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Förord 
I denna rapport redovisas livslängdstabeller avseende femårsperioden 1986-
1990 och hela tioårsperioden 1981-1990 för riket. Därutöver ingår livs­
längdstabeller för län och för landets tre största kommuner för de båda tids­
perioderna. 

Livslängdstabeller för länen över en femårsperiod har getts ut en gång tidigare 
nämligen för 1981-1985, Demografiska rapporter 1987:1. Genom att den fö­
religgande rapporten, förutom beräkningar för den senaste femårsperioden, 
också ger uppgifter för hela 1980-talet följer den upp de årtionderapporter som 
SCB publicerat regelbundet sedan mitten av 1800-talet. Dessa rapporter har 
utgjort en motsvarighet till våra dagars folkhälsorapporter. Sedan 1960-talet har 
årtionderapportema innehållit en regional indelning. 

På grund av det mindre befolkningsunderlaget blir uppgifter om livslängd och 
dödsrisker i regionala enheter inte så stabila som motsvarande uppgifter för hela 
riket. Länsindelningen ger dock tämligen tillförlitliga beräkningar medan 
kommunuppgifterna ofta är utsatta för stora slumpmässiga variationer. 
Tillförlitligheten i denna typ av data diskuteras i rapporten. 

Beräkningsmetoderna överensstämmer i stort sett med dem som tidigare an­
vänts av Statistiska Centralbyrån. En förändring är att en ny utjämningsmetod 
använts för skattning av dödsrisker i de allra högsta åldrarna. 

Rapporten har utarbetats av Jan Qvist vid programmet Demograf!, Barn och 
familj. Tabellmaterialet har framtställts vid programmet "Befolkningsstatistik" 
i Örebro. 

Statistiska centralbyrån i november 1992 

Gösta Guteland 

Elisabeth Landgren Möller 
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1 Sammanfattning 
Dödsriskerna har sedan slutet av 1970-talet minskat i alla åldrar. För nyfödda 
är det till stor del förbättringar inom förlossningsvården som bidragit till för­
ändringen och bland barn och ungdomar är det främst dödligheten i olyckor 
som minskat på grund av bl.a. större trafiksäkerhet. För medelålders och äldre 
människor beror nedgången till stor del på minskad dödlighet i hjärt- och kärl­
sjukdomar och cancer. Bakgrunden till detta är sammansatt. Livsstilsfaktorer 
såsom kostvanor, fysisk aktivitet, rökning, alkoholkonsumtion etc har i stort 
utveckats i en för folkhälsan gynnsam riktning. Vidare har sjukvården utveck­
lats fördelaktigt genom t.ex. en kraftig utbyggnad av primärvården. Ett undan­
tag från den positiva bilden är att rökning bland medelålders kvinnor har en 
större utbredning idag. Trots detta har dödligheten minskat om än i långsam­
mare takt, vilket tyder på att andra faktorer har balanserat ut negativa effekter 
som härrör från förändringar i rökvanorna. En väsentlig fråga inför framtiden 
är om de senaste decenniernas ökade rökvanor, som naturligtvis innebär häl­
sorisker, kan visa sig vara allvarligare än man hittills kunnat få en uppfattning 
om genom statistik över totaldödligheten. 

Livslängd i riket 
Medellivslängden, som är ett sammanfattande mått på dödligheten, uppgick till 
74.0 år för män och 79.9 år för kvinnor för 1980-talet som helhet. Detta är en 
ökning sedan föregående decennium med 1.7 år för män och 1.8 år för kvin­
nor. För männens del är det den kraftigaste ökningen sedan mitten av detta 
sekel. Numera är det främst nedgången i dödlighet bland de äldre som gör att 
medellivslängden ökar. Även nedgången bland medelålders har dock betydelse, 
huvudsakligen för män. 

