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FORORD

Kræftens Bekæmpelse udgav i 2019 en hvidbog om social ulighed i kræft, baseret på de 
daværende 134 undersøgelser indenfor området. Konklusionen var klar: social ulighed ek-
sisterer i hele kræftforløbet i Danmark. I nærværende opdaterede udgave er vidensgrund-
laget styrket med indragelse af yderligere 74 undersøgelser, men konklusionen er fortsat den 
samme. Danskere med kort uddannelse, lav indkomst, eller som bor alene, har større risiko 
for at få kræft og har dårligere chancer for at overleve en kræftsygdom end danskere med 
længere uddannelse, højere indkomst, eller som er samboende. Overraskende få videnshuller 
er blevet dækket. Vi har forsat begrænset viden om ulighed i udredningsforløbet, rehabilite-
ring, palliation og patientnære forhold. På disse områder kan vi ikke prale af at have gode 
sundhedsdata i Danmark. Det er en reel frygt, at der i denne datakløft også er en enorm kløft 
mellem hvordan den ressourcestærke og mindre ressourcestærke patient klarer sig. 

Kræftens Bekæmpelse ser på området med stor alvor og har siden 1. udgaven af hvidbogen 
medvirket til oprettelsen af et Dansk Forskningscenter for Lighed i Kræft (COMPAS), der  
fokuserer på at udvikle kliniske interventioner, der skal modvirke social ulighed i kræftforløbet. 
Det er endvidere glædeligt, at over 100 organisationer nu har sat ulighed i sundhed på  
dagsordenen i Alliancen mod Social Ulighed i Sundhed.

Desværre er der fortsat mange udfordringer og vi er langt fra i mål. Aktuelt står vi med man-
gel på sundhedspersonale, kræftpatienter der ikke får rettidig behandling og et mere og mere 
komplekst sundhedsvæsen, hvor meget ansvar bliver lagt over på den enkelte patient.  
Det udfordrer de sårbare patienter og øger kun behovet for en ekstra indsats for at imødegå 
den sociale ulighed.

For at sikre et godt grundlag for den fremtidige indsats skal der som påpeget i rapporten 
mere viden til. Der er bl.a. behov for at facilitere, systematisere og prioritere en løbende  
monitorering af hvem, der benytter og har gavn af sundhedstilbud i Danmark, så uhensigts-
mæssige forskelle kommer frem i lyset. Den slags er svært at få forskningsmidler til og bør 
indarbejdes i sundhedsvæsenets almindelige monitoreringsarbejde.

Ulighed i kræftforløbet og i sundhed generelt har mange årsager – der er meget lidt viden 
om virksomme interventioner, men det bør ikke stå i vejen for en målrettet indsats for det, der 
med stor sikkerhed vil virke: forebyggelse af rygning, for stort alkoholforbrug, fysisk inaktivitet 
og overvægt samt større fleksibilitet i sundhedsvæsenet, så det kan favne patienters forskel-
lige forudsætninger og imødekomme de patienter, der har størst behov.

Det kræver en bred indsats at modarbejde den systematiske ulighed, der ses i hele kræft-
forløbet. For at diskutere hvordan dette kan gribes an, har professor Finn Diderichsen skrevet et 
responsum til denne 2. udgave af hvidbogen, til embedsmænd og politikere, der arbejder med 
at reducere ulighed i kræft og sundhed generelt i kommune, sundhedsklynge eller region.

København, 11. april 2023

Mads Melbye, professor, dr.med.
Forskningschef
Kræftens Bekæmpelse
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Figur 1
Aldersjusteret incidens 
rate ratio (IRR) for kræft for 
mænd og kvinder, 30-89 år, 
Danmark, 2017-2018

Datakilde
Kræft i Danmark,
Kræftens Bekæmpelse 
(2022)1

Sammenligningsgruppe
Kort vs. lang uddannelse 

Bemærk
* Angiver statistisk  
signifikant forskel

Ordforklaring
CNS: Det centrale  
nervesystem 

Når IRR er under 1,0 er 
kræftforekomsten lavere 
blandt personer med kort i 
forhold til lang uddannelse. 
Når IRR er 1,0, er der ikke 
forskel i kræft-forekomst i 
de to uddannelsesgrupper. 
Når IRR er større end 1, er 
kræftforekomsten højere 
blandt personer med kort i 
forhold til lang uddannelse

SAMMENFATNING

Kræft er socialt skævt fordelt i Danmark

I Danmark forekommer enkelte kræftformer 
(moder mærkekræft, prostatakræft og bryst-
kræft) hyppigere blandt personer med lang ud-
dannelse (figur 1), høj indkomst, eller som bor 
sammen med en partner, men langt de fleste 
kræftformer optræder hyppigere blandt perso-

ner med kort uddannelse, lav indkomst, eller som 
bor alene.1-19 Den sociale ulighed er særlig stor for 
kræftformer, hvor rygning er en væsentlig risiko-
faktor, fx kræft i strube, svælg, lunge, mundhule 
og spiserør. Disse kræftformer forekommer mel-
lem 1,6 og 3,8 gange hyppigere blandt personer 

SOCIAL ULIGHED I RISIKO FOR KRÆFT

Kvinder Mænd

Formålet med denne hvidbog er at give et samlet, systematisk 
overblik over social ulighed i kræft i Danmark for perioden 2008-
2022. Dette kapitel giver en kort sammenfatning af hvidbogens 
vigtigste fund.

1. Sammenfatning
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Figur 2
Fem-års relativ overlevel-
se for mænd og kvinder 
diagnosticeret med kræft 
i 2011-2014, med hhv. kort 
og lang uddannelse

Datakilde
Kræft i Danmark,
Kræftens Bekæmpelse 
(2022)1

Bemærk
*Angiver statistisk  
signifikant forskel

Ordforklaring
CNS: Det centrale  
nervesystem 

med kort uddannelse, i forhold til personer med 
lang uddannelse.1 For enkelte kræftformer (hjer-
ne/CNS, æggestok, livmoder og leukæmi) er der 
statistisk set ikke forskel i fore komst på tværs af 
uddannelses  grupper (figur 1).1 En række under-
søgelser har desuden observeret, at risikoen for 
kræft blandt børn og unge (0-19 år) var større 
blandt børn, hvis forældre havde lang uddannelse 
eller høj indkomst, i forhold til kort uddannelse el-
ler lav indkomst.20-22

Hvad angår overlevelse efter kræft, har patienter 
med kort uddannelse (figur 2) eller lav indkomst 
en dårligere overlevelse, næ   sten uanset hvilken 
kræftform de er diagnosticeret med, i forhold 
til patienter med lang uddannelse eller høj ind-
komst.1,3,7,9-19,23-44 Dette mønster ses også for visse 
typer af børnekræft.45,46 Blandt børn diagnostice-

ret med 11 forskellige kroniske sygdomme var den 
sociale ulighed i dødelighed mest udtalt for børn 
med en kræftdiagnose.47 

Forskellen i fem-års overlevelse efter kræft mel-
lem personer med høj og lav indkomst er ste-
get over tid, når man sammenligner patienter 
diagnosti ceret 2005-2009 i forhold til patienter 
diagnosticeret i 1987-1991.33 I nyere opgørelser 
for patienter diagnosticeret i 2007-2014 har for-
skellen i fem-års overlevelse mellem patienter 
med kort og lang uddannelse ligget på samme 
høje niveau.1 Hvis man som et tankeeksperiment 
forestillede sig, at alle kræftpatienter havde sam-
me forudsætninger for overlevelse som patien-
ter med lang uddannelse, ville en tredjedel flere 
kræftpatienter med kort eller mellem uddannelse 
være i live fem år efter kræft diagnosen.1  

SOCIAL ULIGHED I OVERLEVELSE EFTER KRÆFT

Kort uddannelse Lang uddannelse
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Figur 3
Opsummering af resulta-
ter der indgår i hvidbogen.

Datakilde
Udvalgte resultater der 
indgår i hvidbogen

Bemærk
Skalaen for estimatet og 
populationen bag esti-
materne varierer for de 
forskellige områder. 
Estimaterne kan dermed 
ikke sammenlignes med 
hinanden

SOCIAL ULIGHED I HELE KRÆFTFORLØBET

Estimat for kort vs.
lang uddannelse

1. Sammenfatning

””Lighed i sundhed er vigtigt, fordi et godt helbred er en af de vigtigste forud sætninger  
for menneskers frihed til at leve det liv, de sætter pris på.”

“I 2. udgave af Hvidbogen om social ulighed i kræft i Danmark redegøres der i detaljer 
for, at der i Danmark er social ulighed i risiko for at få kræft og social ulighed i behand-
ling, efterforløb og konsekvenserne af at have haft kræft. Hvidbogen peger også på en 
lang række forhold, som bidrager til vores forståelse af årsagerne til disse uligheder.”

“Selvom mange individuelle forhold påvirker sygdomsforløb, er det for de politiske  
beslutninger og planlægningen vigtigt at vide, om der er tegn til, at der i organisationen 
opstår sociale uligheder.”

Finn Diderichsen 
i Responsum til 2.udgave af hvidbog om social ulighed i kræft i Danmark51
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Denne systematiske sammenhæng mellem 
patient ernes socioøkonomiske position og for-
skellige mål relateret til kræftforekomst og prog-
nose i befolk ningen omtales her som social ulig-
hed i kræft. Uligheden gør sig gældende, både når 
man måler på patienternes uddannelse, indkomst, 
erhvervs status, sambostatus og etnicitet. Graden 
af social ulighed varierer, alt efter hvilken af dis-
se socioøkonomiske indikatorer der benyttes, og 
hvilken kræftform der undersøges. Overordnet 
ses dog en stærk tendens til, at personer med 
kort uddannelse, lav indkomst, der er løst tilknyt-
tet arbejdsmarkedet, der bor alene, eller danske-
re med minoritets bag grund er dårligere stillede 
i hele kræftforløbet end personer med længere 
uddannelse, højere indkomst, fast tilknytning til 
arbejdsmarkedet, samboende eller etniske dan-
skere (figur 3).

At der er social ulighed i kræft i Danmark, blev 
første gang systematisk kortlagt i 2008 af forske-
re ved Kræftens Bekæmpelses Center for Kræft-
forskning, i den omfattende populationsbaserede 
undersøgelse CANULI.48 Siden da har der været 
gennemført adskillige forskningsprojekter, der på 
forskellig vis doku men terer omfanget af social 
ulighed i forskel lige trin af kræftforløbet og un-
dersøger forskellige årsags  me ka nis mer.

Det er viden om årsagsmekanismer, der er nøglen 
til forbedring. Kun ved at forstå hvordan socio-
økonomisk position påvirker risikoen for kræft og 
prognosen efter kræft, er der mulighed for at ud-
vikle målrettede interventioner og indsatser, der 
kan forbedre kræftforløbet for de dårligst stillede 
grupper og dermed reducere den sociale ulighed 
i kræft.

Formålet med denne hvidbog er at give 
et samlet, systematisk overblik over 
klinisk epidemiologisk forskning i social 
ulighed i kræft i Danmark for perioden 
2008-2022. Hvidbogen er baseret på 
208 undersøgelser, der på forskellig vis 
har undersøgt sammenhængen mellem 
socioøkonomisk position og et kræft-
relateret mål i Danmark.



Side 10 Social Ulighed i Kræft i Danmark

EKSEMPLER PÅ SOCIAL ULIGHED I KRÆFT I DANMARK

»  Forekomsten af nye tilfælde af kræft varierer i Dan-
mark på tværs af socioøkonomiske grupper. Perso-
ner med lang uddannelse har 1,4 gange højere in-
cidens af modermærkekræft i forhold til personer 
med kort uddannelse, hvorimod personer med kort 
uddannelse har over tre gange så høj incidens af 
kræft i struben i forhold til personer med lang ud-
dannelse.

 
»  For alle undersøgte kræftformer har patienter med 

kort uddannelse lavere overlevelse end patienter 
med lang uddannelse. Blandt alle kræft patienter 
diagnosti ceret i 2011-2014 med kort uddannelse var 
61% i live efter fem år, mod 77% af kræftpatienter 
med lang uddannelse.

 
»  Unge kvinder og mænd, hvis mor har lang uddan-

nelse, har over hhv. 1,3 og 3 gange højere odds for at 
være vaccineret mod HPV i forhold til unge kvinder 
og mænd, hvis mor har kort uddannelse.

 
»  Personer med kort uddannelse eller lav indkomst 

diagnosticeres oftere med kræft i et fremskredent 
stadie. Særligt for livmoderhalskræft, hvoraf en del, 
men ikke hele den sociale ulighed, kan forklares af 
forskelle i screeningsdeltagelse.

 
»  Personer med lav socioøkonomisk position har of-

tere andre samtidige sygdomme (komorbiditet). For 
fx prostatakræft, tyk- og endetarmskræft, og ho-
ved-halskræft forklarer forskelle i komorbiditet en 
stor del af den sociale ulighed i overlevelse.

»  Der er social ulighed i behandling for visse kræftpa-
tienter. Fx har patienter med kort uddannelse, der 
er diagnosticeret med akut myeloid leukæmi, 32% 
mindre odds for at modtage intensiv behandling 
og kortuddannede lungekræftpatienter har 25% 
mindre odds for at modtage standardbehandling i 
forhold til patienter med lang uddannelse. 

 »  Blandt patienter diagnosticeret med hoved-hals-
kræft, der var daglig ryger på diagnose tidspunktet, 
havde patienter med lav indkomst 2-4 gange højere 
odds for fortsat at ryge dagligt både under og et år 
efter behandlingen i forhold til patienter med høj 
indkomst. Forskelle i rygestatus på diagnosetids-
punktet forklarede en betydelig del af uligheden i 
overlevelse.

 
»  Patienter med kort uddannelse henvises i mindre 

grad til rehabilitering (HR 0,8) og møder i mindre 
grad op til den tilbudte rehabilitering (HR 0,6) i for-
hold til patienter med lang uddannelse. 

 
»  Patienter med kort uddannelse har 2,5 gange høje-

re odds for at være arbejdsløse og op til fem gange 
højere odds for at modtage førtidspension året ef-
ter diagnose i forhold til kræftoverlevere med lang 
uddannelse. En betydelig del af denne sociale ulig-
hed er drevet af forskelle i hvor fysisk anstrengende 
jobtyper, der forekommer på tværs af uddannelses-
grupperne.

»  Blandt uhelbredeligt syge kræftpatienter har pa-
tienter med kort uddannelse, lav indkomst, eller 
der bor alene, i mindre grad modtaget specialiseret 
palliativ indsats. Ligeledes for basal palliation ses at 
denne patientgruppe i mindre grad har fået termi-
naltilskud til medicin.

 
»  Social ulighed i overlevelse efter de fleste under-

søgte kræftformer drives delvist af forskelle i sta-
die ved diagnose, komorbiditet, funktionsniveau, 
behandling og livsstil. For patienter med kræft i 
mundsvælget var op mod 30% af uligheden i over-
levelse associeret med forskelle i rygeadfærd.

De undersøgelser, der indgår i hvidbogen, viser, 
at der er social ulighed i alle trin i kræftforløbet 
(figur 3, tabel 1). Således ser det ud til, at kræft-
patienter med kort uddannelse, lav indkomst, 
eller der bor alene, ikke, i samme grad som mere 
ressourcestærke patienter, har gavn af tiltag i 
den primære forebyggelse, diagnostik, behand-
ling og efterforløbet. Årsagerne til social ulighed 
i kræftforløbet er komplekse, men der er identi-
ficeret en række mulige årsagsmekanismer: for-
skel i sundhedskompetence, livsstil, brug af sund-
hedsydelser, stadie ved diagnose, komorbiditet, 
funktionsniveau, kommunikation med sundheds- 
professionelle, modtaget behandling og henvis-
ning til rehabilitering (tabel 1). Der er behov for 
øget viden om hvordan sundhedstilbud kan til-

passes, så de kan imødekomme patienters for-
skellige forudsætninger og behov. 

For mange områder i kræftforløbet er social  
ulighed fortsat underbelyst eller baseret på et 
ældre datagrundlag, særligt for de mindre hyppi-
ge kræftformer og de kræftformer og områder i 
kræftforløbet, hvor oplysninger ikke er indsam-
let systematisk (tabel 2). Herudover findes der  
meget lidt evidens vedrørende interventioner 
målrettet social ulighed i kræftforløbet i Dan-
mark. Vi opfordrer til systematisk indsamling af 
sundhedsdata for hele kræftforløbet og at det 
prioriteres, at der sker en løbende evaluering af 
brugen og virkningen af sundhedstiltag i forskel- 
lige socioøkonomiske grupper. 

1. Sammenfatning
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TABEL 1 HOVEDFUND

Social ulighed i nye kræfttilfælde (incidens)
Enkelte kræftformer i Danmark er hyppigere blandt 
personer med lang uddannelse, høj indkomst eller sam-
boende, men langt de fleste kræftformer optræder 
hyppigere blandt personer med kort uddannelse, lav 
indkomst samt personer, der bor alene.

Screening for kræft
Personer med kort uddannelse, lav indkomst, eller der 
bor alene samt personer med minoritetsbaggrund del-
tager i mindre grad i screening for kræft i Danmark.

Social ulighed i stadie ved diagnose 
For de fleste kræftformer, hvor det er undersøgt, er der 
social ulighed i stadie ved diagnose i Danmark.

Social ulighed i behandling
For de kræftformer, hvor det er undersøgt, er der social 
ulighed i modtaget behandling for kræft i Danmark.

Social ulighed i rehabilitering 
Danske kræftpatienter med lav socioøkonomisk positi-
on har flere uopfyldte rehabiliteringsbehov, men henvi-
ses  til og deltager i mindre grad i rehabilitering.

Social ulighed i senfølger 
Der er social ulighed i både somatiske og psykologiske 
senfølger efter kræft i Danmark, såsom hjertekarsyg-
dom, smerte, nedsat funktionsevne samt angst og de-
pression.

Social ulighed i arbejdsmarkedstilknytning
Der er social ulighed i arbejdsmarkedstilknytningen ef-
ter en kræftsygdom i Danmark.

Social ulighed i palliativ behandling 
Der er social ulighed i adgang til specialiseret palliativ 
behandling og en tendens til social ulighed i basal pal-
liation.

Social ulighed i overlevelse efter kræft 
Danske kræftpatienter med lav socioøkonomisk posi-
tion har dårligere overlevelse, næsten uanset hvilken 
kræftform de er diagnosticeret med, i forhold til kræft-
patienter med højere socioøkonomisk position.

Kendskab til risikofaktorer og symptomer
Der er socioøkonomiske forskelle i kendskab til en ræk-
ke risikofaktorer for og symptomer på kræft.

Sundhedsforståelse
Der er socioøkonomiske forskelle i sundhedsforståel-
se og barrierer for sundhedsfremme. Den nuværende 
sundhedsdiskurs i samfundet vinder større genklang 
blandt personer med høj socioøkonomisk position.

Livsstils- og miljømæssige risikofaktorer 
Mange risikofaktorer for kræft optræder hyppigere 
blandt personer med kort uddannelse eller lav indkomst.

Brug af sundhedsydelser 
Der er forskel i brugen af sundhedsydelser i forskelli-
ge socioøkonomiske grupper fx henvendelser til egen 
læge, HPV-vaccination, screeningsdeltagelse og henvis-
ning til rehabilitering.

Kommunikation med sundhedsprofessionelle 
Der er socioøkonomiske forskelle i fortolkning og for-
midlingen af symptomer, kommunikation med sund-
hedsprofessionelle og forståelse af sundhedsbudska-
ber.

Patientrelateret og systemrelateret interval
Det er sparsomt undersøgt, hvorvidt der er social ulig-
hed i, hvor lang tid der går, fra patienten oplever et 
symptom, til patienten henvender sig til lægen. Der er 
ikke observeret entydigt social ulighed i, hvor lang tid 
der går, fra patienten henvender sig med symptomer på 
kræft hos lægen, til diagnosen stilles og behandlingen 
starter.

Komorbiditet 
Der er højere forekomst af flere samtidige sygdomme 
(komorbiditet) blandt personer med kort uddannelse 
eller lav indkomst. Disse sygdomme påvirker mulighe-
den for kræftbehandling og påvirker i sig selv overle-
velsen.

Livsstil under og efter behandlingen
Der er social ulighed i livsstilsfaktorer blandt kræftpa-
tienter.

KRÆFTFORLØBET MEKANISMER
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TABEL 2 IDENTIFICEREDE OMRÅDER DER ER MANGELFULDT UNDERSØGT

VIDENSHULLER ANBEFALINGER

»  Der opfordres til systematisk indsamling af kliniske  
oplysninger for alle kræftformer.

»  Der opfordres til at facilitere brugen af socioøkonomiske 
data på tværs af grænser (nordisk/ internationalt), så 
eventuel social ulighed i sjældne kræftformer kan  
afdækkes.

