdadelighed.
Arligt gennemsnit for perioden 1997-2001.

dedsfald pa grund af levercirrose eller ved ulykke, selvmord
eller mord er relateret til rygning. Ved hjzlp af relative risici
og den beregnede rygepravalens beregnes den ztiologiske
fraktion for en rekke sygdomme. For at kontrollere for kon-
founding og sikre at effekten af rygning ikke overvurderes,
reduceres den ztiologiske fraktion med 30% [10, 11].

Der beregnes aldersstandardiserede rater med den euro-
peiske standardbefolkning som vzgt. Sammenligningerne
mellem Danmark og Sverige med hensyn til aldersstandar-
diserede rater og middellevetid foretages for femarsperioden
1997-2001, som er den senest tilgeengelige periode med oplys-
ninger om dedsarsager i de to lande.

Til vurdering af storrelsen af middellevetidsforskellene
mellem Danmark og Sverige er angivet middellevetidsfor-
skelle for forskellige kategorier af en reekke kendte risikofak-
torer [7].

Resultater
Figur 1 viser Danmarks og Sveriges relative middellevetids-
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placering blandt de 20 OECD-lande. I 1950’erne havde dan-
ske mand og kvinder den fjerdelzengste middellevetid kun
overgiet af Sverige, Norge og Holland. I de to seneste perio-
der 1990-1999 og 2000- 2004 havde danske kvinder den kor-
teste middellevetid blandt de 20 lande og danske maend
havde en 17. plads i den seneste periode, foran Finland,
Portugal og USA. Sverige har vaeret pznt placeret i hele
perioden.

De fleste af de overtallige eller for tidlige dedsfald i Dan-
mark i forhold til i Sverige indtraf i aldersgruppen 65-74 ér, i
alt 3.500, lidt flere blandt kvinder end blandt maend (Figur 2).
For alderen 75 &r indtraf der i alt 3.700 for tidlige dedsfald
blandt danske mend og i alt 3.400 blandt danske kvinder.
Den relative overdedelighed var hejest for danske maend i
aldersgruppen 35-64 ar, hvor overoverdedeligheden var 40-
50%. For kvinder var overdedeligheden 50-60% i aldersgrup-
pen 35-74 ar.

Forskellen mellem Danmark og Sverige mélt ved alders-
standardiserede dedsrater pr. 100.000 indbyggere var 181 for
mend og 149 for kvinder (Tabel 1). Forskellen i middelleve-
tid var henholdsvis 2,8 ar og 3,0 ar. Bade for de aldersstandar-
diserede rater og middellevetiden tegnede alkohol sig for
godt 20% af forskellen mellem Danmark og Sverige for mend
og for ca. 10% af forskellen for kvinder. Rygning tegnede sig
for 70-80% af forskellen for mand og for to tredjedele af for-
skellen for kvinder. Nér der er justeret for de dodsfald, der
kan telle med som relateret bade til alkohol og til rygning,
kan alkohol og rygning forklare nzsten hele forskellen mel-
lem danske og svenske maend og tre fjerdedele af forskellen
mellem danske og svenske kvinder.

Forskellen i middellevetid pa ca. tre ar mellem Danmark
og Sverige er sammenlignet med middellevetidsforskelle
mellem kategorier af en raekke kendte risikofaktorer i Figur 3.

Diskussion
For 50 &r siden havde vi i Danmark en af de leengste middel-
levetider i verden, men har nu i forhold til sammenlignelige
lande en af de korteste. Svenskerne lever nu i gennemsnit nze-
sten tre ar leengere end danskerne, og i forhold til den lavere
svenske dedelighed indtraf der i alt 3.700 for tidlige dedsfald
for alderen 75 ar blandt danske mznd og i alt 3.400 blandt
danske kvinder. Den relative overdedelighed var hegjest for
danske mand i aldersgruppen 35-64 ar, hvor overdedelig-
heden var 40-50%. For kvinder var overdedeligheden 50-60% i
aldersgruppen 35-74 ar. Samlet kan alkohol og rygning
nasten forklare hele forskellen i dedelighed og middellevetid
mellem danske og svenske mand og tre fijerdedele af forskel-
len mellem danske og svenske kvinder.

Der er naturligvis usikkerheder forbundet med beregnin-
gerne af dodsfald, der er relateret til alkohol og rygning.

Nar alkohol har bade positive og negative virkninger pa
dodeligheden, vanskeliggores vurderingen af alkohols skade-
lige virkninger. Ved at anvende metoden med dedsattestdiag-
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Tabel 1. Dgdelighedsforskelle mellem Danmark og Sverige for totaldgdeligheden samt for dedsarsager relateret til tobak og alkohol. P& grund af afrunding stem-

mer totaler/subtotaler ikke ngdvendigvis.