Medellivslängden avseende enskilda år under 1980-talet har haft en jämn upp­
gång och hade år 1990 nått 74.8 för män och 80.4 för kvinnor. Vissa undan­
tag från denna utveckling finns dock. Åren 1985 och 1988 uppvisar en avmatt­
ning eller till och med nedgång. Orsakerna är att dödligheten ökade temporärt 
i januari och februari 1985, troligtvis på grund av den stränga kylan. Några år 
senare, under december 1988 och en bit in i 1989 härjade en influensaepidemi. 
Omkring 3000 fler personer än normalt avled under denna period. 

Livslängd regionalt 
Livslängden varierar mellan länen. I stort sett återfinns den högsta nivån i lan­
dets södra delar, i synnerhet den sydvästra delen, samt i Uppsala och den läg-
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sta i mellersta Sverige och de norra delarna av landet. Sydöstra delen av lan­
det har huvudsakligen en medelnivå. Län med storstadsområde utgör ett un­
dantag från denna beskrivning. Där har män i allmänhet en tendens till lägre 
medellivslängd än i riket totalt och kvinnor en tendens till högre. 

Skillnaderna regionalt betingas främst av variation i hjärt- och kärlsjukdo­
marnas dödlighet. Även dödligheten i olyckor och självmord och i tumör­
sjukdomar har en viss betydelse för det regionala variationsmönstret. Typiskt 
grundmönster över dödlighetens regionala variation finns även i andra länder. 
I t.ex. Finland finns en öst-västlig differential med hög dödlighet i öst och låg 
i väst. Denna skillnad förklaras liksom i Sverige främst av skillnader i dödlig­
het i hjärt- och kärlsjukdomar. 

Förändring i livslängd sedan 1970-talet 
Medellivslängden i Sverige har ökat tämligen homogent i landet under den 
senaste tioårsperioden. Om man delar upp perioden på två femårsperioder fin­
ner man att medellivslängden ökat med ca 1 år för både män och kvinnor un­
der den första femårsperioden och ca 0.8 år under den andra. Tillväxttakten har 
alltså dämpats något under den senaste tiden. Under den första femårsperioden 
ökade medellivslängden speciellt mycket i Stockholms län. 

Om man särskilt ser på utvecklingen bland de äldre (återstående medellivslängd 
vid 65 års ålder) så har denna ökat i stort sett likadant i olika landsdelar. En viss 
dämpning av ökningstakten gäller dock för kvinnor i storstäderna. 

Sammanfattningvis kan sägas om utvecklingen under 1980-talet: 
- dödlighetsnedgången har dämpats för kvinnor i nästan alla åldrar medan 

nedgången för män i vuxen ålder är oförändrad 
- förändringen i medellivslängd har skett tämligen homogent i landet 
- medellivslängdens regionala fördelning har ett oförändrat grundmönster 

med hög livslängd i södra Sverige och låg i norra Sverige 

Beräkning av medellivslängden i små regioner 
Medellivslängden inom ett län kan skattas tämligen väl för en femårsperiod. 
Gotland är dock något för litet för att man skall kunna göra relevanta tidsjäm­
förelser. Ofta finns en icke obetydlig slumpmässig variation för en vanligtvis 
så liten enhet som en kommun. Om kommundödligheten inte avviker alltför 
drastiskt från länsvärdena torde dock länslivslängdstabeller kunna användas 
som ett bra mått även för kommunerna vid t.ex. prognosverksamhet. 
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Dödlighetens höga nivå bland icke-gifta 
Icke-gifta, dvs ogifta, frånskilda samt änkor och änklingar har en överdödlighet 
i förhållande till gifta i samtliga åldrar. Störst är skillnaden i medelåldern. 140-
årsåldern har icke-gifta män 200-300 procent högre dödlighet än gifta. Befolk­
ningens fördelning efter civilstånd har därmed stor betydelse för totaldödlighet­
ens storlek. Vid studiet av regionala skillnader i dödlighet kan det ibland vara 
befogat att åtminstone för medelålders "kontrollera" för strukturella skillnader 
i regionernas civilståndsfördelningar. 
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2 Inledning 
Syftet med denna rapport är att någorlunda allsidigt beskriva dödligheten (re­
lativa frekvensen av dödsfall i olika åldrar) och livslängden i Sverige under 
1980-talet. Tidigare har denna typ av rapportering skett främst genom årti­
onderapporterna, den senaste "Livslängdstabeller för årtiondet 1971-80", SOS. 
I serien "Demografiska rapporter" avsågs att vart femte år beskriva dödlighe­
ten och livslängden för att få mer aktuella uppgifter. Den föreliggande rapporten 
utgör en fortsättning av denna senare serie med tillägg för hela årtiondet. 