»  Der opfordres til systematisk indsamling af data og  
kortlægning af social ulighed vedr.:

 • Udredning
 •  Patientnære forhold (sundhedskompetencer,  

livsstilsfaktorer, livskvalitet, symptomer og senfølger)
 •  Behovsvurdering, henvisning og deltagelse i  

rehabilitering og palliation
 •  Tilbagefald

»  Der opfordres til udvikling og afprøvning af interventioner 
målrettet følgende områder: 

 • Udredning af kræft 
 • Identificering af sårbare patienter
 • Navigation i sundhedssystemet
 • Optimering af livsstil før, under og efter behandling
 •  Optimering af komorbiditet før, under og efter  

behandling
 • Behandling af senfølger
 • Deltagelse i sundhedstilbud 

»  Der opfordres til prioritering af løbende monitorering af  
brugen og virkningen af sundhedstiltag i forskellige  
socioøkonomiske grupper. 

Mindre hyppige kræftformer og kræftformer 
hvor kliniske oplysninger ikke er indsamlet syste-
matisk er stærkt underrepræsenteret i videns-
feltet.

Der er sparsom viden om tiden før og efter pri-
mær kræftbehandling og den eksisterende viden 
er baseret på et ældre datagrundlag.

Der er kun sparsom viden om virksomme inter-
ventioner, der kan modvirke den observerede 
sociale ulighed i kræftforløbet.

For mange områder i kræftforløbet er videns-
grundlaget baseret på data, der er over 10 år 
gammelt, og afspejler således ikke nødvendigvis 
forholdene i dag. 

1

2

3

4

Hvidbogen viser, at der er systematisk social ulighed i store dele af kræftforløbet 
(tabel 1). Der er identificeret en række mulige årsagsmekanismer (tabel 1), men vig-
tige videnshuller træder fortsat frem (tabel 2).
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FORMÅL
Formålet med denne hvidbog er at give et sam-
let, systematisk overblik over omfanget af social 
ulighed i kræft i Danmark og de identificerede år-
sagsmekanismer, der driver denne ulighed. 
 
I hvidbogen betragtes social ulighed i kræft i et 
livsperspektiv og indbefatter hele kræftforløbet 
fra social ulighed i tidlig eksponering for risikofak-
torer, screening, udredning, diagnose, behandling, 
senfølger, opfølgning, rehabilitering, tilbagefald 
samt palliation og overlevelse.

AFGRÆNSNINGER
Denne hvidbog er afgrænset til danske forhold 
og beskriver primært klinisk epidemiologiske 
under søgelser publiceret fra 2008 til 2022. Disse 
undersøgelser er, hvor det er relevant, yderligere 
suppleret med tal fra nationale rapporter. Denne 
hvidbog er således opdateret med nye undersø-
gelser udgivet i 2019-2022 i forhold til hvidbogen 
fra 2019.49 

Nogle områder i kræftforløbet, mange mekanis-
mer bag den sociale ulighed og særligt de min-
dre hyppige kræftformer er beskedent beskrevet, 
alene som et resultat af, at videnskabelige under-
søgelser for disse områder er begrænsede. Det 
skal ikke tolkes som, at der ikke er social ulighed i 
disse områder.

Hvidbogen peger på en række mekanismer, der 
er med til at skabe den sociale ulighed i kræftfor-
løbet. Sammenhængen mellem socioøkonomisk 
position og et kræftrelateret mål er kompleks og 
et resultat af interaktionen mellem bredtfavnen-
de strukturelle, kliniske og individuelle forhold. 
Disse kompleksiteter er sjældent belyst i den dan-
ske klinisk epidemiologiske litteratur, som ligger til 
grund for denne hvidbog.

1. Sammenfatning
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SOCIAL ULIGHED I KRÆFT
Der er tale om social ulighed i kræft, når der ob-
serveres en systematisk sammenhæng mellem 
befolkningsgruppers socioøkonomiske position 
i samfundet og et kræftrelateret mål. Fx en sy-
stematisk forskel mellem befolkningsgruppers 
uddannelses niveau eller indkomst og deres fore-
komst af kræft, eller hvilken kræftbehandling de 
har gennemført.
 
Socioøkonomisk position
Socioøkonomisk position defineres i hvidbogen 
som de sociale og økonomiske faktorer, der har 
betydning for, hvilken position et individ eller en 
gruppe har i samfundet.50 

Socioøkonomisk position kan måles ved hjælp af 
forskellige indikatorer, heriblandt forældres socio- 
økonomiske position, etnicitet, uddannelses- 
niveau, sambostatus, erhvervsstatus, indkomst 
og bopælsområde. Selvom indikatorerne er rela-
teret til hinanden, måler de forskellige aspekter 
af en persons socioøkonomi, i forskellige stadier 
af personens livsforløb. I hvidbogen benyttes op-
nået uddannelsesniveau som den primære indi-
kator for socioøkonomisk position. Der vil også i 
nogle tilfælde vises resultater for fx sambostatus, 
erhvervs status, indkomst og etnicitet for at re-
flektere mønstre i uligheden og dermed i videns-
grundlaget. Betydningen af de enkelte indikatorer 
er skitseret herunder og beskrives mere detalje-
ret i bilag 1.

I dette kapitel præsenteres det teoretiske grundlag for at 
analysere social ulighed i kræft og de vigtigste begreber, der 
benyttes senere i hvidbogen, defineres

Social ulighed i kræft
er her defineret
som en systematisk 
sammenhæng mellem 
befolkningsgruppers 
socioøkonomiske  
position og et 
kræftrelateret mål, fx 
forekomst, behandling 
eller overlevelse.

UDDANNELSE
»  Afspejler overgangen fra barn (de socioøkonomiske 

omstændigheder man er opvokset i) til voksenlivet 
(opnået socioøkonomiske position).

»  Kan have betydning for ens fremtidige jobmulighe-
der og indkomstniveau.

»  Kan have betydning for kognitive færdigheder, for-
ståelse af sundhedsinformation, kommunikation 
med sundhedsprofessionelle, navigation i sundheds-
væsenet.

SAMBOSTATUS 
»  Om man bor sammen med en partner, eller man bor    
     alene.
»  Kan have betydning for social støtte, navigation i 

sundhedsvæsenet og livsstil.

ERHVERVSSTATUS 
»  Afspejler hvordan personer har transformeret opnå-

et uddannelse til et job.
»  Kan have betydning for materiel levestandard, livsstil, 

status i samfundet og udsættelse for arbejdsmiljø-
faktorer.

»  Erhvervsstatus har betydning for helbred, men hel-
bred har også betydning for erhvervsstatus (om-
vendt kausalitet).

INDKOMST 
»  Varierer meget gennem livsforløbet.
»  Kan have betydning for materiel levestandard, livsstil 

og status i samfundet.
»  Indkomst har betydning for helbred, men helbred har 

også betydning for indkomst (omvendt kausalitet).
 
BOPÆLSOMRÅDE 
»  Afspejler socioøkonomiske og kontekstuelle faktorer 

i nærmiljøet.
»  Kan have betydning for fx adgang til sundhedsydel-

ser.

ETNICITET 
»  Kan have betydning for sundhedsadfærd, forståelse 

af sundhedsbudskaber, kommunikation med sund-
hedsprofessionelle, navigation i sundhedsvæsenet 
og livsstil.

»  Danskere med minoritetsbaggrund har i mindre grad 
en kompetencegivende uddannelse, højere grad af 
arbejdsløshed og et lavere indkomstniveau end per-
soner med dansk baggrund.
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Social forskel vs. social gradient
Social ulighed i kræft er et fænomen, der går på 
tværs af hele befolkningen. Social ulighed i kræft 
kommer således ikke kun til udtryk ved at en 
mindre, særlig udsat, befolkningsgruppe fx har 
en ringere overlevelse end den øvrige befolkning. 
Derimod ved man, at der er en systematisk social 
gradient i hele det socioøkonomiske spektrum, 
hvor fx overlevelsen efter kræft stiger trinvist i 
takt med fx stigende indkomstniveau. For ud-
dannelse ses samme gradient, hvor fx patienter 
med grundskole som højeste uddannelsesniveau, 
har ringere overlevelse end patienter med en er-
hvervsfaglig uddannelse, som igen har ringere 
overlevelse end patienter med en videregående 
uddannelse. Her er det vigtigt at pointere, at sam-
menhængen mellem socioøkonomisk position og 
kræft ikke siger noget om det enkelte individs 
risiko, men kun mellem befolkningsgrupper som 
en helhed.
 
Valg af sammenligningsgruppe
Omfanget af social ulighed i kræft afhænger af, 
hvilke grupper man sammenligner. Alt efter om 
man kun sammenligner de mest forskellige grup-
per i befolkningen (fx personer med kort uddan-
nelse i forhold til personer med lang uddannelse), 
eller om man tager højde for ulighed mellem alle 
grupper og størrelsen af hver gruppe som fx i et 
indeks, vil resultatet falde forskelligt ud. I littera-
turen, der er beskrevet i hvidbogen, ses en stærk 
tendens til, at social ulighed i kræft undersøges 
som en kontrast mellem de mindst velstillede 
grupper i forhold til de mest velstillede grupper fx 
forskel i modtaget behandling mellem personer 
med kort uddannelse i forhold til personer med 
lang uddannelse. I undersøgelserne er størrelsen 
af de forskellige socioøkonomiske grupper dog 
som oftest jævnt fordelt. For indkomst er befolk-
ningen fx ofte opdelt i kvartiler eller kvintiler og 
for brede grupper af uddannelsesniveau.
 
Odds ratio (OR)
Sammenhængen mellem to variable (fx mellem 
opnået uddannelsesniveau og et binært udfald 
som fx at være ryger eller ikke-ryger) måles ofte 
som en odds ratio (OR), hvor der tages højde for 
forskelle i fx køns- og alderssammensætningen i 
de grupper der sammenlignes, ved at justere for 
køn og alder. En OR på 1,0 betyder, at der ikke er 
forskel i fx rygestatus i de to grupper, der sammen-
lignes. Hvis OR er større end 1,0, er der større fore-
komst af rygere end i sammenligningsgruppen, og 
hvis OR er mindre end 1,0, er forekomsten af rygere 
mindre end i sammenligningsgruppen. Fx betyder 
en OR på 2,4 for fremskreden livmoderhalskræft 
for kort uddannelse, at patienter med kort uddan-
nelse har 2,4 gange højere odds for at blive diagno-
sticeret med livsmoderhalskræft i et fremskredet 
stadie i forhold til patienter med lang uddannelse. 

Derimod betyder en OR på 0,68 for gennemført 
behandling, at patienter med kort uddannelse har 
32% mindre odds for at gennemføre behandlin-
gen, i forhold til patienter der har lang uddannel-
se. Hvilken sammenligningsgruppe der er valgt, 
varierer i de forskellige undersøgelser. For at let-
te formidlingen i hvidbogen er estimatet, hvor 
det er relevant, vendt om [1/(den oprindelige OR 
angivet i undersøgelsen)], for at få den samme 
sammenlignings gruppe i alle de beskrevne un-
dersøgelser.
 
Hazard ratio (HR)
En hazard ratio (HR) benyttes ligeledes til at måle 
sammenhængen mellem to variable, men i un-
dersøgelser hvor tidsperspektivet er vigtigt. Et 
eksempel er for social ulighed i arbejdsløshed, 
hvor patienterne følges i tiden efter diagnose, og 
der ses på, hvem der bliver arbejdsløse, samtidig 
med at der tages højde for, at nogle måske går på 
pension, eller ikke overlever sygdommen. En HR 
på 1,0 betyder, at der ikke er forskel i arbejdsløs-
hed, i de to grupper der sammenlignes. Hvis HR er 
større end 1,0, er arbejdsløsheden større i forhold 
til sammenligningsgruppen, og hvis HR er mindre 
end 1,0, er arbejdsløsheden mindre i forhold til 
sammenligningsgruppen. Hvor det er relevant, er 
estimatet for HR ligeledes vendt om [1/(den op-
rindelige HR angivet i undersøgelsen)], for at få 
den samme sammenligningsgruppe i undersøgel-
serne.
 
Konfidensintervaller (CI)
Konfidensintervaller angiver usikkerheden af un-
dersøgelsens resultat, fx den observerede odds 
ratio eller hazard ratio. Et bredt konfidensinter-
val indikerer, at der er betydelig usikkerhed ved 
undersøgelsens resultat. Indeholder konfidens-
intervallet 1,0 fx OR: 1,4 (0,7-2,8), taler man om, 
at der ikke er statistisk signifikant forskel i de to 
grupper der sammenlignes, da en OR på 1,0, sva-
rende til ingen forskel, også er en mulig værdi. I 
hvidbogen angives konfidensintervallet i paren-
tes efter estimatet, og i figurer som et interval før 
og efter punktet for estimatet ( ).
 
Tidsperspektivet
Latenstiden for udvikling af kræft er ofte lang, 
ligesom fx senfølger kan opstå mange år efter 
endt kræftbehandling. Således er noget af den 
sociale ulighed i kræftforløbet, der observeres i 
dag, grundlagt og et resultat af forhold som fand-
tes for flere årtier tilbage. Der er fx estimeret, at 
en ændring i rygeprævalensen først vil have be-
tydning for forekomsten af nye tilfælde af lunge-
kræft 15 år senere.8 Dette tidsperspektiv er vigtigt 
at have for øje, både for at forstå de nuværende 
tendenser i social ulighed i kræft, men også i for-
hold til prioritering af indsatser og forebyggelse 
af social uligheden i kræft.52
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Figur 4 
Model: Sammenhæng 
mellem socioøkonomisk 
position og kræftforløbet

Kilde 
Udviklet til formålet med 
inspiration fra Sundheds-
styrelsens rapport: ’Ulighed 
i Sundhed – årsager og ind-
satser’52 samt Galobardes et 
al. (2006). ”Indicators of so-
cioeconomic position (part 
1)50. Der henvises til disse 
publikationer for detaljeret 
information om hvilke 
determinanter, der har 
betydning for social ulighed 
i sundhed generelt, samt 
for interaktionen mellem 
strukturelle og individuelle 
faktorer.

ÅRSAGSMEKANISMER
Der er mange årsager bag den sociale ulighed der 
ses i kræftforløbet. Disse kan alene forstås i et 
livsperspektiv, hvor samspillet mellem strukturel-
le forhold i samfundet og individuelle faktorer –  
livet igennem – har betydning for forskellige trin i 
kræftforløbet, fra risikoen for at udvikle kræft, til 
diagnosticering, behandling, rehabilitering, pallia-
tion og overlevelse. Disse sammenhænge er skit-
seret i (figur 4) og forklares i den efterfølgende 
tekst.
 
Strukturelle faktorer
Strukturelle forhold i samfundet, skitseret til ven-
stre i (figur 4), har betydning for en lang række in-
dividuelle faktorer. Arbejdsdelingen i samfundet 
skaber forskel lige socioøkonomiske positioner.   
Foruden opvækst, kognitiv udvikling, helbred og 
nærmiljø, så afhænger individets socioøkonomi-
ske position af en lang række makropolitiske for-
hold som fx udbuddet af uddannelser og forde-
lingspolitik.52

 
Lovgivninger og strukturer i samfundet har lige-
ledes betydning for en lang række livstilsfaktorer 
og brugen af sundhedsydelser (mellemste boks til 
højre,  (figur 4). Fx forekommer der en regulering 
af sundhedsadfærden gennem tilgængeligheden 
af og prisniveauet for tobak og alkohol.

Vaccinationer og screening for kræft tilbydes 
særlige målgrupper, og der er centralt besluttet 

en lang række regulativer på arbejdsmiljøområ-
det, der har betydning for niveauet af ekspone-
ringen for skadelige stoffer.
 
Når vi ser på selve kræftforløbet, har en lang ræk-
ke politiske tiltag og processer betydning for alle 
trin i forløbet (nederste boks til højre, (figur 4). 
Ud over udbuddet af og adgangen til sundheds-
ydelser, er der fx implementeret nationale pak-
keforløb, for at understøtte hurtig og ensartet 
udredning af kræft. Nationale Kliniske Retnings-
linjer på kræftområdet skal sikre standardiseret 
behandling af høj kvalitet, og forløbsprogrammet 
for rehabilitering og palliation skal forbedre sam-
menhængen på tværs af sektorerne.
 
Individuelle faktorer
Socioøkonomisk position
Øverst i modellen (figur 4) illustreres udviklingen 
af en persons socioøkonomiske position gennem 
et livsforløb: fra forældres socioøkonomiske po-
sition inkl. etnicitet til fuldført uddannelsesni-
veau, erhvervs status, sambostatus, indkomst og 
bopælsområde. Disse indikatorer er relateret til 
hinanden, men måler forskellige aspekter af en 
persons socioøkonomi i forskellige stadier af et 
livsforløb. De enkelte indikatorer for socioøkono-
misk position og deres betydning for de interme-
diære faktorer og kræftforløbet beskrives mere 
detaljeret i bilag 1.

STRUKTURELLE
FAKTORER

INDIVIDUELLE FAKTORER
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Mekanismer (intermediære faktorer) 
Patienternes socioøkonomiske position har be-
tydning for en lang række faktorer, der kan have 
betydning for kræftforløbet fx livsstil, brugen af 
sundhedsvæsenets ydelser samt sundhedsforstå-
else og kommunikation med sundhedsprofessio-
nelle. Om de sidstnævnte benyttes ofte begrebet 
sundhedskompetence, som en samlet betegnel-
se for patientens mulighed for at tilgå, forstå og 
handle på information om sundhed, samt evnen 
til at kommunikere med sundhedsprofessionel-
le og opsøge og navigere i sundhedsvæsenet.55 
Patientens sundhedskompetence kan fx påvirke, 
hvornår patienten opfanger symptomer på kræft 
og søger læge, hvordan sundhedsinformation 
forstås og om patienten gennemfører behandling 
og deltager i rehabilitering.

Disse faktorer omtales her som intermediære 
faktorer eller blot mediatorer og er skitseret i den 
midterste boks i figur 4. Fx ses en sammenhæng 
mellem uddannelsesniveau og daglig rygning, 
som er en stærk risikofaktor for mange kræft- 
former. Rygning er derfor en mulig mediator, der 
delvist kan forklare den sociale ulighed i fore-
komst af rygerelateret kræft. Det er således so-
cioøkonomiske forskelle i de intermediære fakto-
rer, der driver den observerede sociale ulighed i 
kræftforløbet. 

Kræftforløbet 
Nederst i figur 4 er kræftforløbet skitseret fra ri-
sikoen for at udvikle kræft til diagnose, behand-
ling, rehabilitering, palliation og overlevelse. Som 
figuren illustrerer, har en lang række (intermediæ-
re) faktorer betydning for risikoen for at få kræft 
og konsekvenserne af at have kræft. Det enkelte 
kræfttilfælde eller udfald vil ofte opstå ved, at 
disse faktorer samvirker. Således kan nogle socio- 
økonomiske grupper være mere modtagelige el-
ler sårbare over for en given risikofaktor, fordi de 
samtidig er udsat for en eller flere andre faktorer, 
eller har færre muligheder for at forandre, hånd-
tere, mestre eller tilpasse sig.53,54 Samme mængde 
og varighed af en given risikofaktor kan derfor 
have forskellig effekt i forskellige socioøkonomi-
ske grupper.53,54 Som skitseret i figur 4 kan kræft-
forløbet også modificeres af strukturelle forhold 
fx hvordan forskellige sundhedstilbud er desig-
net.53 Da de fleste interventioner og tiltag i kræft-
forløbet kræver stor mobilisering af patientens 
ressourcer, kan social ulighed dermed også opstå, 
hvis strukturelle forhold eller interventioner ikke 
adresserer, at patienter har forskellige forudsæt-
ninger for, at den målrettede adfærd kan finde 
sted.53,55 Dette omtales også som organisatorisk 
sundhedskompetence, altså sundhedsvæsenets 
evne til at imødekomme borgeres forskellige 
sundhedskompetencer.55 Dette gælder både i 
forhold til fx at ændre en given livsstil, overholde 
behandling, eller deltage i rehabilitering. 

”Vi må tilrettelægge et sundhedsvæsen, hvor den enkeltes 
sundheds kompetence ikke bliver en hindring for forebyg-
gelse, tidlig opsporing, behand ling og rehabilitering.  
Organisatorisk sundhedskompetence handler om at  
imødekomme borgeres forskellige sundhedskompetence 
ved at styrke sundhedsvæsenets fleksibilitet og nedbringe 
dets krav og kompleksitet” 

Niels Sandø, Sundhedskompetence i det danske sundhedsvæsen,  
Sundhedsstyrelsen, 202255, s. 3
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DANSKERNES UDDANNELSESNIVEAU I FORSKELLIGE ALDERSGRUPPER

SØGESTRATEGI 
Der er gennemført en systematisk litteratursøg-
ning i litteraturdatabasen PubMed56, med en bred 
søgestrategi, hvor der er søgt på alle relevante 
indikatorer og synonymer for social ulighed og 
kræft. Søgestrengen er udarbejdet i samarbejde 
med bibliotekarer og informationsspecialister 
ved Det Kgl. Bibliotek og Institut for Design og 
Kommunikation ved Syddansk Universitet. Søge-
rap porten er vedlagt i bilag 2.
 
Da der er sket store ændringer i den socioøko-
nomiske sammensætning af befolkningen (figur 
5) og store forbedringer på kræftområdet, er 
søgningen afgrænset til undersøgelser udgivet i 
2008 eller senere.