Aldersstandardiserede rater pr. 100.000 personer

absolut forskel Danmarks middellevetidstab

relativ forskel Danmark-Sverige ift. Sverige
Danmark Sverige Danmark/Sverige

M, % K, % M, % K, %
Dgdsarsager M K M K M K M K af total af total M, ar K, & af total af total
AllE ArSager . . .o v v v 951 643 770 494 1,2 1.3 181 149 100 100 2,80 3,00 100 100
Alkohol (tilgrundliggende arsag) . . . .. ...... 35 14 17 6 21 25 18 9 10 6 0,29 0,15 10 5
Alkohol (medvirkende &rsag) . ............ 42 13 21 5 21 25 22 8 12 5 0,34 0,15 12 5
Alkoholialt......... ... .. .......... 78 28 38 11 21 25 40 17 22 11 0,63 0,30 23 10
Lungekreeft .. ... ... . . ... 67 41 32 19 21 22 34 22 19 15 0,39 0,36 14 12
Kronisk obstruktiv lungesygdom. . ... ...... 55 40 20 12 2,7 35 85 29 19 19 0,36 0,49 13 16
Al tobaksrelateret . . . . ................. 253 155 103 51 25 3,0 150 104 83 70 1,99 1,98 71 66
Tobaksrelateret, justeret for alkohol ... ..... 235 149 95 49 25 3,0 141 100 78 67 1,84 191 66 64
Alkohol i alt og tobak justeret for alkohol. . . . . 313 177 133 60 24 29 181 117 100 78 2,47 2,21 88 74

M = meend; K = kvinder.

noser relateret til alkohol undgés nogle af disse problemer,
idet fokus hermed udelukkende er pa de skadelige effekter
ved alkohol. En anden fordel ved metoden er, at problemet
med underrapportering af alkoholforbrug og bortfald i be-
folkningsundersogelser undgas. Men der er pa den anden side
kendte problemer med kvalitet og fuldstendighed af dods-
attester til brug ved kvantificering af alkoholdedsfald, og
underrapportering er velkendt. I et studie fra Sverige har man
fundet, at anvendelse af al tilgeengelig information i forhold til
kun at betragte tilgrundliggende dedsarsager oger antallet af
alkoholrelaterede dedsfald med en faktor seks blandt maend.
For kvinder var forskellen mindre [12]. Det er sandsynligt, at
et stort alkoholforbrug for sjeeldent fremgar som medvirkende
dedsarsag ved visse kreeftdiagnoser. Alkohol fremgér for-
mentlig ogsa kun af dedsattesten som en medvirkende arsag
ved en mindre del af de feerdselsulykker, hvor alkohol er
involveret.

Forskel i middellevetid (&r)

I beregningerne af tobaksrelateret dedelighed er der
anvendt en indirekte metode, og flere aspekter ved denne
metode kan fremhzves [9]. Anvendelse af lungekraeft - som
har en lzengere latenstid end hjertesygdomme og nogle andre
rygerelaterede sygdomme - som marker for den kumulerede
rygerisiko kan resultere i en overvurdering af risikoen, hvor
der har veret et kraftigt fald i rygehyppigheden, og under-
vurdering af risikoen, hvor der har varet store stigninger i
rygehyppigheden. Rygning har veret aftagende i Danmark,
men det er iser blandt smarygerne.

For ikke at overvurdere risikoen ved rygning benyttede
Peto et al oprindeligt en korrektionsfaktor pa 50% af overri-
sikoen. Der er blevet rejst kritik af manglen pd empirisk
evidens for denne konfounderkorrektion [13]. Som svar pa
dette er dataene blevet analyseret igen med justering for
potentielle konfoundere [10, 14]. Baseret pa denne nye viden
om robustheden af de relative risici over for konfounderkon-
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Figur 3. Forskel i middellevetid mellem Danmark
og Sverige og mellem forskellige kategorier af
risikofaktorer i Danmark.

a) Justeret for rygning, alkohol, inaktivitet og body mass index
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trol er der senere anvendt en korrektionsfaktor pa 30% til at
reducere overdedeligheden af alle andre arsagsspecifikke
dodeligheder end lungekreft. De 30% svarer til den storste
reduktion af overdedeligheden i de nye analyser og vurderes
derfor stadig til at veere et konservativt estimat [11]. For grup-
pen »andre medicinske sygdommec, hvor graden af kon-
founding var ukendst, blev der dog anvendt 50%, som Pezo et al
gjorde oprindeligt [9]. Resultaterne i nzerverende analyse er
baseret pa 30%’s reduktion. Sammenlignet med 50%’s reduk-
tion er forskellene relativt beskedne og giver arligt en forskel
pa ca. 1.000 ekstra dodsfald blandt badde mznd og kvinder i
Danmark og ca. et halvt ar ekstra i tabt middellevetid pa
befolkningsniveau. En sammenligning mellem den indirekte
metode med 30%’s reduktion og en direkte beregning af
tobaksrelateret dodelighed pa danske data viste relativt
beskedne forskelle mellem de to metoder [7].

