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I det danske sundhedsvæsen har alle borgere lige ret til 
sundhedsydelser, og gravide kvinder tilbydes forebyg-
gende undersøgelser og hjælp ved fødslen [1]. Des-
værre har de lavestuddannede et dårligere helbred 
både fysisk og mentalt end resten af befolkningen [2]. 

Formålet med denne litteraturgennemgang var at 
undersøge, hvorvidt socioøkonomiske forhold påvirker 
udfaldet af graviditet i Danmark, og hvilke faktorer der 
kan forklare en sådan sammenhæng. Vi søgte i PubMed 
med MeSH-termerne socioeconomic factors i kombina-
tion med stillbirth, premature birth, congenital abnor-
malities, infant, low birth weight og placenta diseases. 
Yderligere referencer blev fundet i artiklernes referen-
celister. Studier med danske data blev inkluderet.

LAV FØDSELSVÆGT

Fødselsvægt er påvist at være lavere hos børn af lavtud-
dannede (< 10 års skolegang) end hos børn af højtud-
dannede (> 12 års skolegang) [3, 4]. Associationen er 
stærkest til længden af moderens uddannelse, men er 
også relateret til faderens. Vægtforskellen var -103 g 
(95% konfidens-interval (KI):fra -108 til -97) mellem 
børn født af de lavest sammenlignet med de højestud-
dannede kvinder i Danmark i perioden 1996-2000 (n = 
272.648), når der blev korrigeret for gestationsalder 
(GA), paritet, moderens og faderens alder samt uddan-
nelse [3]. Den absolutte risiko for at føde et barn med 
lav fødselsvægt, dvs. en fødselsvægt blandt de 10% let-
teste, var i samme studie øget med 42 børn (95% KI 39-
46) pr. 1.000 hos de lavestuddannede mødre.

Ud over lav uddannelse var det at have anden etnisk 
herkomst end dansk, at være enlig mor, fattigdom og 
lav husstandsindkomst også associeret til lav fødsels-

vægt i Danmark i perioden 1981-2004 [5]. I samme 
studie blev det påvist, at andelen af kvinder, der var 
dårligt socialt stillet, faldt fra 1981 til 2004, men at den 
sociale forskel blev større, bl.a. fordi de dårligst stillede 
kvinder oftere end de øvrige kvinder var udsat for flere 
risikofaktorer samtidig.

Rygning er svært helbredsskadeligt og øger risikoen 
for lav fødselsvægt. I 2017 røg 6,1% af de gravide, 
mens 2,9% ophørte med at ryge under graviditeten 
(Figur 1) [6]. Blandt de lavestuddannede danske kvin-
der var andelen af rygere 4,7 gange højere end blandt 
de højestuddannede [2]. Rygning var den væsentligste 
forklaring på sammenhængen mellem forældres ud-
dannelsesniveau og fødselsvægt i den danske nationale 
fødselskohorte (DNBC) [7]. Moderens body mass index 
var i samme studie associeret til højere fødselsvægt. 
Den højere forekomst af fedme blandt lavtuddannede 
gravide medvirkede til en reduktion i forskellen i fød-
selsvægt mellem højt- og lavtuddannede [7].

I et søskendestudie fra Danmark, hvor man inklude-
rede fødsler i perioden 1996-2007 (n = 471.215), un-
dersøgte man sammenhængen mellem uddannelse og 
fødselsvægt inden for familier [8]. Risikoen for at få et 
barn med lav fødselsvægt var næsten halveret for de 
højestuddannede kvinder sammenlignet med de lavest-
uddannede (som højst havde folkeskolens afgangs-
prøve) (hazard ratio (HR) 0,5; 95% KI: 0,5-0,6). Blandt 
søstre med forskellig uddannelsesmæssig baggrund var 
der også en social gradient i fødselsvægt om end i redu-
ceret grad (HR 0,7; 95% KI: 0,6-0,8). Således må en del 
skyldes andre faktorer, herunder rygning, hvilket der 
ikke blev korrigeret for i analysen. Hvis kvinden øgede 
sit eget uddannelsesniveau mellem graviditeterne, æn-
drede det ikke på hendes risiko for at føde børn med lav 
fødselsvægt. Således er risikoen formentlig associeret 
til kvindens endelige uddannelsesniveau.