KVALITETSVURDERING
Undersøgelsernes kvalitetsniveau er vurderet på 
en skala fra 1 (lavest) til 5 (højest), ud fra god vi-
denskabelig praksis hvad angår undersøgelsens: 
metode, datagrundlag, størrelse samt generaliser- 
barhed.

LITTERATURDATABASE
Alle undersøgelser er indtastet i en interaktiv lit-
teraturdatabase med information om kræftform, 
socioøkonomisk eksponering, kræftrelateret mål, 
resultat, design, metode og kvalitetsvurdering. 
Databasen kan filtreres på disse områder og 
derved danne overblik over relevante artikler for 
hvert område.

Dette kapitel gennemgår udvælgelsen af den videnskabelige 
litteratur, hvidbogen er baseret på. 

Figur 5
Andel i befolkningen med 
kort, mellem, eller lang  
uddannelse, fordelt på  
alder og køn, Danmark, 
2021

Datakilde
Danmarks Statistik, 
Statistikbanken57 

Bemærk
Procent summerer ikke til 
100, da andel med uoplyst 
uddannelsesniveau (<2%) 
ikke er medtaget
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Figur 6
Antal artikler der indgår 
i hvidbogen, fordelt på 
diagnosehovedgruppe

Datakilde
Artikler der indgår i  
hvidbogen

Ordforklaring
CNS (det centrale  
nervesystem)

ANTAL ARTIKLER FORDELT PÅ KRÆFTFORM

LITTERATURGRUNDLAG
Søgningen resulterede i 861 artikler. Efter 
screening af titel og abstrakt blev 442 udtaget 
til at blive gennemgået i fuld længde, hvoraf 208 
undersøgelser er medtaget. Det samlede kvali-
tetsniveau for undersøgelserne ligger over mid-
del, med en samlet kvalitetsscore på 3,8 (med 5 
som bedst).
 
Kriteriet for de inkluderede undersøgelser var, at 
de skulle angive et estimat for et kræftrelateret 
mål, hvor mindst én af de prædefinerede indika-
torer for social ulighed indgik. Desuden skulle in-
dikatoren som udgangspunkt være justeret eller 
stratificeret for alder og køn, da der er stor forskel 
i fx uddannelsesniveau (figur 5) og indkomst på 
tværs af disse grupper. 

Herudover skulle indikatoren som udgangspunkt 
ikke være justeret for mediatorer (variable der er 
en del af årsagskæden) eller andre socioøkonomi-
ske indikatorer, da dette underestimerer evt. so-
ciale forskelle. Undersøgelser, der som udgangs-
punkt opfyldte dette kriterie, er medtaget, også 
selvom det primære formål med undersøgelsen 
ikke var at undersøge social ulighed i kræft.
 
Figur 6 angiver antallet af publikationer fordelt 
på kræftform. Betegnelsen ’bredt sigte’ omfatter 
både artikler, der er baseret på hele populationen 
af kræftpatienter, eller har relevans for alle kræft-
former fx social ulighed i kendskab til symptomer 
på kræft. Blandt de specifikke kræftformer om-
handler over halvdelen af artiklerne brystkræft, 
kræft i de kvindelige kønsorganer og tyk- og en-
detarmskræft.
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Figur 7
Antal artikler der indgår 
i hvidbogen, fordelt på 
kræftrelateret mål

Datakilde
Artikler der indgår i  
hvidbogen

Bemærk
Samme artikel kan  
omhandle flere områder

ANTAL ARTIKLER FORDELT PÅ OMRÅDE I KRÆFTFORLØBET

Figur 7 angiver antallet af artikler, der beskæf- 
tiger sig med de forskellige udfaldsmål, dvs. 
hvilket område i kræftforløbet artiklen under-
søger omfanget af social ulighed i. Flest artikler 
undersøger social ulighed i forekomst og over- 
levelse, men en stor del af undersøgelserne kig-
ger også på mekanismerne bag disse fx forskelle 

i HPV-vaccination og screening, stadie ved diag-
nose samt behandling. Herudover beskæftiger 
en del artikler sig med forskelle i konse kvenserne 
af kræftsygdommen, både med hensyn til  
erhvervstilknytningen efter kræftsygdommen og 
somatiske og psykologiske senfølger.
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Dette kapitel omhandler social ulighed i ekspone-
ringen for en række livsstils- og miljøfaktorer, der 
alle er associeret med udviklingen af kræft. Dette 
omtales som differentiel eksponering for risiko-
faktorer for kræft og dækker over, at personer 
med forskellig socioøkonomisk position, i varie-
rende grad, har været udsat for risikofaktorer i de-
res barndom og ungdom, på deres arbejdsplads 
og igennem deres livsstil og sundhedsadfærd, 

hvilket spiller en afgørende rolle for, hvordan fore-
komsten af kræft fordeler sig i de forskellige soci-
oøkonomiske grupper i samfundet. Det er i denne 
sammenhæng vigtigt at pointere, at latenstiden 
for udvikling af kræft ofte er lang, og noget af den 
sociale ulighed i forekomsten af kræft, der obser-
veres i dag, er grundlagt og et resultat af forhold, 
som fandtes flere årtier tilbage.

Dette og de efterfølgende kapitler gennemgår evidensgrund-
laget for social ulighed i kræft i Danmark. Kapitlerne følger 
kræftforløbet set i et livsperspektiv fra: social ulighed i risiko for 
kræft, screening, udredning, diagnose og behandling af kræft, 
til senfølger, opfølgning, rehabilitering, tilbagefald, palliation og 
overlevelse.

»  Personer med kort uddannelse, lav ind-
komst, arbejdsløse, der bor alene samt per-
soner  med minoritetsbaggrund kender i 
mindre grad til risikofaktorer for kræft. 

»  Forekomsten og ophobningen af en række 
risikofaktorer for kræft: rygning, overvægt, 
fysisk inaktivitet, brug af solarie, arbejds- 
miljøfaktorer og infektioner stiger i takt 
med faldende uddannelses- eller indkomst-
niveau.

»  Enkelte risikofaktorer for kræft, fx alkohol-
forbrug for personer ≥65 år, optræder hyp-
pigere blandt personer med længere ud-
dannelser, og denne gruppe har i større grad 
oplevet at være solskoldet inden for det se-
neste år.

»  Unge, hvis mor har kort uddannelse, bliver i 
mindre grad vaccineret mod HPV.

»  Der er social ulighed i motivationen for at 
ændre uhensigtsmæssig livsstil.

»  Den nuværende sundhedsdiskurs i sam- 
fundet opstiller krav og forventninger, som 
er svære at efterleve blandt personer med 
lav socioøkonomisk position. 

OPSUMMERING – SOCIAL ULIGHED I RISIKO FOR KRÆFT
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Figur 8
Andel af kræfttilfælde i 
Danmark i 2018 der kan 
tilskrives kendte forebyg-
gelige kræftfremkaldende 
risikofaktorer58

DE VÆSENTLIGSTE LIVSSTILS- OG MILJØMÆSSIGE ÅRSAGER TIL KRÆFT

Rygning er den væsentligste livstilsfaktor, der 
for årsager kræft (figur 8).58 Andre kendte fore-
byggelige risikofaktorer som overvægt, visse 
infektioner, alkohol, kost, hormon behandling,  
fysisk inaktivitet, og p-piller tilskrives ligeledes at 
være årsag til en markant andel af  kræfttilfælde 
i Danmark.58 Herudover er en række miljøfaktorer 
som eksponering for stråling (UV- eller ioniseren-
de (radioaktiv) stråling) eller kræftfrem kaldende 
stoffer på arbejdspladsen også vigtige årsager til 
kræft.58

Tilsammen har man beregnet, at disse 12 forebyg-
gelige risikofaktorer forklarerede over 32% af alle 
kræfttilfælde i Danmark i 2018.58 

Jo mere folk er eksponeret, jo højere er risikoen 
for kræft. Her er det både tiden, man samlet set 
har været udsat for risikofaktoren, og styrken el-
ler niveauet af risikofaktoren, der spiller ind. Her-
udover kan samtidig udsættelse for flere af disse 
risikofaktorer spille sammen og forstærke hinan-
dens effekter.
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Figur 9
Odds Ratio (OR) for  
livs stils faktorer associeret 
med risiko for kræft, juste-
ret for køn og alder, for-
delt på socio økonomiske 
indikatorer, Danmark, 2021

Datakilde
Sundhedsstyrelsen,  
Danskernes sundhed – 
Den Nationale Sundheds-
profil 2021 (2022)59

Sammenligningsgruppe
Uddannelse: kort vs.  
mellemlang videregående. 
Erhvervsstatus: arbejdsløs 
vs. beskæftiget. Sambo-
status: enlig (ugift) vs. gift

SOCIAL ULIGHED I LIVSSTILSFAKTORER

TOBAK, OVERVÆGT, ALKOHOL, KOST OG FYSISK INAKTIVITET 
Tobak, overvægt, alkohol, kost, samt fysisk in-
aktivitet er blandt de vigtigste forebyggelige 
livsstils faktorer, der er associeret med risikoen for 
at udvikle kræft.58 For at give et samlet overblik 
over omfanget af social ulighed i disse risiko-
faktorer i Danmark inddrages her opgørelser fra 
rapporten: Danskernes Sundhed – Den Nationale 
Sundhedsprofil 2021.59 Opgørelserne er baseret 
på spørgeskemaunder søgelsen: ’Hvordan har du 
det?’, der blev udsendt i 2021 til 324.000 tilfæl-
digt udvalgte personer i alderen 16 år eller der-
over med bopæl i Danmark. I alt deltog 183.646 
(57%) af de adspurgte i undersøgelsen. Resulta-
terne er således ikke fuldt repræsentative for den 
danske befolkning, men der forsøges at tages 
højde for dette ved at vægte svarene.59

Resultatet af undersøgelsen viser, at der er social 
ulighed i vigtige forebyggelige risikofaktorer for 
kræft. Daglig rygning, overvægt (BMI≥25), usundt 
kostmønster (lavt indtag af frugt, grønt og fisk 
samt et højt indtag af fedt, især mættet fedt), 
samt fysisk inaktivitet (et lavere fysisk aktivitets-
niveau end WHO’s minimums-anbefalinger) op-
træder alle i højere grad hos personer med kort 
uddannelse, personer uden for arbejdsmarkedet 
eller personer, der bor alene, sammenlignet med 
personer med længere uddannelser, erhvervsak-
tive eller personer der er gift (figur 9).59 Dog op-
træder overvægt i mindre grad blandt personer, 
der bor alene og er ugift, sam menlignet med per-
soner der er gift (figur 9).59 
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Figur 10
Andel der ryger dagligt, 
har overvægt (BMI≥25), 
et højt alkoholindtag, 
usundt kostmønster, er 
fysisk inaktive, fordelt på 
uddannelsesniveau,  
Danmark, 2021

Datakilde
Sundhedsstyrelsen,  
Danskernes sundhed – 
Den Nationale Sundheds-
profil 2021 (2022)59

Figur 11
Andel der drikker mere 
end 10 genstande i løbet 
af en typisk uge, fordelt 
på alder, køn og uddan-
nelsesniveau, Danmark, 
2021

Datakilde
Sundhedsstyrelsen,  
Danskernes Sundhed – 
Den Nationale Sundheds-
profil 2021 (2022)59 

SOCIAL GRADIENT I LIVSSTILSFAKTORER

For tobak, overvægt, kost og fysisk inaktivitet, ses 
en tydelig social gradient, hvor andelen af perso-
ner, der ryger dagligt, har overvægt, et usundt 
kostmønster, eller er fysisk inaktive, falder syste-
matisk med stigende uddannelsesniveau (figur 
10).59

Hvad angår alkoholforbrug, er det i højere grad 
personer, der bor alene og er ugift, og personer, 

der er arbejdsløse, der drikker over 10 genstande 
om ugen i forhold til personer, der er gift, eller er 
i arbejde (figur 9).59 For uddannelse ses imidlertid 
en omvendt social gradient (figur 9), hvor ande-
len, der drikker over 10 genstande om ugen, sti-
ger med stigende uddannelsesniveau (figur 10).59 
Dette mønster ses dog kun for personer ≥65 år 
(figur 11).59 
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Figur 12
Andelen af dagligrygere, 
fordelt på uddannelsesni-
veau, Danmark, 1998-2022

Datakilde
Danskernes Rygevaner 
Udvikling fra 1994 til 
201760 & Danskernes 
Rygevaner 201861, 202062, 
202263

Bemærk
Undersøgelsen har ikke 
opgjort tal i 2008-09 og 
2012-13

SOCIAL ULIGHED I RYGNING OVER TID

Udviklingen over tid
Flere forskellige nationale spørgeskemaunder-
søgelser kortlægger løbende en række livsstils-
fak torer blandt danskerne. Vi har her samlet un-
dersøgelsernes resultater, for at give et indtryk 
af social ulighed i disse livsstilsfaktorer over tid. 
Resultaterne skal dog fortolkes med forsigtig-
hed, da definitioner, metoder, samt sammensæt-
ningen af befolkning varierer over tid.

 
Figur 12 angiver udviklingen i danskernes ry-
geadfærd i perioden 1998-2022 fordelt på 
uddannelses  niveau. I hele perioden er andelen af 
personer, der ryger dagligt, større blandt personer 
med korte uddannelser i forhold til personer med 
en videregående uddannelse. I 2022 besvarede 
22% af personer med grundskole som højeste 
uddannelsesniveau, at de røg dagligt, mod 8% 
blandt personer med lang videregående uddan-
nelse.63 Figuren viser også, at andelen af personer 
i befolkningen, der ryger dagligt, overordnet set er 
faldet gennem de seneste årtier, men har ligget 
på samme niveau i de seneste år.62,63 Herudover 
ses en stigning i brugen af røgfri nikotinprodukter, 
særligt blandt unge.63,64 Blandt unge er der store 
forskelle i andelen af personer, der ryger dagligt, 
på de forskellige uddannelsesinstitutioner, fx 9% 
blandt gymnasieelever65 og 29% blandt erhvervs-
skoleelever66 i 2019. Blandt unge i arbejde, med 
kort uddannelse bruger 8% røgfri nikotin dagligt 
mod 4% blandt unge i arbejde med en mellem el-
ler lang uddannelse.64

Figur 13 angiver forskellen i forskellige livsstilsfak-
torer for perioden 1987-2021 for personer med 
hhv. kort og lang uddannelse. Selvom den sociale 
ulighed i daglig rygning stadig er høj, ser det ud til, 
at uligheden er faldet lidt i de seneste år. For svær 
overvægt, usundt kostmønster og fysisk inaktivi-
tet, ser det ud til, at den sociale ulighed er steget. 
Særligt for sidstnævnte, kan dette dog også skyl-
des ændringer i opgørelsernes metode. For alko-
holindtag, der ellers i en lang årrække har været 
højest blandt personer med lang uddannelse, ses 
i de nyeste opgørelser kun en beskeden forskel i 
andelen af personer, der drikker over 10 genstan-
de om ugen, i de forskellige uddannelsesgrupper.

Hvis dette rygemønster  
persisterer hos de unge  
mennesker videre i livet, er  
der en betydelig risiko for,  
at der fortsat vil være social 
ulighed i de helbredsmæssige  
konsekvenser af rygning i  
de kommende generationer.
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Figur 13
Forskel (procentpoint) 
mellem andelen af per-
soner med grundskole vs. 
lang videregående uddan-
nelse der: ryger dagligt, 
har svær overvægt, et 
højt alkoholforbrug, 
usundt kostmønster, er 
fysisk inaktiv, Danmark, 
1987-2021

Datakilde
Sundheds- og sygelig-
hedsundersøgelserne 
1987, 1994, 2000, 2005, 
Statens Institut for Folke-
sundhed & Den Nationale 
Sundhedsprofil 2010, 2013, 
2017, 2021, Sundhedssty-
relsen

Bemærk
Data er indsamlet og 
opgjort med forskellige 
metoder over tid, og 
tallene er ujusterede og 
tager ikke højde for, at 
sammen sætningen af 
befolkningen varierer 
over tid

SOCIAL ULIGHED I LIVSSTILSFAKTORER OVER TID

Motivation for livsstilsændring 
Blandt personer, der ryger dagligt, ønsker stør-
stedelen (74%) at holde op med at ryge.59 Der er 
dog betydelige socioøkonomiske forskelle. Moti-
vationen for rygeophør er lavest blandt personer 
med grundskole som højeste uddannelsesniveau 
(64%) i forhold til personer med fx mellemlang vi-
deregående uddannelse (79%) (OR: 0,6 (0,5;0,7).59 

Samme tendens ses for personer, der drikker 
mere end 10 genstande i løbet af en typisk uge, 
der gerne vil nedsætte alkoholforbruget (18% vs. 
29%, OR: 0,6 (0,5;0,8), og blandt personer med 
et usundt kostmønster, der gerne vil spise mere 
sundt (43% vs. 68%, OR: 0,6 (0,5;0,7)), samt for 
fysisk inaktive personer, der gerne vil være mere 
fysisk aktive (48% vs. 79%, OR: 0,4 (0,4;0,4)).59 
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ARBEJDSMILJØ
Der ses stor variation i risiko for de fleste kræft-
former blandt personer i forskellige erhverv.67-76 
En del af den øgede risiko kan tilskrives forskel i 
påvirkninger i arbejdsmiljøet fx for en lang ræk-
ke kemikalier, støv, asbest, eller natarbejde.67-76 

Overordnet skønnes det, at 2-4% af kræfttilfælde 
i Danmark i nyere tid skyldes eksponering for en 
række specifikke kræftfremkaldende risikofakto-
rer i arbejdsmiljøet.58,77 Generelt er det personer 
med korte eller erhvervsfaglige uddannelser, der 
er mest udsat for kræftfrem kaldende påvirknin-
ger i arbejdsmiljøet.78 I nogle brancher eller fag er 
der tillige påvist en øget forekomst af visse kræft-
former, hvor det ikke har været muligt at udpege 
specifikke kræftfremkaldende påvirkninger fx hos 
brandmænd, malere eller ansatte i Forsvaret.71,79,80 
Der er desuden brancher, hvor der er et mønster 
af øget forekomst af kræftformer, der normalt 
forbindes med stort forbrug af alkohol og tobak, 
fx blandt ansatte på restaurationer, bryggerier, i 
tobaksindustrien samt blandt søfarende.81,82 Stør-
stedelen af den observerede forøgede forekomst 
af kræft på tværs af erhvervsgrupper kan for-
mentlig tilskrives forskelle i livsstil og andre socio-
økonomiske faktorer.69,71,72 Betydningen af erhverv 
for forekomst af kræft varierer dog meget for de 
forskellige kræftformer, og der ses fx også en mu-
lig beskyttende effekt af fx erhvervsmæssig eks-
ponering (udendørsarbejde) for UV-stråling for en 
række kræftformer.67 For lungekræft konkluderer 
en europæisk prospektiv kohorte-undersøgelse, 
at udsættelse for specifikke arbejdsmiljøfaktorer 
kan forklare omkring 14% af den observerede so-
ciale ulighed i forekomst.78 
 
 

MILJØFAKTORER
Udendørs luftforurening fx partikler i luften og 
dieseludstødning samt indendørs luftforurening 
fx radon øger risikoen for lungekræft og mulig-
vis også andre kræftformer.83-86 Nyere forskning 
peger på et komplekst samspil mellem socioøko-
nomisk position og luftforurening, hvor danskere 
med lang eller  høj indkomst, samt danskere med 
minoritetsbaggrund, bor steder med mere luftfor-
urening.87 Omvendt viser en dansk undersøgelse, 
at personer bosat i kommuner med høj arbejds-
løshed og lavt indkomst- og uddannelses niveau 
har lavest eksponering for radon i et sundheds-
skadeligt niveau (8%), mens den højeste ekspone-
ring findes i kommuner med overvægt af perso-
ner af mellem socioøkonomisk position (56%).88 
Dette skyldes sandsynligvis, at der er mere radon 
i enfamiliehuse end i fx lejligheder.

Ud over mulig differentiel eksponering for miljø-
faktorer, kan social ulighed i kræft også opstå ved 
differentiel modtagelighed for de helbredsska-
dende effekter af miljøfaktorer på tværs af de so-
cioøkonomiske grupper, eller hvis miljøfaktorer in-
teragerer med andre risikofaktorer, der er socialt 
skævt fordelt i befolkningen, som fx rygning.52 En 
metaanalyse baseret på europæiske undersøgel-
ser finder dog ikke entydige forskelle i betydning-
en af luftforurening for risikoen af lungekræft på 
tværs af uddannelsesgrupper og rygestatus.52

 
Ud over ovenstående kan både strukturelle 
faktorer i nærmiljøet fx afstand og adgang til 
sundhedsydelser og andre kontekstuelle og so-
cioøkonomiske faktorer i nærmiljøet fx fysisk 
miljø, socialt miljø, normer og livsstilsformer have 
indflydelse på kræftforløbet. Fx ses en højere 
forekomst af brystkræft og lungekræft i tæt be-
folkede områder og en højere forekomst af lun-
gekræft, men mindre forekomst af prostatakræft, 
i områder med høj arbejdsløshed, til trods for, at 
der tages højde for et bredt spektrum af individu-
elle socioøkonomiske forskelle.4

 
 

UV-STRÅLING FRA SOL  
ELLER SOLARIE

Ultraviolet stråling fra solen eller solariet er en 
vigtig årsag til kræft i huden, både almindelig 
hudkræft og modermærkekræft. Det er både den 
samlede mængde UV-stråling, der har betydning 
for kræftrisikoen, men også eksponering for hø-
jintensiv UV-stråling, fx ved solskoldning, sola-
riebrug eller rejser til destinationer med et højt 
UV-indeks. Sårbarheden er særlig stor i barndom-
men og ungdommen.
 