Tiltroen til de fundne alkohol- og tobaksrelaterede dade-
lighedsforskelle forstaerkes, hvis der er en tilsvarende forskel i
forbruget af alkohol og tobak mellem de to lande.

Den aldersstandardiserede rate for alkoholrelateret dede-
lighed er dobbelt si hoj i Danmark som i Sverige (Tabel 1), og
denne forskel stemmer fint overens med det registrerede for-
brug i de to lande, idet vi i Danmark i 2002 havde et forbrug
pa 9,5 L ren alkohol mod 4,9 11 Sverige [15]. En forskel i for-
brug, der har eksisteret i mange ar. Langt storsteparten af
dedsfaldene af lungekraft og kronisk obstruktiv lungesyg-
dom (KOL) kan tilskrives rygning. Der er for lungekraft og
KOL markante dedelighedsforskelle mellem de to lande
(Tabel 1). Disse forskelle stemmer fint overens med de regi-
strerede forskelle i rygehyppigheden, hvor vii Danmark i en
arreekke har haft en vaesentlig hojere rygeforekomst end i
Sverige.

I alle de hejtudviklede lande, der er anvendt i sammenlig-
ningerne, er der i de seneste artier sket store zndringer i sam-
fundet. Det gelder for levevilkdrene og i samspil hermed ogsa
en oget mulighed for en mere uhensigtsmeessig livsstil, hvad
angar kost, rygning, alkohol og motion. Alt dette sammen-
holdt med behandlings- og forebyggelsesmaessige tiltag har
medfort store 2ndringer i dodelighedsmensteret: Dadelig-
heden af infektionssygdomme og spaedbarnsdedeligheden er
reduceret ganske veesentligt, hjertededeligheden er reduceret,
og det samme geelder antallet af dodsfald i trafikken [16]. Bag-
siden af medaljen er den stigende dedelighed, der er knyttet
til en uhensigtsmeessig livsstil.

Tidligere er det pavist, at vi i Danmark har heje tobaksre-
laterede dedeligheder sammenlignet med i andre lande [2, 4,
6, 16] og ogsa relativt hoje dodeligheder relateret til alkohol [2,
16]. Forskellen i middellevetid mellem Danmark og Sverige
pa ca. tre ar er betragtelig. Svenske mand har veret 10-15 ar
om at nd en forbedring pa tre r, og svenske kvinder har veeret
15-20 &r om at nd en siddan tilvaekst. Til sammenligning kan
nzvnes forskellene mellem kategorier inden for nogle af de
risikofaktorer, der er stor opmarksomhed pa i Danmark. For-
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skellen mellem normalvagtige og sveert overvagtige og mel-
lem personer med lang uddannelse og personer med kort ud-
dannelse er af samme storrelsesorden som forskellen mellem
Danmark og Sverige (Figur 3). Forskellen er lidt storre - 4-5 &r
- for moderat alkoholforbrug i forhold til stort alkoholforbrug
og for aktive i forhold til inaktive. Kun mellem aldrigrygere
og storrygere er forskellene vasentlig storre, 8-10 ar.

Midaldrende danskere har nu en ca. 50% overdedelighed i
forhold til svenskere, svarende til at der i en sidan gruppe der
tre danskere for hver to svenskere.

Den stagnerende danske middellevetid indgik som et
vasentligt element i »Regeringens folkesundhedsprogram
1999-2008« fra 1999 og »Sund hele livet« fra 2002.