Moderens socioøkonomiske forhold i barndommen 
er i udenlandske studier fundet at være associeret til 
hendes børns fødselsvægt, hvilket understøtter teorier 
om social arv [9-11]. Forholdet er dog ikke undersøgt i 
danske data.

Opsummerende er risikoen for lav fødselsvægt asso-
cieret til en række socioøkonomiske faktorer, især mo-
derens uddannelse. Rygning er fundet at være en væ-
sentlig forklaring på sammenhængen.

HOVEDBUDSKABER

 ▶ Lav fødselsvægt, for tidlig fødsel, 

dødfødsel og medfødte misdannelser 

forekommer hyppigere hos mødre 

med lavt uddannelsesniveau end hos 

mødre med højt uddannelsesniveau.

 ▶ Lavtuddannede kvinder er oftere ry-

gere end højtuddannede kvinder, og 

rygning er en delvis forklaring på 

sammenhængen mellem lav uddan-

nelse og dårligt graviditetsudfald.

 ▶ Lav sundhedskompetence, dvs. ev-

nen til at tage relevante beslutninger 

om egen sundhed og navigere i 

sundhedsvæsenet, forsøges i Dan-

mark forebygget med en individuali-

seret svangreomsorg, dog med 

ukendt effekt.
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FOR TIDLIG FØDSEL

Præterm fødsel defineres som fødsel før GA 37 fulde 
uger og meget præterm fødsel som fødsel før GA 32 
fulde uger. Risikoen for præterm fødsel er højere hos 
kvinder med lav (< 10 års skolegang) end hos kvinder 
med høj (> 12 års skolegang) uddannelse [12, 13]. 
Især hos flergangsfødende er lav uddannelse hos mode-
ren fundet at være associeret til præterm fødsel [14]. 
Faderens uddannelse er i mindre grad fundet at være 
associeret, mens der hverken er fundet sammenhæng 
med moderens eller faderens beskæftigelsesniveau el-
ler arbejdsløshed [14, 15].

Den relative risiko for præterm fødsel var øget halv-
anden gang for de lavestuddannede sammenlignet med 
for de højestuddannede kvinder i to danske fødselsko-
horter (1996-2007, n = 155.717) [13]. Den sociale 
gradient i uddannelse var større ved meget præterm 
fødsel (oddsratio (OR) 1,8; 95% KI: 1,6-2,0) end ved 
præterm fødsel mellem GA 32-36 fulde uger (OR 1,5; 
95% KI: 1,2-1,6) i Danmark i perioden 1996-2000 (n = 
272.500) [12]. Blandt søstre med forskelligt uddannel-
sesniveau blev der ikke fundet forskel i risikoen for 
præterm fødsel [8]. Søstre må således dele årsager til 
præterm fødsel, f.eks. genetisk disposition eller lav 
sundhedskompetence, dvs. evnen til at tage relevante 
beslutninger om egen sundhed, hvilket kan være et re-
sultat af social arv. Det er således uvist, om den mang-
lende association mellem uddannelse og præterm fød-
sel blandt søstre afkræfter en generel association.

Rygning er den stærkeste mediator i associationen 
mellem lavt uddannelsesniveau og for tidlig fødsel. 

23% af den øgede risiko for præterm fødsel blandt de 
lavest- sammenlignet med højestuddannede flergangs-
fødende i DNBC skyldtes rygning (1996-2001; n = 
75.980) [14].

Opsummerende er der sammenhæng mellem foræl-
drenes uddannelsesniveau og præterm fødsel. Rygning 
udgør en betydelig, men ikke altoverskyggende forkla-
ring.

DØDFØDSEL

Kvinder med lavt uddannelsesniveau (< 10 års skole-
gang) har højere risiko for at få et dødfødt barn end 
kvinder med højt uddannelsesniveau (> 12 års skole-
gang) [17, 18]. 