Undersøgelser for perioden 2007-2015 viser, at 
odds for at have været solskoldet det seneste år 
er lavere blandt unge, hvis forældre har kort ud-
dannelse (0,7 (0,7-0,8))89 samt blandt voksne med 
kort uddannelse (OR hhv. 0,92 (0,86- 0,99))90 sam-
menlignet med forældre eller voksne med lang 
uddannelse. Omvendt er odds for at have brugt 
solarie mindst én gang i løbet af et år højere for 
unge, hvis forældre har kort uddannelse (OR 2,2 
(2,0-2,5))91 samt voksne med kort uddannelse (OR 
3,3 (1,9-5,6))92. Der findes ikke nyere undersøgelser 
opdelt på socioøkonomisk position, men tal fra 
Kræftens Bekæmpelse og TrygFonden viser en 
moderat stigning i både andelen af personer, der 
har været solskoldet93, og andelen af solariebru-
gere94 i perioden 2015-2020.
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I nogle erhverv er medarbejderne udsat for solens 
stråler i arbejdstiden. I en undersøgelse blandt en 
gruppe af erhvervsaktive mænd og kvinder havde 
68% af de personer, som primært arbejder uden-
dørs, kort uddannelse.95 Undersøgelsen påpege-
de, at brugen af solbeskyttelse på arbejdet bliver 
stærkt forsømt i forhold til brugen af solbeskyt-
telse i fritiden. Blandt udendørsarbejderne havde 
størstedelen (89%) oplevet at blive solskoldet i ar-
bejdstiden, halvdelen (50%) havde ikke tænkt på, 
at soleksponering på arbejde kan forårsage hud-
kræft, og over halvdelen beskyttede sig sjældent 
eller aldrig med solcreme (66%), lange bukser eller 
trøjer (58%).95

 

EKSOGENE HORMONER
Brug af eksogene hormoner, fx hormon-tilskud i 
forbindelse med kvinders menopause, er associe-
ret med en højere risiko for kræft, særligt bryst-
kræft (HR: 1,8 (1,6–2,0)), æggestokkræft (HR: 1,7 
(1,3-2,3)), og livmoderkræft (HR: 1,9 (1,5–2,4)).96 

Samtidig er der observeret en beskyttende ef-
fekt ved brug af eksogene hormoner i forbindelse 
med menopausen for tyk- og endetarmskræft 
(HR:0,8 (0,7-1,0)), dog fortrinsvist i kombinationen 
med andre livsstilsfaktorer.96 Undersøgelser har 
observeret et moderat højere brug af eksogene 
hormoner blandt kvinder med lang i forhold til 
kort uddannelse i perioden mellem 1981-2008.5,6,97 
Brugen af eksogene hormoner i menopausen er 

faldet betydeligt i denne periode97, men der fin-
des ingen nyere opgørelser opdelt på socioøko-
nomisk position.
 
 

INFEKTIONER
Visse bakterier, virus og parasitter kan i nogle til-
fælde forårsage kræft. I Danmark er det primært 
virusinfektion med humant papillomavirus (HPV), 
der har betydning for udvikling af livmoderhals-
kræft og en række andre kræftformer, samt in-
fektion med bakterien helicobacter pylori, der i 
sjældne tilfælde kan have betydning for udviklin-
gen af kræft i mavesækken. Trods få og ældre un-
dersøgelser, er der fundet forskel i forekomsten 
af disse infektioner i forskellige socioøkonomiske 
grupper.98,99 Danske mænd med kort uddannel-
se, der var indkaldt til session, havde dobbelt så 
høje odds for at være smittet med HPV i forhold 
til mænd med lang uddannelse.98 Kun en lille del 
af denne forskel blev forklaret ved forskelle i sek-
suel adfærd (OR: gik fra 2,0 til 1,9 (1,1-3,1) ved ju-
stering).98 En ældre undersøgelse blandt tilfældigt 
udvalgte danskere født i 1922-1952 observerede, 
at personer med lang uddannelse havde markant 
mindre odds (OR:0,5 (0,4-0,8)) for kronisk infekti-
on med helicobacter pylori i forhold til personer 
med kort uddannelse. Der blev observeret en 
social gradient, hvor odds faldt systematisk med 
stigende uddannelsesniveau.99
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HPV-VACCINATION
HPV (humant papillomavirus) er en virus, der kan 
give kræft. HPV-vaccination beskytter mod to til 
syv HPV-typer, der tilsammen tilskrives at forår-
sage 70-90% af alle tilfælde af livmoderhalskræft. 
Herudover beskytter vaccinen også mod anal-
kræft og kræft i de ydre kvindelige køns organer 
og det formodes, at vaccinen også beskytter 
mod visse typer af mund- og svælgkræft og pe-
niskræft.
 
Efter en periode med lavere HPV vaccinations-
dækning ses igen en høj tilslutning (91% af piger 
og 89% af drenge født i 2008).100 Der er observe-
ret social ulighed i hvem, der er vaccineret mod 
HPV i Danmark.101-105 Blandt de første årgange i 
målgruppen (1996-1997) var der en større andel, 
der blev HPV-vaccineret, blandt de unge kvinder 
hvis mor havde en lang uddannelse (94%), sam-
menlignet med de unge kvinder hvis mor havde 
kort uddannelse (89%).104

Ligeledes ses social ulighed i vaccinationsdæk-
ningen blandt unge mænd i Danmark (årgange 
1979-2004), der i perioden 2006-2013 selv har be-
talt for vaccinen.103 For begge køn gør den sociale 
ulighed sig gældende, uanset om man måler på 
moderens uddannelsesniveau, indkomst, civilsta-
tus eller etnicitet (figur 14).101-104 Piger med anden 
etnisk baggrund end dansk har lavere vaccina- 
tionsdækning, selv når der tages højde for for-
skelle i socioøkonomiske faktorer.101,102 Vaccina- 
tionsdækningen varierer dog alt efter oprindel-
sesland og region og også over tid.102 

En nyere rapport fra Statens Serum Institut finder 
samme sammenhænge mellem socioøkonomisk 
position og vaccinationsdækning for piger for år-
gangene 2001-2004 som skitseret i figur 14.106

Figur 14
Odds ratio (OR) og Hazard 
Ratio (HR) for at have modtaget 
HPV-vaccination blandt unge  
danske kvinder og mænd

Datakilde
Unge kvinder: Slattelid et al. 
(2015)104 Unge mænd: Bollerup  
et al. (2015)103

Bemærk
Opgørelsen er for hhv. unge kvin-
der, født 1996-1997, vaccineret i 
2009-2012104 og for unge drenge, 
født 1979-2004 og vaccineret i 
oktober 2006 – juni 2014103

Sammenligningsgruppe
Uddannelse: kort vs. lang. Indkomst: 
lav vs. høj. Civilstatus: ugift vs. gift. 
Erhvervsstatus: arbejdsløs vs. i 
arbejde. Etnicitet: danskere med 
minoritetsbaggrund vs. etniske 
danskere

ULIGHED I HPV-VACCINATION
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HPV-vaccination er en del af det danske 
børnevaccinationsprogram, hvor alle børn 
får tilbudt HPV-vaccination gratis, når de 
fylder 12 år, og indtil de fylder 18 år. Det-
te har været et tilbud til piger siden 2009 
og til drenge siden 1. juli 2019. Den første 
HPV-vaccine blev godkendt i 2006 og blev 
fra 2008 og 2012 tilbudt gratis til danske 
kvinder i årgangene 1985-1995. For dan-
skere, der ikke har været omfattet af vac-
cinationsprogrammet, har vaccinen kostet 
mellem 1.350 og 4.000 kr.

Den 15. maj 2014 implementerede den danske regering et system, der 
sendte en påmindelse ud til alle forældre, hvis børn ikke havde fulgt 
børnevaccinationsprogrammet. I løbet af det første år blev 14% af de 
unge kvinder, der modtog en påmindelse om manglende HPV-vaccina-
tion, efterfølgende vaccineret. Heriblandt særligt kvinder af ikke-vest-
lig herkomst (OR: 2,0 (1,6-2,6)), men i lidt mindre grad unge kvinder, hvis 
mor havde kort i forhold til lang uddannelse (OR: 0,8 (0,6-0,99)). Der 
blev ikke observeret signifikante forskelle i vaccinationsoptaget efter 
påmindelsen i forhold til moderens indkomstniveau eller erhvervs- 
status.107 Den 1. august 2019 blev et nyt påmindelsessystemet lanceret, 
hvor forældremyndighedsindehavere både får påmindelse, når det er 
ved at være tid til vaccination, og bliver mindet om vaccination, hvis 
vaccinationstidspunktet er overskredet.

HVEM FÅR TILBUDT 
HPV-VACCINATION?

PÅMINDELSE OM MANGLENDE  
HPV- VACCINATION

Foto: Tom
as B

ertelsen
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OPHOBNING AF FLERE SAMTIDIGE RISIKOFAKTORER
Mange af de ovennævnte risikofaktorer forekom-
mer hyppigere blandt personer med kort uddannel-
se eller lav indkomst, og der ses ligeledes en social 
gradient i andelen af personer, der på samme tid 
har to eller flere af disse risikofaktorer (figur 15).59

 
En ophobning af flere risikofaktorer eller andre 
forskelle i sundhedsadfærd kan muligvis forstær-

ke effekten af en given risikofaktor. Således kan 
konsekvensen af den enkelte risikofaktor være 
større, hvis personen samtidigt er udsat for andre 
årsager til samme sygdom. Social ulighed i kræft 
kan således også opstå, fordi nogle socioøkono-
miske grupper er mere modtagelige over for en 
given risikofaktor, fordi de samtidig er udsat for 
en eller flere andre risikofaktorer.53
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Figur 15
Antal samtidige risikofak-
torer (daglig rygning, højt 
alkoholforbrug, usundt 
kostmønster, fysisk inakti-
vitet, svær overvægt (BMI 
≥ 30), blandt kvinder og 
mænd ≥ 25 år, Danmark, 
2021    
 
Bemærk
Aldersjusteret procent
 
Datakilde
Sundhedsstyrelsen, Dan-
skernes Sundhed – Den 
Nationale Sundhedsprofil 
2021 (2022)59 

VIDEN OM RISIKOFAKTORER
Viden om risikofaktorer for kræft kan påvirke  
ens sundhedsadfærd. En telefoninterviewunder-
søgelse i 2011 blandt 3.000 tilfældigt udvalgte 
danskere over 30 år fandt, at over 95% vidste, at 
rygning øger risikoen for kræft, hvorimod under 
25% vidste, at infektion med HPV er en risikofak-
tor for kræft.108 Undersøgelsen observerede ty-
delig social ulighed i kendskab til risikofaktorer, 
idet personer med kort uddannelse, lav indkomst, 

personer der var arbejdsløse, eller personer med 
minoritetsbaggrund i mindre grad kendte til 9 ud 
af 13 udvalgte risikofaktorer for kræft.108 Andre 
undersøgelser og nyere opgørelser viser samme 
tendens. Personer med kort uddannelse har i min-
dre grad kendskab til at alkohol109 og overvægt110 
er risikofaktor for kræft og at solskoldning og 
brug af solarie kan øge risikoen for modermærke-
kræft111. 
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Den sociale ulighed i risikofaktorer, som er beskre-
vet ovenfor, går igen i mønsteret for forekomst 
af nye tilfælde af kræft i befolkningen (figur 1). 
Overordnet kan man sige, at de kræftformer, der 
fx er associeret med rygning, overvægt og usund 
kost, hyppigere optræder hos personer med kort 
uddannelse og lav indkomst (fx hoved-halskræft, 
lungekræft, nyrekræft og tarmkræft), mens fx 
brystkræft, der blandt andet er associeret med 
højt alkoholforbrug, optræder hyppigere hos kvin-
der med lang uddannelse eller høj indkomst.1,48 
Herudover optræder prostatakræft og moder-
mærkekræft hyppigere blandt personer med lang 
uddannelse eller høj indkomst (figur 1).1,48 Årsa-
gerne til dette er underbelyst, men for prostata-
kræft spiller det givetvis en rolle, at mænd med 
lang uddannelse har større brug af PSA-test end 
mænd med kort uddannelse.113,114 For modermær-
kekræft har større udsættelse for UV-stråling fra 

solen blandt personer med lang i forhold til kort 
uddannelse sandsynligvis betydning.89,90 

 
Undersøgelser har vist, at en del af den højere 
forekomst af brystkræft blandt kvinder med lang 
uddannelse kan forklares ud fra forskelle i alkohol-
forbrug, brug af eksogene hormoner samt repro-
duktive faktorer, så som antallet af graviditeter 
og alder ved første graviditet.5,6,115 I en prospektiv 
kohorteundersøgelse blev den højere forekomst 
af brystkræft blandt kvinder med lang i forhold til 
kort uddannelse delvist forklaret, da man i analy-
sen tog højde for forskelle i alkoholforbrug, BMI, 
hormontilskud samt reproduktive faktorer (HR 
gik fra: 1,2 (1,0-1,4) til 1,1 (0,9-1,3) efter justering).6 

Ligeledes har en undersøgelse vist, at den højere 
forekomst af brystkræft nord for København er 
associeret med forskelle i reproduktive faktorer i 
området.115 

Det er ikke blot kendskab til en given risikofaktor, der har betydning for, om en given adfærd 
eller adfærdsændring finder sted. En kvalitativ undersøgelse beskriver, at der er socioøkono-
miske forskelle i sundhedskompetencer og barrierer for sundhedsfremme.112  På tværs af soci-
oøkonomiske grupper, er det forskelligt, hvilke muligheder man har for at forandre, håndtere, 
mestre eller tilpasse sig og der er forskel på, hvordan sundhedspraksis opfattes, transformeres 
og udføres.112 Undersøgelsen peger på, at den nuværende sundhedsdiskurs i samfundet, der 
opfordrer individet til at være proaktivt og påtage sig ansvar for egen sundhed, i højere grad 
vinder genklang hos personer med høj socioøkonomisk position, og at diskursen opstiller krav 
og forventninger, som er svære at efterleve blandt personer med lav socioøkonomisk positi-
on. Således kan den nuværende sundhedsdiskurs være med til at opretholde social ulighed i 
sundhed.112

SUNDHEDSKOMPETENCER OG BARRIERER FOR 
SUNDHEDSFREMME

BETYDNINGEN AF FORSKELLE I RISIKOFAKTORER FOR  
FOREKOMSTEN AF KRÆFT  
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Forebyggelsespotentialet 
En undersøgelse blandt kvinder diagnosticeret 
i 1981-2001 estimerede, at forskelle i alkohol-
forbrug forklarede 26% af de ekstra tilfælde af 
brystkræft blandt kvinder med lang i forhold til 
kort uddannelse.5 Herudover forklarede forskelle 
i alder ved første fødsel 32%, antal gennemfør-
te graviditeter 19%, og brug af hormontilskud 
10%.5 Tilsammen forklarede disse faktorer 57% 
af de ekstra tilfælde af brystkræft blandt kvin-
der med lang uddannelse og således mindre end 
summen af de fire faktorer hver for sig.5 Dette 
er et eksempel på, at mange livsstilsfaktorer og 
betydningen af livsstilsfaktorer for udviklingen af 
kræft er stærkt relateret til hinanden. Det er der-
for vanskeligt at udregne betydningen af enkelte 
faktorer for social ulighed i forekomst af kræft og 
dermed forebyggelsespotentialet.

Den sociale ulighed i forekomst af kræft er både 
et resultat af forskelle i eksponering for risikofak-
torer, men også af forskelle i modtageligheden 
over for risikofaktorer.53,54 For eksempel viser en 
dansk undersøgelse, at patienter med kort ud-
dannelse er mere modtagelige overfor effekten 
af rygning på risikoen for lungekræft.116 Noget af 
denne forskel skyldes muligvis forskelle i rygead-
færd, fx hvor meget og hvordan man ryger. Trods 
dette, vil en målrettet indsats, der reducerer an-
tallet af rygere blandt kortuddannede, medføre 
et større fald i forekomst af lungekræft i forhold 
til indsatser, som reducerer antallet af rygere med 
lang uddannelse. Ligeledes vil en indsats, som 
medfører samme absolutte sænkning af andel 
rygere i alle socioøkonomiske grupper, lede til et 
større fald i lungekræft blandt personer med kort 
uddannelse og dermed til en mindsket ulighed.116

Søskende- og tvillingeundersøgelser er anvendt 
til at undersøge, hvilken betydning de risikofak-
torer, man er udsat for i barndommen og tidlig 
ungdom, har for social ulighed i forekomsten af 
kræft. Ved at se på tvillinger og søskende, der ikke 
har opnået samme uddannelsesniveau, kan man 
tage højde for betydningen af tidlige livsstils- og 
miljøfaktorer samt evt. genetiske faktorer, som 
søskende deler.
 
En søskende-undersøgelse viste, at en stor del af 
den sociale ulighed i lungekræft muligvis kan til-
skrives forskelle i tidligt tilegnede livsstilsfaktorer, 
da sammenhængen mellem opnået uddannel-
sesniveau og risikoen for lungekræft var markant 
mindre blandt søskende.117 For tyk-og endetarms-
kræft var sammenhængen mellem uddannelses-
niveau stærkere blandt søskende. Dette afspejler 
muligvis, at ukendte faktorer, der er associeret 
med forskelle i søskendes uddannelsesniveau, 
har større betydning for risikoen for tyk- og ende-
tarmskræft, end de risikofaktorer man deler som 
søskende. For brystkræft fandt man den samme 
socioøkonomiske gradient blandt søskende som 
blandt ikke søskende. Således ser det ikke ud til, 
at de fælles risikofaktorer og genetiske faktorer 
søskende deler, kan forklare den social ulighed i 
forekomst af brystkræft.117 Dette er understøt-
tet af en undersøgelse blandt 16.310 kvindelige 
tvillinger, hvoraf 518 udviklede brystkræft.118 Her 
fandt man samme forskelle i forekomst af bryst-
kræft som i den øvrige befolkning, hvilket indike-
rer, at årsagen til den sociale ulighed i risikoen for 
brystkræft skyldes risikofaktorer, man er udsat for 
senere i livet.118
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Dette kapitel gennemgår omfanget af social ulighed i selve 
kræftforløbet: fra socioøkonomiske forskelle i screening for 
kræft til udredning, stadie ved diagnose, komorbiditet, livsstil 
under og efter behandlingen samt socioøkonomiske forskelle i 
behandling.

OPSUMMERING – SOCIAL ULIGHED I KRÆFTFORLØBET

 S creening
  Personer med kort uddannelse, lav indkomst, eller der 

bor alene, samt personer med minoritetsbaggrund:
» Deltager i mindre grad i screening for kræft.
»  Har oftere et ugyldigt screeningsresultat efter 

screening for tarmkræft. 
»  Deltager i mindre grad i opfølgning efter et anormalt 

screeningsresultat.
 
 Udredning
»  Personer med kort uddannelse, lav indkomst, eller der 

bor alene, samt personer med minoritetsbaggrund 
kender i mindre grad til specifikke symptomer på 
kræft.

»  Socioøkonomiske forhold har betydning for, hvordan 
personer oplever, fortolker og kommunikerer et gi-
vent symptom til deres læge.

»  Få undersøgelser har undersøgt og finder ikke enty-
digt socioøkonomiske forskelle i rapporteret tid fra 
første symptom til første lægebesøg.

»  Der er ikke observeret entydigt social ulighed i tiden 
fra henvisning til diagnose eller behandlingsstart.

 
 Stadie ved diagnose
»  Der er social ulighed i stadie ved diagnose. Personer 

med kort uddannelse, lav indkomst, eller der bor ale-
ne, diagnosticeres i højere grad med kræft i et frem-
skredent stadie.

  

 Komorbiditet
»  Kræftpatienter med lav socioøkonomisk position har 

højere forekomst af komorbiditet.
 
 Behandling
»   For de kræftformer, hvor det er undersøgt, modtager 

patienter med kort uddannelse eller lav indkomst i 
mindre grad de undersøgte behandlinger. Disse for-
skelle ses også i undersøgelser, der tager højde for 
overordnede forskelle i komorbiditet og kliniske fak-
torer.

 
 Livsstil under og efter behandling
»  Kræftoverlevere med kort uddannelse har højere 

odds for at være rygere, have en inaktiv livsstil samt 
usunde kostvaner.

»  Blandt patienter med hoved-halskræft, der var ryge-
re ved diagnosen, havde patienter med lav indkomst 
højeste odds for stadigvæk at være rygere under og 
efter behandlingen.