Sundhedsvzasenet nzvnes ofte som en vasentlig faktor for
en nations sundhedstilstand. Imidlertid er sammenhangen
mellem udgifterne til sundhedsvasenet og middellevetiden
vanskelig at dokumentere. En analyse af relationen mellem
sundhedsudgifter og sundhedsindikatorer i 15 EU-lande viste
saledes, at ogede sundhedsudgifter kun helt marginalt var
associeret med en oget middellevetid [17]. Den foreliggende
evidens pa omradet er dog fortsat sparsom, og sammenlignin-
ger mellem lande er metodisk vanskelige. Med resultaterne fra
det foreliggende studie kan man ikke udtale sig om sundheds-
vasenets betydning for den relativt lave middellevetid i
Danmark, og det kan derfor heller ikke afvises, at f.eks. flere
penge til sundhedsvasenet ville kunne reducere dedelig-
heden for visse sygdomme i Danmark, og det kan heller ikke
afvises, at der er mulighed for sterre forbedringer i Danmark
end i Sverige, hvad angar behandlingen. Siden starten af
1990’erne er der i Danmark gennemfort en raekke effektivi-
tetsfremmende og sundhedsfaglige foranstaltninger, f.eks.
hjerteplanen, frit sygehusvalg, kapacitetsfremmende bevillin-
ger, aktivitetsafhzengige bevillinger, behandlingsgaranti og
kreftplan I og I [8]. Disse tiltag har ikke umiddelbart betydet,
at vi i Danmark har reduceret middellevetidseftersleebet, men
pa visse punkter er der dog sket forbedringer, f.eks. er over-
levelsen efter en blodprop i hjertet siden 1990’erne forbedret
meget i Danmark og er nu nasten pa niveau med overlevelsen
i Sverige [18]. Men set i lyset af, hvor meget alkohol og tobak
synes at kunne forklare af forskellen mellem Sverige og
Danmark, virker det mindre sandsynligt, at Danmark i en
middellevetidssammenhzng skulle have et stort efterslaeb pa
behandlingssiden.

De foreliggende analysers resultater drejer sig udelukkende
om alkohols og rygnings indflydelse pa dedeligheden. Men
der er kendte og stzerke sammenhange mellem alkohol og
rygning og udvikling af sygdom og tab af gode levedr, sa en
eventuel reduktion af alkohol- og tobaksforbruget vil have
mange gavnlige konsekvenser for danskernes sundhedstil-
stand [7, 19].

Det kan virke overraskende, at en sa stor del af forskellen 1
middellevetid mellem Danmark og Sverige kan relateres til
alkohol og tobak. Men i en beregning fra WHO af disability
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adjusted life years (DALY) eller tabte levedr justeret for disability
for bl.a. Danmark og Sverige fandtes en tilsvarende forskel
[20]. Den aldersstandardiserede DALY-rate var hejest for Dan-
mark, men to tredjedele af forskellen kunne relateres til en
storre byrde af alkohol- og tobaksforbrug i Danmark.

Konklusion

En meget stor del af den danske overdedelighed og den lave
middellevetid i forhold til den svenske kan henfores til en hoj
dodelighed relateret til alkohol- og tobaksforbrug. Det fore-
kommer ikke realistisk at reducere denne forskel vaesentligt
uden en reduktion i tobaks- og alkoholforbruget.

Korrespondance: Knud Juel, Statens Institut for Folkesundhed,
@ster Farimagsgade 5A, 2. sal, DK-1399 Kgbenhavn K.
E-mail: kj@si-folkesundhed.dk

Antaget: 17. december 2007
Interessekonflikter: Ingen
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Resume

Introduktion: Den personlige elektroniske medicinprofil (PEM)
giver borgere med digital signatur adgang til egen medicinprofil
og borgerens behandlende leege adgang, hvis det er relevant for
patientbehandlingen. PEM’en viser de receptpligtige laegemidler,
som borgeren i en todrsperiode har faet udleveret pa apoteket.
Materiale og metoder: | dette studie indgik patienter, der over tre
gange 14 dage besggte et geriatrisk hospitalsambulatorium. Over-
ensstemmelse mellem medicinstatus og PEM blev vurderet. Am-
bulatorielzegen og patientens praktiserende lzege blev forespurgt,

om PEM’en bidrog med ikkeerkendt information om patienternes
behandling med receptpligtige leegemidler.

Resultater: Studiet viste en 13-20% uoverensstemmelse mellem
medicinstatus og PEM, hvilket bergrte 50-60% af patienterne.
Adgang til PEM’en gav anledning til korrektion af medicinstatus
og til reduktion i antallet af patienter med uoverensstemmelse
mellem PEM og medicinstatus og til reduktion af antallet af ordi-
nationer, hvor der var uoverensstemmelse mellem PEM og medi-
cinstatus. Uoverensstemmelserne var ikke korreleret til ken, alder
eller antallet af receptpligtige leegemidler. Mange af uoverens-
stemmelserne vurderedes til at vaere potentielt alvorlige eller bety-
dende.

Konklusion: PEM’en kan bidrage med ikkeerkendt information
om patientens behandling med receptpligtige leegemidler. Adgang
til PEM’en gav anledning til korrektion af medicinstatus. Lettere
adgang til en digital signatur, mulighed for indberetning af dosis-
a@ndringer, mulighed for indberetning af relevante data fra syge-