Forekomsten af dødfødsler i Danmark er faldet gen-
nem de seneste 20 år [6], men den sociale ulighed mel-
lem de højest- og de lavestuddannede synes at være sti-
gende. Risikoen for at få et dødfødt barn var dobbelt så 
stor for de lavest- som for de højestuddannede kvinder 
(relativ risiko (RR) 2,0; 95% KI: 1,4-2,8) i Danmark i 
2010 (n = 58.841), hvor den generelle risiko var 3,7 
pr. 1.000 fødsler [18]. Dette svarer til, at hvis alle kvin-
der havde samme risiko som de højestuddannede, ville 
antallet af dødfødsler reduceres med 22%. Til sammen-
ligning var RR 1,5 (95% KI: 1,3-1,7) i Danmark i perio-
den 1996-2000 (n = 319.772), hvor den generelle ri-
siko var 4,0 pr. 1.000 fødsler [17]. Det generelle fald i 
antallet af dødfødsler og stigningen i den sociale gradi-
ent forekom på trods af, at definitionen af dødfødsel 
ændredes fra efter GA 28 til efter GA 22 fulde uger.

Rygning er en kendt risikofaktor for dødfødsel [19, 
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20], men i danske data er den medierende effekt i rela-
tionen mellem socioøkonomiske faktorer og dødfødsel 
ikke undersøgt.

Betydningen af etnisk herkomst for risikoen for 
dødfødsel er undersøgt i data fra Danmark i perioden 
1981-2003 [21]. Blandt fem etniske minoriteter var ri-
sikoen for dødfødsel øget blandt kvinder af tyrkisk, pa-
kistansk og somalisk herkomst, men ikke blandt kvin-
der af jugoslavisk og libanesisk herkomst. Efter 
korrektion for moderens uddannelse og husstandsind-
komst bestod den øgede risiko for dødfødsel blandt 
kvinder med pakistansk og somalisk baggrund, men 
ikke blandt kvinder med tyrkisk baggrund. Således er 
der i risikoen for dødfødsel blandt nogle etniske mino-
riteter en ulighed, som er uafhængig af uddannelsesni-
veau.

Opsummerende er risikoen for dødfødsel fundet at 
være associeret til moderens uddannelse, og visse etni-
ske minoriteter har ligeledes øget risiko for dødfødsel.

MEDFØDTE MISDANNELSER

Risikoen for at få et barn med medfødte misdannelser 
er også fundet at være associeret til uddannelsesniveau 
og socioøkonomisk status. Risikoen for at få et barn 
med medfødte misdannelser var næsten tre gange hø-
jere blandt de lavest uddannede (< 10 års skolegang) 
end blandt de højest uddannede (> 4 års videreuddan-
nelse, svarende til en universitetsgrad) kvinder i et 
mindre, dansk studie over perioden 1991-1998 (OR 
2,9; 95% KI: 1,8-4,6; n = 19.874) [22]. Faderens ud-
dannelsesniveau og niveauet af husstandsindkomst var 
ligeledes associeret, men i mindre grad. Forældrenes 
beskæftigelsesniveau blev i DNBC kun fundet at være 
associeret til misdannelser i åndedrætsorganerne i peri-
oden 1997-2002 (RR 4,5; 95% KI: 2,2-9,5; n = 81.435) 

[23]. Der foreligger ikke studier af rygnings medie-
rende betydning for associationerne, men begge stu-
dier var kontrollerede for rygning.

Forekomsten af medfødte misdannelser synes såle-
des også at være associeret til socioøkonomisk status, 
primært moderens uddannelsesniveau.

DISKUSSION

Dårlig socioøkonomisk status, især lav uddannelse hos 
moderen, øger risikoen for en række dårlige gravidi-
tetsudfald herunder lav fødselsvægt, for tidlig fødsel, 
dødfødsel og medfødte misdannelser. En del af sam-
menhængen kan tilskrives rygning. 