 
  Betydning af intermediære faktorer for social 

ulighed i overlevelse efter kræft
»  For de fleste kræftformer, hvor det er undersøgt, for-

klarer socioøkonomiske forskelle i screening, stadie, 
komorbiditet, behandling og livsstil en betydelig del 
af den sociale ulighed i overlevelse.
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(23-64 årige, 2009-2014)

OR

Uddannelse Indkomst Sambostatus Etnicitet

Side 41Social Ulighed i Kræft i Danmark

Figur 16
Odds ratio (OR) for 
forskellige udfald i for-
bindelse med screening 
for livmoderhalskræft, 
Danmark, 2002-2015
 
Sammenligningsgruppe 
Uddannelse: kort vs.
mellem (A) eller lang 
(B,C,D) uddannelse.
Indkomst: lav vs. høj.
Sambostatus: enlig vs. 
samboende eller ugift 
vs. gift. 
Etnicitet: danskere med 
minoritetsbaggrund vs. 
etniske danskere
 
Datakilde
A: Kristensson et al. 
(2014)119

B: Badre-Esfahani et al. 
(2019)105

C: Harder et al. (2018)120 

D: Kristiansen et al. 
(2017)121

 
Bemærk
* Estimatet er vendt, for 
at illustrere tendenser,  
+ OR er justeret for andre 
socio økonomiske indi-
katorer, hvilket givetvis 
underestimerer sammen-
hængen

SOCIAL ULIGHED I SCREENING FOR LIVMODERHALSKRÆFT

SCREENING FOR KRÆFT
I Danmark er der indført nationale screeningspro-
grammer for livmoderhals-, bryst- samt tyk- og 
endetarmskræft. Formålet med screeningspro-
grammerne er at opspore kræft sygdommen i et 
tidligt stadie, herunder forstadier til sygdommen, 
der ofte kan behandles mere skånsomt og effek-
tivt, så både sygelighed og dødelighed reduceres.
 
Screening for livmoderhalskræft
Alle kvinder mellem 23 og 64 år inviteres til 
screening for livmoderhalskræft hvert tredje el-
ler femte år. Dette screeningsprogram er gradvist 
indført og udvidet siden 1960’erne og blev i 2006 
et nationalt tilbud. Deltagelsen er lavere blandt 
kvinder med kort uddannelse eller lav indkomst 
i forhold til kvinder med længere uddannelser 
eller højere indkomst (figur 16).105,119-122 Der er tale 
om en social gradient, hvor deltagelsen stiger 
i takt med fx stigende uddannelses- eller ind-
komstniveau (figur 17). 105,119-122   I en opgørelse fra 
Sundheds styrelsen var deltagelsen i 2017 fx 55% 
for kvinder med kort uddannelse, og henholdsvis 
67% og 73 % for kvinder med mellem og lang ud-
dannelse (figur 17).122

 
 

Der ses desuden en markant lavere deltagelse i 
screening for livmoderhalskræft blandt kvinder 
med minoritetsbaggrund, særligt blandt kvinder 
med ikke-vestlig baggrund.119,120,123 Resultaterne er 
mere tvetydige, hvad angår sambostatus (figur 
16).105,119-122 Samme uligheder er   observeret i un-
dersøgelser, der ser på deltagelse i opfølgnings-
test efter et anormalt screeningsresultat.121,124 

Der er observeret en tendens til, at den socia-
le ulighed i screening for livmoderhalskræft er 
steget i perioden 2010-2017.122 I begyndelsen af 
Covid-19-pandemien (1. februar-10 marts 2020) 
faldt screeningsdeltagelsen desuden med 5% 
blandt kvinder med lav indkomst, mens den 
kun faldt med 2% blandt kvinder med høj ind-
komst.125 For kvinder med kort uddannelse faldt 
screeningsdeltagelsen med 4% mod 0% blandt 
kvinder med lang uddannelse.125 For alle grupper 
synes deltagelsen dog at være tilbage til samme 
niveau som før Covid-19-pandemien, men samlet 
set, ses et fald i screeningsdeltagelsen i perioden 
2015-2021.125
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Screening for brystkræft
Screening for brystkræft blev gradvist indført 
fra 1991, men først fra udgangen af 2009 invite-
res alle kvinder i Danmark mellem 50 og 69 år til 
screening for brystkræft. Kvinderne inviteres til at 
deltage i undersøgelsen hvert andet år. Billedet 
er tvetydigt, når man ser på, hvem der deltager.
 
I de første screeningsrunder i København og på 
Fyn mellem 1991 og 2001 var deltagelsen lavere 
blandt kvinder med lang og kort uddannelse i for-
hold til kvinder med mellem uddannelse126,127 Del-
tagelsen var ligeledes lavere blandt kvinder, der 
var selvstændige eller havde høj stillingsbeteg-
nelse samt ufaglærte eller arbejdsløse i forhold 
til funktionærer.128 Samme tendens er observeret 
blandt kvinder inviteret til den første screenings-
runde i 2008-2009 i region Midtjylland.129 For ind-
komst faldt deltagelsen dog trinvist i takt med 
faldende indkomstniveau.129 Deltagelsen blandt 
passive ikke-deltagere var primært lav for kvinder 
med kort uddannelse,   lav indkomst, samt kvin-
der med minoritetsbaggrund.129 Dette indikerer, at 
kvinder med høj socioøkonomisk position i høje-
re grad aktivt vælger screenings tilbuddet fra.129 I 
perioden 1992-2009 var deltagelsen generelt la-
vere blandt kvinder med minoritetsbag grund end 
blandt kvinder med dansk baggrund.127,129,130 Un-
dersøgelser har desuden vist, at deltagelsen fal-
der, jo længere væk kvinderne bor fra screenings-
stedet.129,131 
 
I en opgørelse fra Sundhedsstyrelsen var delta-
gelsen i den nationale screeningsrunde 5 (2016-
2018) lavere for kvinder med kort uddannelse, 
(78%) i forhold til kvinder med mellem (85%) eller 
lang uddannelse (85%) (figur 17).122

Screening for tyk-og endetarmskræft
Alle kvinder og mænd mellem 50 og 74 år invi-
teres til screening for tyk- og endetarmskræft 
hvert andet år. Det nationale screeningsprogram 
begyndte i 2014, med en fireårig implemente-
ringsperiode fra 2014-2017. Deltagerne modtager 
et prøvesæt med posten, og skal selv tage en af-
føringsprøve og sende prøven retur. 
 
Forskningsresultater viser entydigt social ulighed 
i hele screenings-forløbet.132-139 Personer med kort 
uddannelse, lav indkomst, der bor alene, eller per-
soner med minoritetsbaggrund havde:
 
I.  Lavere deltagelse i screening for tyk- og en-

detarmskræft i perioden 2014-2019133-137 
II.  Oftere et ugyldigt screenings resultat139

III.   Lavere deltagelse i undersøgelse efter anor-
malt screeningsresultat134,135 

IV.  Oftere utilstrækkelig udrensning af tarmen 
før kikkertundersøgelse (koloskopi) til at den-
ne kunne udføres138

 
i forhold til personer med længere uddannelse, 
højere indkomst, gift/samboende eller personer 
med dansk baggrund.
 
I en opgørelse fra Sundhedsstyrelsen var delta-
gelsen i 2017 59% blandt kvinder med kort ud-
dannelse og henholdsvis 67% og 68% for kvinder 
med mellem eller lang uddannelse. Blandt mænd 
var de tilsvarende tal henholdsvis 50%, 59% og 
62% (figur 17).122

Figur 17
Andel der deltog i 
screening for livmoderhal-
skræft, brystkræft samt 
tyk-og endetarmskræft 
blandt inviterede i 2017 
fordelt på køn og højeste 
fuldførte uddannelse
 
Datakilde
Social ulighed i sundhed 
og sygdom, Sundheds-
styrelsen (2020)122

 
Bemærk
Procent angivet er ikke 
justeret for alder, men der 
er statistisk signifikant 
forskel mellem kort og 
lang uddannelse, når der 
justeres for alder122
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Betydningen af social ulighed i screening 
for kræft
Det er kun sparsomt undersøgt i Danmark, hvilken 
betydning den sociale ulighed i screenings-delta-
gelse har for uligheden i det videre kræftforløb. 
For livmoderhalskræft viser en undersøgelse, at 
den observerede sociale ulighed i screening for 
livsmoderhalskræft hænger sammen med, at 
kvinder med lav socioøkonomisk position i højere 

grad bliver diagno sticeret med livmoderhalskræft 
i et mere fremskredet stadie og dermed har en 
dårligere prognose.140 Social ulighed i screenings-
deltagelse forklarer dog langt fra hele den sociale 
ulighed i stadie ved diagnose, idet der stadig ses 
markant social ulighed i stadie ved diagnose, selv-
om der tages højde for forskelle i alder ved diag-
nose, komorbiditet og tid siden sidste screening 
for livmoderhalskræft (OR: 2,0 (1,3-3,0)).140

Hjemmetest for HPV
I en dansk interventionsundersøgelse blev 
en hjemme-screenings-test for HPV sendt 
til kvinder, der ikke havde deltaget i det na-
tionale screeningsprogram for livmoderhals-
kræft.141 Sammenlignet med standard praksis 
(tilsendt påmindelse om screening), havde 
interventionen positiv effekt på den samlede 
screeningsdeltagelse.141 På trods af at testen 
blev indsendt i større grad blandt kvinder 
med lang (26%) end kort (18%) uddannelse 
(OR: 0,8 (0,7-0,9)) og blandt kvinder med 
dansk baggrund (25%) end minoritetsbag-
grund (13%) (OR: 0,4 (0,4-0,5)),141 var effekten 
af interventionen på screeningsdeltagelsen 
tilnærmelsesvis ens for alle socioøkonomiske 
grupper.141 I en anden intervention, havde 
kvinder med minoritetsbaggrund særlig stor 
gavn af at få tilsendt test-kittet i forhold til 
at modtage brev om at test-kittet kunne 
bestilles.142

Påmindelse om opfølgningstest efter 
celleforandringer i livmoderhalsen
I 2012 blev et nationalt elektronisk system 
implementeret, der udsendte påmindel-
ser til kvindens læge, hvis kvinden ikke var 
mødt op til opfølgnings  test efter et anomalt 
screenings resultat for livmoderhalskræft. 
Efter implementeringen faldt andelen af 
kvinder, der ikke fremmødte til opfølgning, 
markant. Interventionen havde samme effekt 
på tværs af uddannelsesgrupper og etnicitet 
og større effekt blandt kvinder, der bor alene, 
i forhold til samboende.121 

 
En anden interventionsundersøgelse under-
søgte effekten af i stedet at sende besked 
direkte til kvinderne. I interventionsgruppen 
var deltagelsen i den efterfølgende opfølg-
ningstest højere (85%) end i kontrolgruppen 
(80%) og interventionen havde samme 
effekt i alle socioøkonomiske grupper, og en 
tendens til større effekt blandt kvinder, der 
bor alene.143

Påmindelse om screening for tyk- og 
endetarmskræft 
I 2014 blev der udsendt en elektronisk 
påmindelse til alle personer, der ikke havde 
deltaget i screening for tyk- og endetarms-
kræft. Deltagelse var lavere blandt personer 
med lav i forhold til høj indkomst, både før 
(OR: 0,5 (0,5;0,6)) og efter påmindelsen (OR: 
0,4 (0,4;0,5)). Før påmindelsen deltog 42% af 
personer med lav indkomst og 46% af per-
soner med høj indkomst. Efter påmindelsen 
deltog yderligere 14% blandt personer med 
lav indkomst og 22% blandt personer med 
høj indkomst. Selvom påmindelsen medførte 
en overordnet stigning i deltagelsen, medfør-
te den således også til stigning i den sociale 
ulighed.135 

Beslutningsstøtte til patienter med  
lav socioøkonomisk position  
(The LEAD trial)
En intervention målrettet social ulighed i 
screening for tyk-og endetarmskræft under-
søgte effekten af et målrettet beslutnings-
værktøj med et tilpasset informations niveau. 
Selvom interventionen ikke førte til større 
viden om screeningen og dermed informe-
ret valg, blev der observeret en mere positiv 
holdning til screening og en tendens til højere 
deltagelse i interventionsgruppen.144
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UDREDNING
Tiden der går, fra den første kræftcelle er udvik-
let, til sygdommen diagnosticeres og behandles, 
er afgørende for helbredskonsekvenserne og pro-
gnosen af sygdommen. Denne periode er præget 
af mange procedurer, hvor social ulighed kan ind-
træde, og er et resultat af både individuelle, kultu-
relle og strukturelle faktorer.146 Forløbet afhænger 
af, hvilke symptomer patienten har og hvor lang 
tid der går, fra patienten opfanger symptomer-
ne, til sygdommen diagnosticeres og behandles. 
Denne tid kan opdeles i patientrelateret interval 
(tid fra første symptom til første lægebesøg), og 
læge samt system-relateret interval (tid fra første 
lægebesøg til diagnose og behandling) (figur 18). 
 
Patientrelateret interval
(tid fra symptom til første lægebesøg) 
Få undersøgelser omhandler det patientrelate-
rede interval, og de finder ikke entydige socio-
økonomiske forskelle i rapporteret tid fra første 
symptom til første lægebesøg.28,145,147 Undersø-
gelser af patient relateret interval er præget af, at 
patienterne selv skal huske tilbage og rapportere 
de oplevede forhold, hvilket ofte kan være svært 
for den enkelte patient. Derudover varierer symp-
tomer på kræft meget for forskellige kræftformer 
og informationer om symptomdebut og symp-
tom er sjældent systematisk registreret. Dette 

vanskeliggør analysearbejdet og influerer på 
tolkningen af resultaterne.  
 
En række undersøgelser har set på forskellige me-
kanismer, der kan have betydning for længden af 
det patientrelaterede interval. Der ses en tendens 
til, at mænd og kvinder med kort uddannelse, lav 
indkomst, uden arbejde, eller der bor alene, samt 
personer med minoritetsbaggrund, i mindre grad 
kender til specifikke symptomer på kræft.108,111 

Herudover beskriver Seibæk et al., at der er so-
cioøkonomiske og kulturelle forskelle i kropslig 
forståelse, hvordan man opfatter og fortolker et 
symptom og hvor lang tid man går med et givent 
symptom, før man søger læge.146 Sidstnævnte 
problematik er understøttet af undersøgelser, der 
viser, at personer med lang uddannelse i højere 
grad søger lægehjælp, hvis de oplever specifikke 
alarmsymptomer på kræft,148 men der ses ikke 
konsistente socioøkonomiske forskelle i sund-
hedssøgende adfærd.148,149 Der er ligeledes ikke 
observeret entydige socioøkonomiske forskelle i 
barrierer for at søge lægehjælp.150,151 Dog ses en 
tendens til, at personer med lang uddannelse i 
højere grad rapporterer ingen barrierer, eller at de 
har for travlt til at søge læge i forhold til patienter 
med kort uddannelse.150,151  

Figur 18
Patientrelateret, lægerela-
teret og systemrelateret 
interval i kræftforløbet

Kilde
Oversat og redigeret til 
formålet med inspiration 
fra Hansen et al. (2008)145

KRÆFTFORLØBET
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Læge- og systemrelateret interval 
(tid fra første lægebesøg til behandlings-
start) 
Det læge- og systemrelaterede interval dækker 
tiden fra patienten henvender sig til sin læge med 
et givent symptom på kræft, til diagnose og be-
handlingsstart. 
 
Interval fra første lægekontakt til 
udredning/henvisning 
Enkelte undersøgelser har observeret at patien-
ter med kort uddannelse, lav indkomst, eller der 
bor alene, har et længere interval fra første læ-
gebesøg med et symptom på kræft, til de henvi-
ses til kræftudredning, men der ses ikke entydige 
forskelle på tværs af forskellige socioøkonomiske 
indikatorer og kræftformer.28,145,147,152-154 Dog er der 
observeret socioøkonomiske forskelle i brugen af 
sundhedsvæsenet i forbindelse med kræft eller 
kræftsymptomer.55,156113,114,155   Børn diagnostice-
ret med kræft (under 15 år), hvis forældre havde 
lav socioøkonomiske position, havde hyppigere 
kontakt til sundhedsvæsenet tre måneder op 
til barnets diagnose end forældre med høj soci-
oøkonomisk position.156,157 Kvinder med lang ud-
dannelse havde næsten to gange højere odds for 
at have kontakt til en gynækologisk speciallæge 
efter at have rapporteret symptomer på gynæko-

logisk kræft til deres praktiserende læge (OR: 1,9 
(1,2-3,0)) i forhold til kvinder med kort uddannel-
se.155  Ligeledes har undersøgelser vist, at mænd 
med mellem eller lang uddannelse i højere grad 
får foretaget PSA-test i almen praksis end mænd 
med kort uddannelse.113,114 Det gælder også for 
PSA-test foretaget uden indikation.113

 
Interval fra henvisning til diagnose eller  
behandlingsstart 
Der ses ikke entydigt social ulighed i intervallet 
fra henvisning til diagnose eller behandlings-
start.28,145,147,158 Blandt lungekræftpatienter diag-
nosticeret med kræft i 2001-2008, altså før ind-
førelse af kræftpakkeforløb, havde patienter med 
kort uddannelse, lav indkomst samt patienter, 
der bor alene, i højere grad ventet over 28 dage 
mellem henvisning og diagnose.158  Derimod var 
der ikke statistisk signifikante socioøkonomiske 
forskelle i intervallet fra henvisning til behand-
ling blandt gynækologiske kræftpatienter147 eller 
blandt patienter med peniskræft.28 I en regional 
spørgeskemaundersøgelse havde nydiagnostice-
rede kræftpatienter med lav indkomst et længere 
interval fra diagnose til behandlingsstart i forhold 
til patienter med høj indkomst, mens der ikke var 
statistisk signifikante forskelle for uddannelse, 
sambostatus eller arbejdsmarkedstilknytning.145

Sundhedskompetencer og samspillet mellem  
patient og sundhedspersonale
En interviewundersøgelse blandt patienter med livmo-
derhalskræft viser, at socioøkonomiske faktorer både har 
betydning for, hvordan en person oplever og fortolker 
et symptom, og hvordan de oplevede symptomer bliver 
fremlagt og kommunikeret til lægen.146 

 
En spørgeskemaundersøgelse viser, at kræftpatienter 
med kort uddannelse, der bor alene, samt kræftpatienter 
med minoritetsbaggrund oplever det mere vanskeligt 
at engagere sig med sundhedsprofessionelle og forstå 
deres sundheds budskaber i forhold til personer med 
længere uddannelser, samboende og personer med dansk 
baggrund.159 En anden spørgeskemaundersøgelse viser, 
at patientens sundhedskompetencer har betydning for 
længden af både det lægerelaterede og diagnostiske 
interval.152 

 
Under Covid-19-pandemien blev brugen af telekonsultati-
oner mere udbredt, som et alternativ til ambulante besøg 
på kræftafdelingen.  En spørgeskemaundersøgelse viste, 
at kræftpatienter med lav sundhedskompetence følte sig 

mindre komfortable og trygge ved brugen af telekonsul-
tation, men der blev ikke observeret entydige forskelle i 
forhold til patienternes socioøkonomiske position.160

 
En kvalitativ interview- og observationsundersøgelse 
beskriver socioøkonomiske forskelle i kommunikationen 
mellem nydiagnosticerede kræftpatienter og sundheds-
personalet på kræftafdelingen.161 Ressourcestærke pa-
tienter, der havde forberedt mange spørgsmål, fik større 
indsigt i hvordan sygdommen og behandlingen kunne på-
virke dem og hvordan deres pårørende bedst kunne hjæl-
pe.161 Samtidig fik lægen og sygeplejersken større indsigt 
i de ressourcestærke patienters problematikker, hvilket 
gav bedre betingelser for planlægning af behandlingen, i 
forhold til patienter der var mere passive i samtalen.  Det 
var desuden afgørende for samtalen, om patienten havde 
en pårørende med, der ofte kom med vigtige oplysninger 
om patientens tilstand og hverdag, hvilket ligeledes kan 
have betydning for planlægningen af behandlingen.161 Så-
ledes ser det ud til, at sociale forskelle kan reproduceres i 
mødet mellem patient og sundhedsvæsen. 



0,5 1,0 2,0 4,0

A: Mundsvælg (HPV+)

A: Mundsvælg (HPV-)

B: Modermærke

C: Livmoder

D: Strube (glottis)

D: Strube (non-glottis)

D: Mundsvælg

D: Nedre svælg

D: Mundhule

E: Æggestok

F: Livmoderhals

G: Lunge

OR
Uddannelse Indkomst Sambostatus

Side 46 Social Ulighed i Kræft i Danmark 5. Social ulighed i kræftforløbet

Figur 19
Odds ratio (OR) for at bli-
ve diagnosticeret i avan-
ceret stadie ved diagnose, 
Danmark, 1992-2019
 
Datakilde
A: Olsen et al. (2022)23

B: Ibfelt et al. (2018)162

C: Seidelin et al. (2016)37

D: Olsen et al. (2015)163

E: Ibfelt et al. (2015)39

F: Ibfelt et al. (2012)140

G: Dalton et al. (2011)158

 
Sammenligningsgruppe
Uddannelse: kort vs. lang 
Indkomst: lav vs. høj

SOCIAL ULIGHED I STADIE VED DIAGNOSE

STADIE VED DIAGNOSE
Kræftsygdommens stadie ved diagnose har afgø-
rende betydning for, hvilken behandling der kan 
tilbydes og for patientens prognose. Jo mindre 
udbredt sygdommen er på diagnosetidspunktet, 
desto bedre er mulighederne for at blive helbredt. 
Risikoen for senfølger fra kræftsygdommen og 
behandlingen er desuden ofte mindre for kræft-
sygdomme i et tidligt stadie, fordi tumorbyrden er 
mindre og behandlingen i nogle tilfælde er mindre 
intensiv.
 