Rapporten omfattar livslängdstabeller för hela riket och för länen. Vidare finns 
tabeller för landets tre största kommuner. Livslängdstabellerna innehåller döds­
risker, överlevelsetal och återstående medellivslängd för olika åldrar. Vidare 
ingår basdata för skattningen av dödsriskerna, nämligen observerat antal döda 
och risktider efter ålder. Dödsriskerna är livslängdstabellens grundläggande 
variabel och de övriga måtten funktioner av denna. En synonym beteckning för 
livslängdstabell är därmed dödlighetstabell. 

Rapporten är uppdelad i en analysdel och en tabelidel. I analysdelen redovisas 
både dödlighet och livslängd under årtiondet men även den tidigare utveck­
lingen fram till 1980-talet. Vidare presenteras den regionala strukturen be­
träffande livslängden. I vissa fall kommenteras den bakomliggande dödligheten 
med dödsorsaksstatistik. Även hälsorisker som sammanhänger med olika lev­
nadsförhållanden diskuteras. Självklart kan en sådan diskussion endast vara av 
begränsad omfattning i denna typ av rapport. Den primära uppgiften, är här att 
presentera tabellmaterialet, vilket torde kunna användas i olika sammanhang 
för vidare studier inom t.ex. samhällsplanering och epidemiologi främst påläns-
och landstingsnivå. 

Analysdelen består av de grundläggande kapitlen om dödligheten och dess ut­
veckling (kap. 3), medellivslängden i riket och länen (kap. 4) och förändring 
av medellivslängden sedan 1970-talet (kap. 5). Därefter följer ett kapitel om 
hur dödsriskerna i länen förhåller sig till rikets nivå (kap. 6). Avsikten är att 
dessa uppgifter skall kunna användas för regionala befolkningsprognoser. I kap. 
7 redovisas och diskuteras dödligheten i mindre regioner än län. I många sam­
manhang används dödlighets- och livslängdsberäkningar på t.ex. kommunal 
nivå. I åtskilliga fall blir befolkningsunderlaget mycket litet för sådana beräk­
ningar. Tillförlitligheten hos sådana data diskuteras i kapitlet bl.a. med tanke 
på underlag för prognoser. Att diskutera datakvalitet i denna typ av rapport 
kanske ligger lite utanför det egentliga syftet men på grund av att det finns ett 
nära samband mellan kommun- och länsdödlighet har kapitlet tagits med. 
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Analysdelen avslutas med en redogörelse för dödsrisker i olika civilstånd 
(kap.8) samt metoder och referenser (kap. 9 och 10). 

I tabelldelen finns en sammanställning av medellivslängder för länen som rang­
ordnats och signifikanstest av standardiserade dödstal för kommuner i förhål­
lande till länsvärden och rikets värden (kap. 11). I kap. 12 redovisas livslängd­
stabeller för riket och länen samt standardiserade dödstal (SMR) för kommu­
nerna i förhållande till rikets nivå. 

Sist i rapporten, kapitlen 13, 14 och 15 finns en sammanfattning av begrepp 
och mått samt en engelsk sammanfattning med ordlista. 
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3 Dödligheten under 1980-talet 
med historisk återblick 
Grundläggande för beräkningen av överlevelsetabell och medellivslängd är 
dödligheten i befolkningen. Denna bestäms som antalet dödsfall under t.ex. ett 
år i förhållande till folkmängden i en given ålder. Dessa relativtal i olika åld­
rar s.k. dödsrisker används för beräkning av en överlevelsetabell. Man startar 
med ett visst antal "födda", överlevelsetabellens radix, oftast 100 000, och 
minskar därefter successivt antalet kvarlevande med antalet döda, framräknade 
med hjälp av dödsriskerna i olika åldrar. Medellivslängden beräknas sedan som 
en genomsnittlig ålder vid dödsfallet. Dödligheten har sålunda två aspekter. 
Dels utgör den ett mått på den relativa förekomsten av dödsfall i en befolkning, 
dels används den för beräkning av överlevnad och livslängd. 