I ældre litteratur fremføres teorien, at det ikke er 
den socioøkonomiske ulighed, som er direkte årsag til 
de dårligere udfald, men at dårlig socioøkonomisk sta-
tus øger risikoen for en række dårlige livsstilsvaner, 
som direkte øger risikoen for de dårlige graviditetsud-
fald [24]. En kendt mediator er rygning, men andre 
faktorer spiller formentlig også en rolle. Blandt socio-
økonomiske faktorer er det primært uddannelse, som 
er associeret til dårlige graviditetsudfald. Kvinder med 
lav uddannelse er fundet at have dårligere sundheds-
kompetencer, defineret som den enkeltes viden og evne 
til at tage relevante beslutninger om egen sundhed og 
navigere i sundhedsvæsenet end kvinder med høj ud-
dannelse [16], hvilket muligvis kan forklare sammen-
hængen mellem lavt uddannelsesniveau og dårlige gra-
viditetsudfald. Ulighed i brugen af sundhedsydelser er 
dårligt belyst, men de dårligst stillede synes at have be-
hov for en ekstra indsats, hvis udfaldet skal bedres. I 
den danske svangreomsorg anbefales en niveaudeling 
af den forebyggende indsats, som de gravide modtager, 
afhængigt af kvindens fysiske, psykiske og sociale ko-
morbiditet, og en individualisering af omsorgen [1]. I 
svangreomsorgen identificeres lavt uddannelsesniveau 
som en risikofaktor for dårligt kendskab til familiedan-
nelse og dårlig udnyttelse af gældende tilbud, og det 
foreslås, at de lavestuddannede tilbydes bl.a. særlig for-
beredende undervisning og særlig støtte i barselsperio-
den [1]. Desværre mangler der nyere studier om socio-
økonomiske faktorers betydning for graviditetsudfald 
til afklaring af effekten af svangreomsorgens tilbud. En 
jævnlig offentliggørelse af socioøkonomiske data for 
gravide f.eks. i relation til den nationale sundhedsprofil 
[2] kunne belyse problemstillingen og bibringe en 
større forståelse.

Rygning er fundet at være en stærk mediator i alle 
sammenhænge mellem dårlig uddannelse og dårligt 
graviditetsudfald. Sundhedsstyrelsen har siden 1998 
anbefalet, at gravide tilbydes hjælp til rygestop [1]. 
Andelen af gravide rygere er glædeligt faldet gennem 
de seneste to årtier til 6,1% i 2017, men andelen af 
kvinder, der ophører med at ryge i graviditeten, har 
stort set været uændret gennem de seneste ti år (Figur 

Dårlige graviditetsud-
fald forekommer hyp-
pigere blandt de la-
vest uddannede 
mødre end blandt de 
højest uddannede 
mødre.
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1) [6]. Ophør med rygning i første trimester af gravidi-
teten reducerer risikoen for dødfødsel, præterm fødsel 
og lav fødselsvægt til niveauet for ikkerygere [20, 25]. I 
flere regioner er gravide rygere henvist til kommunale 
tilbud, der ikke er specielt designet til denne mål-
gruppe, og det er således uvist, om de anvendes og vir-
ker. En forebyggende indsats over for rygning iværk-
sættes mest hensigtsmæssigt prækonceptionelt og ved 
at forebygge rygestart blandt unge. 

Vi kan konkludere, at social ulighed, især i form af 
kort uddannelse hos moderen, er associeret med flere 
dårlige udfald i graviditeten, herunder lav fødselsvægt, 
for tidlig fødsel og dødfødsel. Rygning kan forklare en 
del, men ikke hele sammenhængen. Kvindens forud-
sætninger for at benytte svangreomsorgens tilbud er re-
lateret til uddannelsesniveau hvilket formentlig delvist 
kan forklare de dårligere graviditetsudfald blandt lavt-
uddannede. Der efterspørges nyere data om relationen 
mellem uddannelse og dårlige graviditetsudfald til be-
lysning af, om de aktuelle tilbud har en adækvat fore-
byggende effekt på graviditetskomplikationer blandt de 
socioøkonomisk dårligt stillede. 
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