Overordnet ses en tendens til, at personer med 
kort uddannelse, lav indkomst, eller der bor ale-
ne, i højere grad bliver diagnosticeret med kræft i 
et fremskredent stadie i forhold til personer med 
lang uddannelse, høj indkomst, eller der bor sam-
men med en partner (figur 19).23,37,39,140,158,162,163 

Omfanget af social ulighed i stadie ved diagnose 
varierer dog for de forskellige kræftformer (figur  
19). Der er tydelig social ulighed i stadie ved 
diagnose for visse typer hoved-halskræft23,163, 

modermærkekræft162, og livmoderhalskræft140. 
Hvorimod der ses mere moderate (ikke statistisk 
signifikante) forskelle for patienter diagnostice-
ret med andre typer hoved-halskræft23,163, lun-
gekræft158, livmoderkræft37, og æggestokkræft39 
(figur 19).

Andre undersøgelser blandt patienter diagno-
sticeret med sarkom29, non-Hodgkin lymfom164, 
tyk-og endetarmskræft165 samt visse typer kræft 
blandt børn under 15 år157 viser ikke entydige so-
cioøkonomiske forskelle i stadie ved diagnose, 
men i disse undersøgelser justeres analyserne for 
en eller flere mediatorer, eller andre socioøkono-
miske indikatorer, hvilket givetvis underestimerer 
forskellene.29,157,164,165 En undersøgelse af patienter 
diagnosticeret med myelodysplastisk syndrom 
(MDS) fandt desuden, at patienter med kort ud-
dannelse, eller der bor alene, var mere afhængig 
af transfusion på diagnosetidspunktet og oftere 
var diagnosticeret med højrisiko MDS.24  
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TUMORHISTOLOGI
De forskellige hovedgrupper af kræft kan opdeles 
efter vævstype (histologi) i forhold til hvilket væv, 
kræftcellerne stammer fra og hvilke egenskaber 
kræftcellerne har. Både sygdommens aggressivi-
tet, effekten af behandlingen samt muligheder-
ne for at overleve sygdommen varierer i forhold 
til sygdommens histologi. To undersøgelser har 
observeret socioøkonomiske forskelle i histologi, 
men disse forskelle havde kun moderat betyd-
ning for social ulighed i stadie ved diagnose for 
modermærkekræft162 (OR: gik fra 1,5 (1,3-1,7) til 1,4 
(1,2-1,6) efter justering for histologi) samt overle-
velse efter æggestokkræft (HR: gik fra 1,8 (1,1-2,9) 
til 1,6 (0,8-2,3) efter justering for histologi).39

KOMORBIDITET
Mange kendte risikofaktorer for kræft fx rygning, 
alkoholforbrug og overvægt er også risikofakto-
rer for andre kroniske sygdomme fx diabetes og 
hjertekarsygdomme. Hos kræftpatienter taler 
man om komorbiditet, hvis patienten, foruden 
sin kræftsygdom, samtidig har en eller flere andre 
kroniske sygdomme. 

Et litteraturreview konkluderer, at kræftpatienter 
med komorbiditet har dårligere overlevelse.166 I 
nogle undersøgelser var tilstedeværelse af ko-
morbiditet associeret med diagnose i et mere 
avanceret stadie, i andre undersøgelser var ko-
morbiditet associeret med en tidligere diagnose 
i et mindre avanceret stadie.166 

Komorbiditet har desuden betydning for mulig 
kræftbehandling og patienter med komorbiditet 
modtager i mindre grad standardbehandling i for-
hold til patienter uden komorbiditet.166

 
Undersøgelser af komorbiditet er tit præget af, at 
man ofte kun har information om sygdomme fra 
hospitalsregistre og dermed kun kan undersøge 
effekten af alvorlige sygdomme, der har krævet 
hospitalskontakt. Mange sygdomme kræver ikke 
hospitalskontakt, enten fordi sværhedsgraden er 
lettere, eller fordi sygdomme som fx diabetes eller 
depression primært håndteres i primærsektoren. 
 
Undersøgelser viser konsekvent, at kræftpatien-
ter med kort uddannelse, lav indkomst, eller der 
bor alene, i højere grad har en eller flere andre 
samtidige sygdomme på diagnosetidspunktet 
i forhold til patienter med lang uddannelse, høj 
indkomst, eller der bor sammen med en part-
ner,23,24,32,35-38,42,44,158,162,164,167-169 men få23 angiver esti-
mater, der er justeret for køn og alder. I befolknin-
gen ses generelt en tendens til, at personer med 
korte uddannelser har flere sygdomme samtidig 
(multimorbiditet) end patienter med længere ud-
dannelser (figur 20).59,170,171 Blandt personer regi-
streret med en tidligere kræftdiagnose pr. 1. januar 
2013 var patienter med kort uddannelse i gennem-
snit registreret med 4,0 andre kroniske sygdomme, 
mens patienter med lang uddannelse i gennem-
snit var registreret med 3,4 andre kroniske syg-
domme.170 Samme tendens er observeret blandt 
kræftoverlevere i andre undersøgelser.171,172,110 

SOCIAL ULIGHED I MULTIMORBIDITET

Figur 20
Andel med nul til fire 
eller flere af 19 udvalgte 
sygdomme eller hel-
bredsproblemer, fordelt 
på uddannelsesgrupper, 
Danmark, 2021
 
Datakilde
Sundhedsstyrelsen,  
Danskernes Sundhed – 
Den Nationale Sundheds-
profil 2021 (2022)59
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BEHANDLING
Sygdomsspecifikke og patientrelaterede faktorer 
(fx sygdommens stadie og hvorvidt patienten har 
komorbiditet) kan have betydning for, hvorvidt 
patienten kan modtage behandling ifølge be-
handlingsprotokol eller kliniske retningslinjer.
 
Undersøgelser, der har behandling som et separat 
udfald, viser en tendens til at patienter med kort 
uddannelse, lav indkomst, eller der bor alene, mod-
tager de undersøgte behandlinger i mindre grad 
end patienter med lang uddannelse, høj indkomst, 
eller der bor sammen med en partner.32,35,40,42,173-175 
Denne sociale ulighed i modtaget behandling er 
observeret, selv når analyserne tager højde for for-
skelle i komorbiditet og en række kliniske faktorer 
såsom stadie og performancestatus.32,35,40,42,173-175 
I figur 21 indgår resultater fra undersøgelser der 
angiver estimater både uden og med justering 
for forskellige mediatorer (fx stadie, komorbiditet, 
BMI, rygestatus, alkoholforbrug ), der kan have be-
tydning for, hvilken behandling der kan tilbydes.  
Figuren viser, at de observerede sociale forskelle i 
disse faktorer muligvis driver noget af – men ikke 
hele – den observerede sociale ulighed i modta-
get behandling (figur 21).32,35,40,175 Der er ligeledes 
observeret social ulighed i modtaget behandling 
blandt børn diagnosticeret med akut lymfobla-
stisk leukæmi, hvor der blev udskrevet lavere do-
ser af såkaldt vedligeholdelseskemoterapi, der 
administreres hjemme af forældrene, hvis foræl-
dre havde kort uddannelse, eller var uden for ar-
bejdsmarkedet, sammenlignet med børn hvis for-
ældre have lang uddannelse, eller var i arbejde.173

   

Patienter diagnosticeret med tyk- og endetarms-
kræft som er under 65 år og har kort uddannelse, 
lav indkomst, eller bor alene, havde højere odds 
for at blive opereret akut i forhold til patienter 
med lang uddannelse, høj indkomst, eller der bor 
sammen med en partner, også efter justering for 
en lang række kliniske faktorer.32 Blandt (primært 
ældre) patienter diagnosticeret med akut myelo-
id leukæmi, havde patienter med kort uddannel-
se eller lav indkomst lavere odds for at modtage 
intensiv behandling samt knoglemarvstransplan-
tation.35 Blandt patienter diagnosticeret med 
non-Hodgkin lymfom modtog patienter med kort 
uddannelse og lav indkomst i mindre grad strå-
lebehandling, og personer, der bor alene, mod-
tog i mindre grad strålebehandling, kemoterapi 
og immunterapi.42 Blandt lungekræftpatienter 
havde patienter med kort uddannelse og/eller 
lav indkomst mindre odds for at modtage stan-
dardbehandling uanset stadie, selv i analyser der 
justerede for overordnede forskelle i komorbidi-
tet (figur 21).40,175 Ved tilbagefald efter refraktær 
diffust storcellet B-celle lymfom fik patienter, 
der bor alene, eller har lav indkomst i mindre grad 
standardbehandling.174 I en undersøgelse blandt 
patienter diagnosticeret med myelodysplastisk 
syndrom (MDS) modtog patienter med kort ud-
dannelse i mindre grad stamcelletransplantation 
i forhold til patienter med lang uddannelse (HR: 
(0,5 (0,3-0,8)).24 I to undersøgelser blandt kvinder, 
der havde fået fjernet brystet efter brystkræft, fik 
kvinder med lang uddannelse i højere grad lavet 
rekonstruktion af brystet.176,177

Foto: C
olourbox 
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SOCIAL ULIGHED I BEHANDLING

Figur 21
OR for modtaget behandling, 
Danmark, 2000-2015

Datakilde 
A: Degett et al. (2020)32

B: Arboe et al. (2019)174

C: Østgard et al. (2017)35

D: Dalton et al. (2015)40

E: Kaergaard et al. (2013)175

F: Frederiksen et al. (2012)42

Bemærk
* Estimatet er vendt, for at
illustrere tendenser.
Foruden alder, køn og periode, 
varierer det, hvad der er justeret 
for i de fuldt justerede analyser
(A: komorbiditet, BMI, rygning, al-
koholforbrug, stadie, tumorloka-
lisering. B: komorbiditet, uddan-
nelse C: antal hvide blodlegemer, 
risikogruppe, performancestatus, 
leukæmitype, komorbiditet. 
C: komorbiditet D: indkomst, 
sambostatus, hospital, komor-
biditet, tid fra henvisning til 
diagnose)

Sammenligningsgruppe
Kort vs. lang uddannelse  
lav vs. høj indkomst
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LIVSSTIL BLANDT KRÆFTPATIENTER
Livsstilsfaktorer såsom rygning, alkoholforbrug, 
motion og kost før, under og efter kræftbehand-
lingen kan have betydning for prognosen og for 
patienternes fysiske og mentale velbefindende. 
De livsstilsdata blandt kræftpatienter, der er til-
gængelige i fx de kliniske databaser, er dog typisk 
indsamlet i grove kategorier, og der er ofte en høj 
grad af manglende indrapportering. 

Få undersøgelser blandt kræftpatienter har so-
cial ulighed i livsstilsfaktorer som endepunkt.23,178  
I disse, samt i opgørelser der er ujusteret for 
køn og alder, ses en tydelig tendens til at pa-
tienter med kort uddannelse, lav indkomst, el-
ler som bor alene, i højere grad er daglige ryge-
re23,32,36-38,54,167,168,178, har højt BMI5,32,36-38,54,167, eller er 
mindre fysisk aktive5,54,167, mens alkoholforbrug 
varierer i de forskellige socioøkonomiske grupper 
på tværs af kræftformer.5,36,38,54,168

 

Blandt kræftoverlevere i Danmark diagnosticeret 
i 1945–2012, der havde besvaret spørgeskemaet 
for Den Nationale Sundhedsprofil 2013 ”Hvordan 
har du det?”, havde personer med kort uddannel-
se højere odds for at ryge dagligt, have en inaktiv 
livsstil og usunde kostvaner, sammenlignet med 
kræftoverlevere med en længere uddannelse 
(figur 22).179 Til gengæld havde kræftoverlevere 
med lang uddannelse højere odds for at have et 
højt alkoholforbrug i forhold til kræftoverlevere 
med kort uddannelse (figur 22).179  Den sociale 
ulighed i livstilsvaner blandt kræftoverlevere er 
således meget lig de mønstre, der ses i den gene-
relle befolkning (figur 22).179 

Figur 22
Odds ratio (OR) for livs-
stilsfaktorer blandt 11.166 
kræftoverlevere diag-
nosticeret med kræft i 
perioden 1945-2012 samt 
151.117 danskere uden tidl. 
kræftdiagnose, der havde 
besvaret spørgeskemaet: 
”Hvordan har du det?”, 
Danmark, 2013
 
Datakilde
Friis et al. (2018)179

Bemærk
Estimaterne er justeret 
for: alder, køn, minoritets-
baggrund, sambostatus 
og multimorbiditet, 
hvilket givetvis underesti-
merer sammenhængen.   
Der er tale om opdelte 
analyser, så estimaterne 
for hhv. kræftoverlevere 
og danskere uden tidl. 
kræftdiagnose kan ikke 
direkte sammenlignes
 
Sammenligningsgruppe
Kort vs. lang uddannelse

SOCIAL ULIGHED I LIVSSTIL HOS KRÆFTPATIENTER OG  
HOS KRÆFTFRIE DANSKERE
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Blandt patienter diagnosticeret med kræft i stru-
behovedet, som alle røg dagligt på diagnosetids-
punktet, fortsatte ca. 50% af patienterne med at 
ryge under behandlingen og et år efter behand-
lingen. Patienter med lav indkomst havde mar-
kant højere odds for stadig at være rygere under 
behandlingen samt et år efter diagnosen i forhold 
til patienter med høj indkomst (OR hhv.: 2,2 (1,2-
4,0) og 4,4 (2,2- 8,9)).178 Der var ingen signifikant 
sammenhæng for uddannelsesniveau.178 

 
Betydningen af livsstilsfaktorer for social 
ulighed i kræftdødeligheden
En undersøgelse har set på betydningen af livs-
stilsfaktorer for social ulighed i, hvem der dør af 
kræft. Social ulighed i kræftdødelighed reflekte-
rer både social ulighed i incidens og social ulighed 

i overlevelse. Undersøgelsen fandt, at rygning var 
en stærk mediator i sammenhængen mellem ud-
dannelsesniveau og kræftdødelighed. Forskelle i 
rygeadfærd i de forskellige uddannelsesgrupper 
(såkaldt differentiel eksponering) var associeret 
med hhv. 36% og 42% af den sociale ulighed i 
kræftdødelighed mellem kvinder og mænd med 
kort i forhold til lang uddannelse. Herudover kun-
ne forskelle i effekten af rygning for dødelighe-
den på tværs af uddannelsesgrupperne (såkaldt 
differentiel modtagelighed) forklare yderligere 
hhv. 18% og 26%. Trods man ikke med sikkerhed 
kan afgøre, om dette skyldes rygning i sig selv, el-
ler andre faktorer knyttet til rygeadfærd, fremstår 
forskelle i rygeadfærd på tværs af uddannelses-
grupper at være en betydelig årsag bag den so-
ciale ulighed i kræftdødelighed.54
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BETYDNINGEN AF STADIE, KOMORBIDITET, LIVSSTIL OG  
BEHANDLING FOR OVERLEVELSE EFTER KRÆFT 

Det formodes, at de ovenstående socioøkonomi-
ske forskelle i stadie ved diagnose, histologi, ko-
morbiditet, behandling og livsstil driver en stor del 
af den observerede sociale ulighed i overlevelse 
efter kræft. Disse forhold er dog svære at under-
søge, da mange af disse faktorer både er relateret 
til hinanden og til mange andre faktorer, der kan 
have betydning for kræftforløbet, men som man 
ikke nødvendigvis har information om. 

Det er dog vigtigt at øge vores viden om, hvor i 
kræftforløbet de sociale forskelle opstår, for at 
kunne målrette indsatser. En række undersøgel-
ser forsøger derfor at vurdere betydningen af 
forskellige såkaldte intermediære faktorer. Dette 
er primært gjort ved at sammenligne to analyser. 
Én delanalyse hvor man ikke har justeret for disse 
intermediære faktorer og én delanalyse, hvor man 
har justeret for disse. Forskellen i estimatet for  

Figur 23
Hazard Ratio (HR) for død (alle 
årsager), fordelt på uddannelses- 
eller indkomstniveau og kræftform, 
Danmark
 

Datakilde
A: Olsen et al. (2022)23

B: Degett et al. (2020)32

C: Østgård et al. (2017)35

D: Larsen et al. (2017)36

E: Seidelin et al. (2016)37

F: Larsen et al. (2015)38

G: Ibfelt et al. (2015)39

H: Dalton et al. (2015)40

I: Ibfelt et al (2013)41

J: Frederiksen et al. (2012)42

K: Frederiksen et al (2009)44

 
Sammenligningsgruppe 
Uddannelse: kort vs. lang 
Indkomst: lav vs. høj
 
Bemærk
* Det varierer, hvad der justeres 
for i de fuldt justerede analyser 
(A: stadie, rygning, komorbiditet, 
behandlingsintension. B: komorbi-
ditet, BMI, rygning, alkoholforbrug, 
stadie, tumor lokalisering. C: 
antal hvide blodlegemer, risiko-

gruppe, funktionsniveau, kræft-
type, komorbiditet, behandling. 
D: aggressivitet, komorbiditet, 
behandling, BMI, hoftemål, diabe-
tes. E: sambostatus, BMI, rygning, 
komorbiditet, stadie. F: stadie, 
malignitetsgrad, receptorstatus, 
komorbiditet, BMI, hoftemål, diabe-
tes, rygning, alkohol. G: komorbidi-
tet, ASA score, stadie, histologi. H: 
stadie, behandling, komorbiditet, 
performancestatus. I: komor-
biditet, stadie. J: komorbiditet, 
performancestatus, LDH-niveau, K: 
alkohol, tobak, BMI, komorbiditet, 
stadie, operationstype) 
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socioøkonomisk position i de to delanalyser tol-
kes som den indirekte effekt af de intermediæ-
re faktorer.180,181 Det vil sige hvor meget af den 
observerede sociale ulighed i overlevelse efter 
kræft, der kan forklares af de intermediære fak-
torer, der justeres for (figur 23). Blandt patienter 
med HPV-associeret kræft i mundsvælget ses fx, 
at HR for overlevelse for patienter med kort i for-
hold til lang uddannelse gik fra 2,3 før til 1,9 efter 
justering for forskelle i rygeadfærd.23 HR flytter 
sig således betydeligt mod 1,0 (der er et udtryk 
for ingen sammenhæng) efter justering. Dette 
indikerer, at forskelle i rygeadfærd forklarer en 
betydelig del af, men ikke hele, sammenhængen 
mellem uddannelse og overlevelse. Beregnes dis-
se forhold i stedet i såkaldte mediationsanalyser, 
vurderes forskelle i rygeadfærd at kunne forklare 
op mod 30% af den sociale uligheden i overlevel-
se efter HPV-associeret kræft i mundsvælget.23 
Således peger meget på, at forskelle i rygeadfærd 
er en betydelig del af forklaringen på den store 
sociale ulighed i overlevelse, der ses for denne pa-
tientgruppe.23

Figur 23 viser, at for de fleste undersøgte kræft-
former ændrer estimatet sig betydeligt mod 1.0, 

når der justeres for forskellige intermediære fak-
torer (fx sygdomsstadie, rygning, BMI, og komor-
biditet). Dette tolkes i undersøgelserne som, at 
socioøkonomiske forskelle i disse faktorer driver 
en betydelig del af den observerede sammen-
hæng mellem uddannelse eller indkomst og over-
levelse efter disse kræftformer – det er gennem 
disse faktorer, at meget af den sociale ulighed i 
overlevelse efter kræft opstår. I to undersøgelser 
var analyserne opdelt på stadie ved diagnose.39,40 
For æggestokkræft var der stadig markant social 
ulighed i overlevelse blandt kvinder diagnostice-
ret i et tidligt stadie, men der var kun svag sam-
menhæng for kvinder diagnosticeret i et avance-
ret stadie (figur 23, G).39 For lungekræft var der kun 
svag sammenhæng mellem uddannelsesniveau 
og overlevelse blandt patienter diagnosticeret i 
et tidligt stadie (figur 23, H).40 For nogle under-
søgte kræftformer (kræft i mundsvælget, tyk- og 
endetarm, livmoder og non-Hodgkin lymfom), ses 
dog stadig betydelig social ulighed i overlevel-
se, selvom der tages højde for mange potentiel-
le intermediære faktorer. For andre kræftformer 
(brystkræft og livmoderhalskræft), ser det ud til, 
at disse faktorer driver store dele af den sociale 
ulighed i overlevelse.

Sundhedsdiskursen   
Kvalitative undersøgelser beskriver, at den nuværende 
sundhedsdiskurs – måden der tales og skrives om sund-
hed, sundhedsfremme eller behandling på – kan være 
med til at skabe eller opretholde social ulighed i kræftfor-
løbet.112,243,244

 
I den nuværende sundhedsdiskurs opfordres borgerne i 
høj grad til at være proaktive243,244 og ”forbrugere af sund-
hed”.243 En undersøgelse beskriver, at denne diskurs er 
mere succesfuldt adopteret af folk med høj socioøkono-
misk position og i nogen grad står direkte i modsætning 
til, hvordan sundhed og sygdom forstås blandt personer 
med lavere socioøkonomiske positioner.243 
 

Herudover ignorerer den nuværende sundhedsdiskurs 
hvilke (manglende) muligheder personer med fx komor-
biditet og folk i vanskelige situationer har for at påtage 
sig en proaktiv sundhedssøgende adfærd. Hvornår og 
hvordan folk søger læge, er en adfærd, der er socialt 
og kontekstuelt forankret, og der hersker en forsimplet 
antagelse omkring, at folk vil søge læge, hvis man blot 
øger deres viden og opmærksomhed på symptomer på 
kræft.243 

En undersøgelse af rammerne for behandlingsforløbet af 
hoved-halskræft beskriver ligeledes, at disse beror på høj 
grad af aktiv deltagelse fra patienternes side, med krav 
og medansvar for behandlingen, og at denne diskurs er 
både nemmere at efterleve og i højere grad adopteres af 
patienter med høj socioøkonomiske position.244
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Dette kapitel beskriver undersøgelser, der omhandler socio-
økonomiske forskelle i livet efter diagnose og behandlingen  
af kræft. Mange kræftpatienter oplever senfølger af kræft-
sygdommen og behandlingen. Byrden af senfølger kan få  
betydning for mulig heden for at komme tilbage til hverdagen  
og for de erhvervs aktive, tilbage til arbejde. For patienter med 
uhelbredelig kræft har det stor betydning, at man har rettidig 
adgang til rette palliativ behandling og at man får indfriet sit 
ønske om, hvor den sidste tid skal tilbringes.

OPSUMMERING – SOCIAL ULIGHED I LIVET EFTER KRÆFT
 Rehabilitering
»  Kræftoverlevere med kort uddannelse eller lav ind-

komst bliver i mindre grad henvist til rehabilitering og 
deltager i mindre grad i rehabilitering.

 Senfølger
»  Undersøgelser peger på højere odds for somatiske 

senfølger såsom hjertekarsygdom, smerte og nedsat 
funktionsevne blandt kræftoverlevere med kort ud-
dannelse, lav indkomst samt personer, der bor alene.

»  Kræftoverlevere med kort uddannelse, lav indkomst 
samt personer, der bor alene, har højere odds for en 
række psykologiske senfølger, såsom angst og de-
pression.

»  Socioøkonomiske forskelle i forekomst af komorbi-
ditet, rygning og overvægt driver muligvis noget af 
sammenhængen bag social ulighed i senfølger efter 
kræft.

 

 Arbejdsmarkedstilknytning
»  Kræftpatienter med kort uddannelse, lav indkomst, 

eller der bor alene, bliver i højere grad arbejdsløse el-
ler førtidspensionister efter en kræftdiagnose. Meka-
nismerne bag dette er blandt andet forskelle i komor-
biditet, senfølger samt arbejdsforhold fx hvor fysisk 
anstrengende og fleksible arbejdsopgaverne er.

 
 Tilbagefald
»  Få undersøgelser har undersøgt og har ikke fundet 

entydig social ulighed i tilbagefald efter kræft.

 Palliation
»   Undersøgelser viser en tendens til, at der er ulighed i 

adgang til specialiseret palliativ behandling og basal 
palliation.
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Figur 24
Socioøkonomiske forskelle i for-
skellige udfald i forbindelse med 
rehabilitering for kræft, Danmark, 
2005-2015
 
 

Sammenligningsgruppe 
Uddannelse: kort vs. lang
Indkomst: lav vs. høj.
Sambostatus: enlig/ugift vs.  
samboende/gift. 
Boligområde: lavest vs. 
højere socioøkonomisk profil 

Datakilde
A: Ross et al.  (2012)187

B: Holm et al. (2013)186

C: Veloso et al. (2013)194

D: Moustsen et al. (2015)188

E: Hindhede et al. (2016)189

F: Dalton et al. (2019)190

Bemærk
* Estimatet er vendt, for at  
illustrere tendenser

REHABILITERING
Rehabilitering består af en række indsatser, der 
kan hjælpe personer, der har, eller har haft fx 
kræft, med at bevare eller genvinde den bedst 
mulige funktionsevne, herunder at fungere i sam-
spil med det omgivende samfund.184 Kræftrehabi-
litering har et bredt sigte og dækker både fysisk, 
psykologisk og praktisk støtte og hjælp til at ven-
de tilbage til hverdagslivet.185 

Der er få undersøgelser, der vurderer social ulig-
hed i rehabilitering og disse er baseret på et ældre 
datagrundlag (taget i betragtning at det først var 
i 2007, at kommunerne blev ansvarlig for rehabi-
litering og det første forløbsprogram for rehabi-
litering og palliation kom i 2012 med opdatering 
i 2018).184 Trods få undersøgelser og tvetydige 
(ikke statistisk signifikante) resultater, ses en ten-
dens til, at patienter med kort uddannelse, lav ind-
komst, eller der bor alene, har større behov eller 
flere uopfyldte behov for rehabilitering (A-C, figur 
24).186,187 

Der ses ligeledes en tendens til, at denne patient-
gruppe rapporter behov for støtte indenfor flere 

områder end patienter med lang uddannelse, høj 
indkomst, eller der bor sammen med en partner.182

I modstrid med dette ses en tendens til, at denne 
gruppe i lavere grad henvises til og vil, eller kan, 
gennemføre et rehabiliteringsforløb (D-F, figur 
24).188-192 I perioden 2010-2015 blev 19% af kræft-
patienter bosiddende i Københavns Kommune 
henvist til rehabilitering. Heriblandt i højere grad 
kvinder og mænd med lang i forhold til kort ud-
dannelse (HR, kvinder: 1,3 (1,2-1,5), mænd: 1,3 (1,1-
1,6)).190 Blandt de henviste var der ligeledes flere 
mænd og kvinder med lang end kort uddannel-
se, der deltog (HR, mænd: 1,7 (1,4-2,2), kvinder 1,6 
(1,3-1,8)).190 Samme tendens blev observeret i en 
national spørgeskemaundersøgelse blandt 3.439 
kræftoverlevere (figur 24).186 En undersøgelse pe-
ger på, at afstand til rehabiliteringscenteret kan 
have betydning for at blive henvist til rehabilite-
ring.189 Herudover vurderer en undersøgelse, at 
særligt personer med kort uddannelse, eller der 
bor alene, i mindre grad er modtagelige over for 
og parate til at bruge teknologi i forbindelse med 
fysisk rehabilitering.193
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Rehabilitering og palliation for sårbare 
kræftpatienter  
En undersøgelse sammenfatter otte danske 
praksisorienterede udviklings undersøgelser, 
der alle var målrettet social ulighed og 
sårbarhed i kræftrehabilitering og palliation, 
samt resultater fra en workshop med eks-
perter og sundhedsprofessionelle indenfor 
området.192 Undersøgelsen fremhæver, at 
det er praktisk og konceptuelt udfordrende 
at adressere social ulighed og sårbarhed 
i dette forløb. Undersøgelsen påpeger, at 

det har særlig stor betydning, at der sikres 
individualiseret støtte til sårbare kræft-
patienter og at rehabilitering og palliation 
integreres i standardiserede pakkeforløb. 
I stedet for at udvikle nye tiltag, opfordrer 
forfatterne bag undersøgelsen til, at der 
skabes større fleksibilitet i eksisterende 
tilbud, der kan favne kræftpatienters for-
skellige behov og forudsætninger, så flere 
kan få adgang til og deltage i rehabilitering 
og palliativ behandling.192

SENFØLGER OG LIVSKVALITET
Senfølger efter kræft er helbredsproblemer, der 
opstår under primær behandling og bliver kroni-
ske, eller som opstår og manifesterer sig måneder 
eller år efter behandlingen er afsluttet. Senfølger-
ne omfatter ny primær kræftsygdom og fysiske, 
psykiske eller sociale forandringer, der er en føl-
ge af kræftsygdommen og/eller behandlingen af 
denne.195

 
Somatiske senfølger og helbredsrelateret 
livskvalitet
Et begrænset vidensgrundlag viser en tendens til, 
at patienter med kort uddannelse, lav indkomst, 
eller der bor alene, rapporterer flere senfølger så-
som smerte168,172,196, nedsat funktionsevne,168,172,197 
nedsat helbredrelateret livskvalitet,168,197-199 samt 
specifikke symptomer og sygdomme så som 
perifer neuropati200 og hjertekarsygdomme183. Li-
geledes rapporterede brystkræftoverlevere med 
kort uddannelse eller der boede alene, i mindre 
grad at de var raske nok til at kunne gøre det de 
ønskede i forhold til patienter med lang uddan-
nelse eller patienter, der boede sammen med en 
partner.201

 
Psykologiske senfølger
Undersøgelser blandt patienter diagnosticeret 
med brystkræft202-205 og prostatakræft167,206,207 vi-
ser en tendens til, at angst, depression og post-
traumatisk stress optræder i højere grad blandt 
kræftoverlevere med kort uddannelse, lav ind-
komst, eller som bor alene, i forhold til patienter 
med lang uddannelse, høj indkomst, eller som 
bor sammen med en partner. Ligeledes viser en 
undersøgelse, at kræftoverlevere diagnosticeret 
med kræft før de fyldte 20 år, i højere grad har 
indløst en recept på antidepressiv medicin, hvis 
deres forældre har kort uddannelse eller lav hus-
standsindkomst, end hvis de har lang uddannelse 
eller høj husstandsindkomst.208 En undersøgelse 

på tværs af flere forskellige kræftformer finder 
dog ingen entydig sammenhæng mellem uddan-
nelsesniveau og selvrapporterede angst- eller de-
pressionssymptomer.169

 
Til trods for at kræftoverlevere med kort uddan-
nelse i højere grad oplever psykologiske senfølger 
efter kræft, har de i mindre grad brugt tilskuds-
berettiget behandling hos en psykolog (HR: 0,5 
(0,3-0,9)) i forhold til kræftoverlevere med lang 
uddannelse.209 

 
Mekanismer
Mekanismerne bag den observerede sociale ulig-
hed i senfølger er sparsomt undersøgt. Der ses 
en svag tendens til, at socioøkonomiske forskel-
le i komorbiditet og kliniske faktorer på diagno-
setidspunktet kan forklare noget, men ikke hele 
sammenhængen mellem socioøkonomisk posi-
tion og senfølger efter kræft.168,172 Herudover kan 
social ulighed i rygning og overvægt efter diag-
nosen muligvis have betydning for forekomst og 
graden af senfølger.207

TILBAGE TIL HVERDAGEN
Trods et ældre vidensgrundlag viser en række un-
dersøgelser, at danske kræftpatienter med kort 
uddannelse, lav indkomst, eller der bor alene, i hø-
jere grad mister deres tilknytning til arbejdsmar-
kedet efter en kræftdiagnose, både hvad angår at 
blive arbejdsløs210-217 og at modtage førtidspen-
sion212,214-216,218-220. Foruden enkelte undersøgelser 
blandt patienter med hæmatologisk kræft218, 
hoved-halskræft214, tyk- og endetarmskræft215,216 
samt kræftoverlevere samlet set217,220 er disse for-
hold dog primært belyst for patienter diagnosti-
ceret med brystkræft210-213,215,219,221. 
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Erhvervsrehabilitering
En kontrolleret interventionsundersøgelse 
har testet effekten af tidlig, individuelt 
tilpasset erhvervsrehabilitering.242 Patienter 
diagnosticeret med en række forskellige 
kræftformer, der alle var i arbejde på diag-
nosetidspunktet, fik ved lodtrækning enten 
tildelt almindelig praksis eller interventio-
nen, der bestod af motiverende samtaler, 
hvor forskellige barrierer blev adresseret, 

kommunal kræftrehabilitering og arbejds-
giverkontakt. Interventionen havde ikke 
signifikant effekt på, hvem der genoptog 
arbejde for den samlede patientgruppe (RR: 
1,08 (0,98-1,19)), men havde positiv effekt 
blandt brystkræftpatienter (RR: 1,12 (1,01-
1,23)).242 Der blev ikke observeret forskellig 
effekt i forhold til patienternes socioøkono-
miske position.242 

I undersøgelserne ses en tydelig social gradient 
i arbejdsmarkedstilknytningen. Blandt patienter 
diagnosticeret med brystkræft og tyk- og en-
detarmskræft var risikoen for at blive arbejdsløs 
tre år efter diagnosen fx markant højere for pa-
tienter med kort uddannelse (10 procentpoint) i 
forhold til patienter med en erhvervsfaglig (7 pro-
centpoint) eller videregående (4-5 procentpoint) 
uddannelse.215 Denne sociale ulighed er til stede, 
selvom der tages højde for de forskelle, der er i 
arbejdsmarkeds tilknytningen i baggrundsbefolk-
ningen. 215  
 
En kræftdiagnose kan have betydning for patien-
tens indkomstniveau, selv mange år efter diagno-
sen. Kvinder diagnosticeret med brystkræft har fx 
højere odds for ikke at opleve en indkomststig-
ning op til syv år efter diagnosen.221 Den negative 
effekt for indkomstniveauet varede ved i en læn-
gere periode for samboende og personer med 
lang uddannelse, for sidstnævnte var der dog ikke 
signifikante forskelle på tværs af grupperne.221 

Omvendt var lønnedgangen blandt kvinder, der 
var i live tre år efter at være diagnosticeret med 
brystkræft, markant større for kvinder med kort 
uddannelse, særligt i året efter diagnosen.215 
Dette reflekterer givetvis den højere risiko for 
arbejdsløshed og førtidspension. For overlevere 
efter tyk-og endetarmskræft blev der ligeledes 
konstateret en større lønnedgang i de første tre 
år efter diagnosen blandt patienter med kort i 
forhold til lang uddannelse.215

 
Foruden patienten selv har en kræftdiagnose 
også store påvirkninger for patientens nærme-
ste pårørende. En undersøgelse viser, at partnere 
til patienter diagnosticeret med prostatakræft i 
højere grad indløste en recept på antidepressiv 
medicin, hvis de havde kort i forhold til lang ud-
dannelse.223

 

Mekanismer
Generelt set er faktorer som løs tilknytning til ar-
bejdsmarkedet (sygemeldinger og korte ansæt-
telser) og komorbiditet risikofaktorer for arbejds-
markedstilknytningen efter kræft, som de også 
er i den generelle befolkning.216,218 Disse faktorer 
er social skævt fordelt. Forskelle i erhvervsstatus 
og komorbiditet samt indkomst før brystkræft-
diagnosen forklarede cirka 50% af den observe-
rede sociale ulighed i arbejdsmarkedstilknytnin-
gen efter diagnosen.211 Derimod tyder det på, at 
social ulighed i arbejdsmarkedstilknytning efter 
kræftdiagnosen i mindre grad skyldes forskelle 
i sygdommens sværhedsgrad, såsom stadie ved 
diagnose.211,214,215 De socioøkonomiske forskelle i 
arbejdsmarkedstilknytning efter kræftdiagnosen 
var markant mindre, når der blev taget højde for 
forskelle i erhvervstype, fx hvor fysisk anstren-
gende erhvervene er på tværs af de forskellige 
socioøkonomiske grupper.215 Brystkræftpatienter 
med lav indkomst havde højere odds for selvrap-
porteret nedsat arbejdsevne, selv efter justering 
for en række helbreds- og arbejdsrelaterede fak-
torer (OR: 2,6 (1,2 – 6,1)), mens justering for disse 
faktorer forklarede sammenhængen for uddan-
nelse.224 Brystkræftpatienter med kort uddan-
nelse holdt i højere grad op med at arbejde eller 
skiftede job på grund af senfølger i forhold til 
personer med en længere uddannelse.201 Det ty-
der således på, at senfølger efter kræftsygdom-
men og behandlingen kan have større betydning 
for arbejdsmarkedstilknytningen for personer 
med kort uddannelse, der ofte har mere fysisk 
anstrengende erhverv, men som også allerede in-
den kræftsygdommen har mere komorbiditet og 
derfor er mere sårbare i forhold til at miste yderli-
gere arbejdsevne. Dette understøttes i en nordisk 
undersøgelse der fandt, at fysiske krav i jobbet 
var den vigtigste årsag til jobskifte eller ændring i 
erhvervsstatus efter en kræftdiagnose.225
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TILBAGEFALD
Risikoen for tilbagefald varierer meget på tværs 
af kræftformer.226 Tilbagefald af kræft og hvornår 
et eventuelt tilbagefald opdages, har stor betyd-
ning for den videre prognose. 

Tilbagefald er ikke systematisk registreret for alle 
kræftformer og kun få undersøgelser har set på 
social ulighed i risikoen for tilbagefald. Dette er 
enten gjort ud fra registreringer af tilbagefald 
i de kliniske registre26 eller ud fra forskellige ho-
spitalskontakter og procedurekoder.226 I disse un-
dersøgelser ses en tendens til, at patienter med 
kort uddannelse i højere grad oplever tilbagefald 
i forhold til patienter med lang uddannelse,  (figur 
25).26,226 Dog er der store variationer på tværs af 
og indenfor de undersøgte kræftformer, og for de 
fleste undersøgte kræftformer er der ikke entydig 
social ulighed for tilbagefald (figur 25). 26,226 Blandt 
kvinder diagnosticeret med livmoderkræft, havde 
kvinder uden for arbejdsmarkedet højere odds 
for tilbagefald (OR: 1,8 (1,1-2,9)) i forhold til kvin-
der i arbejde, mens der ikke var signifikante for-

skelle på tværs af uddannelsesgrupper i analyser 
justeret for alder, komorbiditet, stadie, histologi 
og arbejdsmarkedstilknytning, hvilket givetvis er 
de mest betydende faktorer, der forklarer evt. 
forskelle.227 Blandt kvinder med lang uddannelse 
var tilbagefaldet i højere grad opdaget ved, at 
kvinden selv havde søgt læge (77%), i forhold til 
kvinder med kort uddannelse (65%), hvor symp-
tomatisk tilbagefald i højere grad var opdaget 
ved normal kontrol.228 Behandling af tilbagefald 
vil alt andet lige kunne igangsættes hurtigere, 
hvis patienten selv søger læge med symptomer, 
i forhold til tilbagefald der opdages ved kontrol. 
Blandt patienter diagnosticeret med en under-
type af non-Hodgkin lymfom (diffust storcellet 
B-celle lymfom) er der observeret social ulighed 
i overlevelse efter tilbagefald blandt patienter 
med kort uddannelse og lav indkomst (HR hhv.: 1,5 
(1,0-2,2), 1,7 (1,3-2,5)) og blandt modtagere af of-
fentlig forsørgelse (OR op til: 1,7 (1,2-2,6)), men in-
gen signifikant sammenhæng for sambostatus.34

Figur 25
Socioøkonomiske forskel-
le i tilbagefald, Danmark, 
2007-2016
 
Sammenligningsgruppe 
Uddannelse: kort vs. lang
Indkomst: lav vs. høj.
Civilstatus: A: ugift/skilt/
enke vs. gift/registreret 
ægteskab; B: bor alene vs. 
samboende
 
Datakilde
A: Hjorth et al. (2021)26

B: Rasmussen et al. 
(2019)226

 
Bemærk
Estimatet for A, uddan-
nelse er justeret for alder; 
A, indkomst er justeret 
for alder, komorbiditet, 
civilstatus, sambostatus, 
uddannelse; A, civilstatus 
er justeret for alder. For 
B vises ujusteret estimat 
og estimat justeret for 
alder, uddannelse/civil-
status, periode, stadie og 
adjuverende behandling. 
Estimatet for B er vendt, 
for at illustrere trends
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PALLIATION
Målet for den palliative indsats er at lindre patien-
tens lidelse og fremme livskvaliteten hos patien-
ten og patientens familie i tilfælde af livstruende 
sygdom.
 
Et begrænset vidensgrundlag viser at blandt 
uhelbredelig syge kræftpatienter, der døde af 
kræft i 2006229 eller 2010-2012230,231, havde pa-
tienter med kort uddannelse, lav indkomst, eller 
der boede alene, i mindre grad haft kontakt med 
specialiseret palliativ indsats i forhold til patienter 
med lang uddannelse, høj indkomst, eller der bo-
ede sammen med en partner (figur 27). En under-
søgelse blandt kræftpatienter, der døde af kræft 
i 2006-2016, viste desuden en tendens til at ulig-
heden i hospitalsbaseret specialiseret palliativ 
behandling var steget over tid.222 Omvendt havde 
kvinder med minoritetsbaggrund i højere grad 
haft kontakt med specialiseret palliativ indsats 
end kvinder med dansk baggrund (figur 27).229 
Som et mål for basal palliativ behandling viste 
en undersøgelse, at patienter med lav indkomst i 

højere grad havde konsultationer med eller hjem-
mebesøg af deres praktiserende læge de sidste 
tre måneder inden døden indtraf (figur 27).232 En 
anden undersøgelse fandt derimod ikke socio-
økonomiske forskelle i brugen af almen praksis, 
hjemmesygeplejerske, skadestue og hospital.222 
Der ses en tendens til at patienter med lav ind-
komst og patienter, der bor alene, i mindre grad 
får terminaltilskud til medicin, der bliver givet til 
patienter, der tilbringer den sidste tid i eget hjem 
eller på et hospice.233 En undersøgelse har des-
uden observeret regionale forskelle i terminaltil-
skud blandt kræftpatienter, selv efter justering 
for forskelle i patienternes socioøkonomiske po-
sition, sygdomsspecifikke faktorer og strukturelle 
forskelle på tværs af regionerne.234 Størstedelen 
af uhelbredeligt syge kræftpatienter (64-81%) 
ønsker, at den sidste tid bliver tilbragt hjemme.235 
Der ses ikke entydige socioøkonomiske forskelle i 
ønsket om at dø hjemme235 og heller ikke i hvem, 
der dør hjemme.236,237 

Figur 26
Socioøkonomiske for-
skelle i palliationsforløbet, 
Danmark, 2006-2015

Sammenligningsgruppe 
Uddannelse: kort vs. lang
Indkomst: lav vs. høj.
Sambostatus: enlig/ugift
vs. samboende/gift

Datakilde
A: Adsersen (2023)231 & 
(2019)230

B: Neergaard (2013)229

C: Neergaard (2015)232 

D: Daugaard (2019)233

Bemærk
* Estimatet er vendt, for 
at illustrere tendenser 
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OPSUMMERING – DET VIDERE PERSPEKTIV

”Det som Hvidbogen løfter frem som vigtigt for at fore-
bygge ulighed i kræft, er således ikke så forskelligt fra det, 
der er vigtigt for at forebygge ulighed i sygdomsbyrden 
generelt. Det svære handler om at identificere tiltag, der 
kan mindske uligheden, og sikre forudsætninger for at 
disse tiltag også faktisk implementeres. ”

Finn Diderichsen 
Responsum til 2.udgave af hvidbog om social ulighed i kræft i Danmark51

Dette kapitel sætter hvidbogens gennemgang af omfanget 
af social ulighed i kræftforløbet og de identificerede årsags-
mekanismer i perspektiv.

»  Hvidbogen viser, at der er social ulighed i hele kræft-
forløbet i Danmark og identificerer vigtige videnshul-
ler og indsatspunkter i arbejdet med at mindske denne 
ulighed.

»  Social ulighed i rygeadfærd driver store dele af den 
sociale ulighed i kræftforløbet. Det kræver store æn-
dringer i uligheden i rygeadfærden, hvis fx uligheden i 
forekomst af lungekræft ikke fortsat skal stige. 

»  Det er især i overgange mellem sektorer, at vi kan 
pege på socioøkonomiske forskelle. 

 »  Der er begrænset viden om virksomme interventioner, 
der kan modvirke ulighed i kræftforløbet og om hvor-
dan disse implementeres systematisk.

»  Der bør ske en løbende monitorering af hvem der benyt-
ter og har gavn af sundhedstiltag.

Hvidbogen illustrerer omfattende social ulighed 
i kræftforløbet i Danmark. Uanset hvordan man 
måler socioøkonomisk position, ser vi en gene-
rel trinvis sammenhæng mellem uddannelse, 
indkomst eller sambostatus og risikoen for at få 
kræft samt sandsynligheden for at klare sig godt 
igennem de fleste trin i kræftforløbet.
 
Gennemgangen af litteraturen har også afdæk-
ket vigtige videnshuller i forskningen, som har ført 
til formulering af en række opfordringer. Disse er 
specificeret i hvidbogens sammenfatning (tabel 

2). Vi peger på manglende viden om, hvilken be-
tydning socioøkonomisk position har for sjældne 
kræftformer samt for udfald i tiden før og efter 
primær kræftbehandling. I denne 2. udgave af 
hvidbogen fremgår det tydeligt, at vidensgrund-
laget for mange områder er baseret på data, der 
er over 10 år gammelt, og afspejler således ikke 
nødvendigvis forholdene i dag. Vi opfordrer til, at 
der sker en prioritering af løbende monitorering 
af brugen og virkningen af sundhedstiltag i for-
skellige socioøkonomiske grupper.
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Der er fortsat kun sparsom viden om interven-
tioner, der kan modvirke social ulighed i kræft-
forløbet hos danske kræftpatienter. Siden første 
udgave af Hvidbogen i 2019 er der dog iværksat 
flere initiativer og interventioner der har til formål 
at mindske social ulighed i kræftforløbet, men 
stadig er i gang med at indsamle data. Der opfor-
dres til fortsat udvikling og afprøvning af inter-
ventioner målrettet:

• Udredning af kræft 
• Identificering af sårbare patienter

• Navigation i sundhedssystemet
•  Optimering af livsstil før, under og efter be-

handling
•  Optimering af komorbiditet før, under og efter 

behandling
• Behandling af senfølger
• Deltagelse i sundhedstilbud
 
Herudover opfordres der til forskning i hvordan 
virksomme interventioner implementeres, så de 
fortsat når alle i målgruppen og at der sker en lø-
bende evaluering af dette.

COMPAS
Forskningscenter for Lighed i Kræft (COMPAS) er et af 12 
nationale forskningscentre der er etableret i samarbejde 
mellem Kræftens Bekæmpelse, de enkelte regioner og 
Danish Comprehensive Cancer Center og blev startet i 
2019 på Sjællands Universitetshospital. I COMPAS
udvikles blandt andet kliniske interventioner, der kan 
komme de socialt svageste kræftpatienter til gavn.238

  
Samarbejdet i COMPAS er tværdisciplinært og drives 
af forskningsinstitutioner og hospitaler i hele Danmark. 
Således er der skabt en dansk infrastruktur for forskning 
i social ulighed i kræft.

I de igangværende undersøgelser i COMPAS er der 
blandt andet fokus på:

»  Det kliniske møde mellem patient og sundhedspro-
fessionelle

»  Identificering af patienter med få sundhedskompe-
tencer, få ressourcer og skrøbeligt netværk

»  Udvikling af behovsbaseret støtte
»  Optimering af helbred og livsstil inden og under 

behandling 
»  Det tværsektorielle samarbejde i forbindelse med 

rehabilitering og palliation 
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Figur 27
Aldersjusteret risiko for 
lungekræft (RR) blandt 
personer med kort i for-
hold til lang uddannelse, 
ved forskellige scenarier 
for rygeadfærd, Danmark, 
2005-2050
 
Datakilde
Menvielle et al. (2010)8

 
Rygestart ændres
50% fald i antal nye  
rygere i 2020
 
Rygeophør ændres 
50% stigning i rygeophør 
i 2020.
 
Kombineret
50% fald i antal nye ryge-
re i 2020 og 50% stigning 
i rygeophør i 2020
 
Udjævning
Personer med kort  
uddannelse optager i 
2020 samme rygestart- 
og rygeophørsrate som 
personer med lang  
uddannelse havde i 2005

BETYDNING AF ÆNDRET RYGEADFÆRD FOR SOCIAL ULIGHED I LUNGEKRÆFT

FOREBYGGELSE OG SUNDHEDSFREMME 
SKAL NÅ ALLE DANSKERE

Forebyggelse af risikofaktorer for kræft er den 
vigtigste indsats mod social ulighed i forekom-
sten af kræft. Mange risikofaktorer er tiltagende 
ulige fordelt mellem sociale grupper. Denne til-
tagende sociale differentiering af hvem der lever 
med en eller flere uhensigtsmæssige livsstilsvaner 
og miljøfaktorer på arbejde og bopælsområde vil 
på sigt medføre, at visse kræftformer i tiltagende 
grad vil blive sociale sygdomme. Sundhedskam-
pagner bør tage højde for socioøkonomiske for-
skelle i sundhedsforståelse og barrierer for sund-
hedsfremme. 
 
Flere forskningsresultater peger på, at rygead-
færd driver store dele af den sociale ulighed i 
kræftforekomst,8 overlevelse efter kræft23 og 
kræftdødelighed.54 En undersøgelse estimerer 
den fremtidige ulighed i forekomst af lungekræft 
frem mod 2050 ud fra forskellige scenarier af 
befolkningens rygeadfærd. Undersøgelsen viser, 
at det kræver store ændringer i rygeadfærden, 
hvis uligheden i lungekræft skal ændres (figur 
27).8 Hvis de socioøkonomiske forskelle i rygning 
i 2005, ikke ændrer sig, vil forekomsten af lunge-
kræft falde, men samtidig vil den sociale ulighed 

stige, da rygeprævalensen dengang, som nu, var 
betydelig højere blandt personer med lav socio-
økonomisk position (figur 27). Selvom kun halvt 
så mange personer begyndte at ryge og/eller 
hvis 50% flere personer ophørte med at ryge, vil 
den sociale ulighed fortsat stige. Der vil kun ske 
et beskedent fald i den sociale ulighed frem mod 
2050, selv hvis der i 2020 ikke var ulighed i  ryge-
start-og rygeophør.8

 
Dette understreger vigtigheden af at sikre, at ini-
tiativer indenfor forebyggelse og sundhedsfrem-
me når alle socioøkonomiske grupper. Hvis den 
sociale gradient i uhensigtsmæssige livsstilsfak-
torer udlignes, vil dette ikke blot kunne påvirke 
forekomsten af de kræftformer, der potentielt 
kan forebygges, men også mindske den sociale 
ulighed i andre store folkesygdomme. Dette vil 
igen påvirke både den gennemsnitlige folkesund-
hed og uligheden i denne. En generel reduktion 
af den sociale ulighed i helbred vil også – i teo-
rien – kunne mindske den store sociale ulighed 
der ses blandt kræftpatienter, der lider af andre 
sygdomme, hvilket har stor betydning for kræft-
prognosen.
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Navigate: Individuel støtte til lunge-
kræftbehandling
En dansk randomiseret interventionsun-
dersøgelse tester, om en individualiseret 
sygeplejeintervention i kombination med 
patientrapporterede symptomer og fysisk 
træning kan forbedre overlevelsen samt 
deltagelse i behandling, symptomer og livs-
kvalitet blandt sårbare lungekræftpatienter. 
Sårbare patienter identificeres ved hjælp 
af et screeningsinstrument, der inddrager 
både kræftrelaterede og patientrappor-
terede sociale sårbarhedsfaktorer. Hvis 
patienten screener sårbar, tilbydes deltagel-
se i lodtrækningsforsøget. Interventionen 
består af støtte fra en navigator sygeple-
jerske i 12 måneder, der løbende vil hjælpe 
med symptomhåndtering samt motivere 
patienten til at gennemføre behandlingen 
og deltage i et træningsforløb superviseret 
af fysioterapeut.239 NAVIGATE er et COMPAS 
projekt. 
 
Familienavigator: Støtte til forældre til 
børn med kræft
En dansk interventionsundersøgelse af en 
familienavigator, hvis formål var at støtte 
patienter gennem deres barns stamcelle-
transplantation, fandt fire hovedproblema-
tikker hos familierne: den følelsesmæssige 
belastning, reorganisering af familiens 

hverdag, den ekstra finansielle byrde samt 
navigation i velfærdssystemet. Forældre 
med kort uddannelse, lav indkomst, der 
bor alene, eller forældre med minoritets-
baggrund havde sværere ved at takle disse 
problematikker og et større behov for 
interventionstimer.240

 
Identificering af sårbare patienter 
En pilotundersøgelse har testet et 
screeningsværktøj, der kunne identifice-
re sårbare patienter diagnosticeret med 
hoved-halskræft. Blandt 212 patienter, blev 
35% identificeret som potentielt sårbare, 
primært fordi de manglede social støt-
te, eller havde brug for ekstra hjælp til at 
kommunikere med sundhedsprofessionelle. 
I en efterfølgende interviewundersøgel-
se vurderede de sundhedsprofessionelle, 
at screeningsværktøjet hjalp dem til at 
legitimere, at der skulle gøres noget ekstra 
for disse patienter. Nogle beskrev, at 
værktøjet hjalp dem med at identificere 
sårbare patienter, de ellers ikke selv havde 
vurderet som sårbare, mens andre var mere 
kritiske overfor behovet og effekten af 
screeningsværktøjet. Herudover blev der 
rejst bekymring om at screeningsværktøjet 
kunne føre til stigmatisering af patienter og 
at fokus blev flyttet fra systemets mangler 
til patientens.241

OVERGANGE I ET KOMPLEKST SUNDHEDSVÆSEN 
– NAVIGATION

På trods af et sundhedsvæsen hvor alle i princip-
pet har fri og lige adgang, ser vi systematiske for-
skelle i prognose for kræftpatienter. Litteraturen 
viser, at betydende forskelle mellem patientgrup-
per kan beskrives igennem hele kræftforløbet. 
Specielt i overgangene fra en sundhedssektor til 
en anden, fra afdeling til afdeling, fra behandling 
til rehabilitering og tilbage til arbejde osv. er der 
risiko for, at patienter med færre ressourcer klarer 
sig mindre godt end de bedre stillede kræftpa-
tienter.
 
Det betyder imidlertid ikke, at det er alle kræft-
patienter, som har kort uddannelse, der klarer sig 
dårligt og vice versa, men ser man på kræftpa-
tienter på gruppeniveau, observeres markante og 
robuste forskelle gennem hele kræftforløbet.
 
Det er vigtigt at gøre sig klart, at patienter har 
forskellige forudsætninger for at kunne forstå, 

forholde sig til og gennemgå et kræftbehand-
lingsforløb. Patienter, som har andre samtidige 
sygdomme, et skrøbeligt netværk, bor langt fra 
hospitalet, ikke har nogle til at køre for sig, eller 
svært ved at forstå hvad lægen siger (få sund-
hedskompetencer), er mere sårbare i et højt 
specialiseret og meget effektivt sygehusvæsen 
– men også mere sårbare i forhold til at kunne 
navigere i overgangen mellem afdelinger og fra 
hospital til kommune og egen læge. 
 
Der er mange gode tiltag på dette område, der 
kan understøtte patienterne i disse overgange, 
fx patientsansvarlig læge og løbende behovsvur-
dering. Det bør sikres, at disse tiltag - og andre 
initiativer på sundhedsområdet - implementeres 
systematisk og at der sker en løbende evaluering 
af hvem der benytter og har gavn af disse tiltag, 
så uligheden i kræftforløbet og i sundhed gene-
relt ikke øges yderligere.
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BILAG 1
INDIKATORER FOR SOCIOØKONOMISK POSITION

Uddannelsesniveau
I denne hvidbog benyttes opnået uddan-
nelsesniveau som den primære indikator 
for socioøkonomisk position. En persons 
uddannelsesniveau afspejler overgangen 
fra barn (de sociale omstændigheder 
man er opvokset i) til voksenlivet (ens 
egen sociale position), og uddannelses-
niveau har stor betydning for fremtidige 
jobmuligheder og indkomstniveau. Både
forældres socioøkonomiske position, 
tidlig kognitive udvikling og strukturelle 
forhold i samfundet og i nærmiljøet har 
betydning for, hvordan man klarer sig i 
uddannelsessystemet. Således rummer 
uddannelsesniveau socioøkonomisk po-
sition over et langstrakt livsforløb. Her-
udover reflekterer uddannelsesniveau 
kognitive færdigheder, hvilket har be-
tydning for forståelse af information om 
risikofaktorer og sundhed generelt, men 
også for evnen til at kommunikere med 
sundhedsprofessionelle og navigere i 
sundhedsvæsenet.50

 
Erhvervsstatus
Uddannelse har direkte betydning for er-
hvervsmuligheder. Herudover afspejler 
erhvervsstatus, hvordan man har formå-
et at transformere sin uddannelse til et 
job. Erhvervsstatus har betydning for ma-
teriel levestandard og status i samfundet 
generelt. Herudover har arbejdsmiljøet 
stor betydning for udsættelsen af risi-
kofaktorer fx partikler, passiv rygning og 
stråling og kan dermed direkte påvirke 
helbredet. Omvendt har helbredet også 
stor betydning for beskæftigelsesmu-
ligheder. Kausaliteten går således beg-
ge veje: Erhvervsstatus har betydning 
for helbredet, men helbredet har også 
betydning for erhvervsstatus. Hvornår i 
kræftforløbet patientens erhvervsstatus 
er målt, er dermed afgørende for tolknin-
gen af resultatet.
 
Indkomst
Indkomstniveau afspejler materiel le-
vestandard, hvilken livsstil og private 
sundhedsydelser man har adgang til og 
hvilke miljøfaktorer man er udsat for. Ind-
komstniveau er stærkt associeret med 
uddannelsesniveau og erhvervsstatus 

og omfatter således også effekter fra 
disse. Indkomst er den indikator, der va-
rierer mest gennem livsforløbet.50 Unge 
under uddannelse har typisk en lav ind-
komst, som stiger, når deres uddannelse 
færdiggøres og i takt med at de får mere 
erhvervserfaring. Arbejdsløse har ofte 
ufrivilligt en meget lav indkomst, hvori-
mod nogen måske bevidst vælger en la-
vere indkomst ved fx at arbejde på deltid. 
Herudover går kausaliteten mellem ind-
komst og helbred begge veje: Indkomst 
har både betydning for helbredet, men 
helbredet har også betydning for ind-
komstniveauet. Hvornår i kræftforløbet 
patientens indkomst er målt, er dermed 
afgørende for tolkningen af resultatet.
 
Sambostatus vs. civilstatus 
Hvorvidt man bor sammen med en part-
ner eller alene, har betydning for livsstil, 
adgang til social støtte og hvordan man 
navigerer i sundhedsvæsenet. Nogle un-
dersøgelser benytter civilstatus, (hvor-
vidt personen er gift, enke, skilt eller 
ugift). Ulempen ved denne definition er, 
at der ikke tages højde for, at ca. 20% af 
de par der bor sammen, ikke er gift. Såle-
des kan man ikke måle de sundhedsmæs-
sige effekter gifte og samboende par 
deler i forhold til personer, der bor alene. 
Af denne grund, benytter andre undersø-
gelser i stedet sambostatus. Sambosta-
tus er fx defineret som: at bo alene, eller 
at være gift/bo på samme adresse med 
én person af det modsatte køn over 16 år, 
med en maksimum aldersforskel på 15 år. 
Ulempen ved denne definition er, at sam-
boen- de, ugifte homoseksuelle par og 
par med over 15 års forskel bliver misklas-
sificeret som ’boende alene’, dog antages 
det, at dette er en beskeden andel af den 
danske befolkning.245

Etnicitet
Etnicitet har betydning for alle aspekter i 
det socioøkonomiske spektrum. Danske-
re med minoritetsbaggrund har oftere 
kortere uddannelser, højere grad af ar-
bejdsløshed og et lavere indkomstniveau. 
Herudover har etnicitet betydning for 
livsstilsfaktorer, sygdomsforståelse, sund-
hedsadfærd, forståelse af sundhedsbud-

skaber, brug af sundhedsydelser, kom-
munikation med sundhedsprofessionelle 
samt navigation i sundhedssystemet og 
danskere med minoritetsbaggrund har 
generelt et andet sygdomsmønster end 
etniske danskere. Selv inden for samme 
socioøkonomiske grupper, har etnicitet 
betydning for risikofaktorer og helbreds- 
konsekvenser.246

 
Bopælsområde
Bopælsområde afspejler en række kon-
tekstuelle faktorer i nærmiljøet. Selvom 
både individuelle socioøkonomiske for-
hold som: uddannelsesniveau, erhvervs-
status, indkomstniveau, og den etniske 
sammensætning varierer på tværs af fx 
kommunegrænser, er der stadig store 
variationer i fx forekomst af kræft i de 
forskellige bopælskommuner, efter der 
er taget højde for forskelle i borgernes 
socioøkonomi.4 Desuden varierer ad-
gangen til sundhedsydelser i de forskel-
lige bopælskommuner, både hvad angår 
afstanden til og udbuddet af specifikke 
sundhedsydelser.
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BILAG 2
LITTERATURSØGNING

SOCIAL STATUS INEQUALITY CANCER DENMARK

socioeconomic class OR inequality OR cancer OR Denmark OR

socio-economic classes OR inequalities OR cancers OR Danish OR

social factor OR inequity OR tumors OR Danes

income factors OR inequities OR tumor OR

education standard OR disparity OR tumour OR

educational standards OR disparities tumours OR

high-income population OR carcinoma OR

high income populations OR carcinomas OR

low income indicator OR neoplasia OR

low-income indicators OR neoplasias OR

employment level OR neoplasm OR

occupation levels OR neoplasms OR

occupations area OR malignant OR

living areas OR malignancy OR

residence characteristic OR malignancies OR

geography characteristics OR SCC

ethnic position OR

ethnicity positions OR

SEP status

SES



Formålet med denne hvidbog er at give et samlet,
systematisk overblik over social ulighed i kræft i Danmark.