Dödligheten har sedan slutet av 1970-talet minskat i alla åldrar. För nyfödda 
är det till stor del förbättringar i förlossningsvården som bidragit till föränd­
ringen och för barn och ungdomar är det främst dödlighet i olyckor som minskat 
på grund av bland annat större trafiksäkerhet. För medelålders och äldre männi­
skor beror nedgången till stor del på minskad dödlighet i hjärt- och kärlsjuk­
domar och cancer. Bakgrunden är sammansatt. Livsstilsfaktorer såsom kost­
vanor, fysisk aktivitet, rökning, alkoholkonsumtion, etc har i stort utveckats i 
en för folkhälsan gynnsam riktning (se även Folkhälsorapport 1991). Viktiga 
orsaker till detta är sannolikt såväl upplysning och information om hälsorisker 
som förebyggande vårdinsatser. Vidare har sjukvården utveckats medicinsk-
tekniskt men även vården som sådan har genomgått en positiv utveckling. 
Exempelvis har primärvården byggts ut kraftigt och detta har förbättrat ef­
fektiviteten inom sjukvården som helhet, vilket säkerligen haft betydelse inte 
minst för det stora antalet äldre i samhället. 

Dödlighetens åldersprofil 
Dödsriskemas åldersprofil för 1980-talet har ungefär samma grundläggande 
form som för de närmast föregående decennierna. Det gäller både män och 
kvinnor. Dödlighetskurvornas utseende efter ålder visar i stort sett en stigande 
utveckling från omkring 10 års ålder (fig. 3.1). I figuren är skalan logaritmisk 
och kurvornas form uttrycker därmed den relativa förändringen. Det innebär 
att ju brantare kurvan lutar desto större är den procentuella förändringen av 
dödsrisken från ett åldersår till annat. Genom att riskerna är beräknade över 
en så lång tidsperiod som ett årtionde får man stabila värden och de blir min­
dre beroende av tillfälligheter. Detta ökar möjligheterna att avläsa smärre varia­
tioner från grundmönstret, som i årlig statistik kan vara svåra att upptäcka. 
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I livets början är dödsriskerna förhållandesvis höga för både pojkar och flickor 
och avspeglar riskerna i samband med födelsen (spädbarnsdödligheten). Om­
kring 6 av 1000 födda barn avlider under första levnadsåret. Medfödda miss­
bildningar, skador vid förlossning och s.k. plötslig spädbarnsdöd är de främ­
sta orsakerna till den relativt höga nivån. Internationellt sett är dock spädbarns­
dödligheten i Sverige bland de lägsta. I åldrarna som följer sjunker dödlighe­
ten hastigt och i åldern mellan 7 och 10 år är risken att dö minst i en männis­
kas liv, drygt 1 per 10 000 barn och år. 115-års åldern och 18-års åldern stiger 
riskerna sedan brant beroende på att frekvensen av olyckor och skador tilltar, 
främst trafikolyckor. Av figuren framgår att ökningen under dessa år är den 
största under hela livstiden. I 18-års åldern är det särskilt pojkar som har en 
kraftig ökning. 

I åldern mellan 20 och 30 år planar risken ut markant för pojkar medan ök­
ningen är något mera ojämn för flickor. Överdödligheten för män är högst i 
dessa åldrar och beror nästan enbart på en högre frekvens av olyckor och ska­
dor. I början av medelåldern stiger så dödsrisken främst beroende på att olika 
sjukdomar får allt större betydelse. Skillnaden mellan män och kvinnor är dock 
fortfarande främst betingad av en skillnad i olycksfrekvens. Om man även tar 
hänsyn till skillnaden i de alkoholrelaterade dödsorsakerna är den återstående 
mera "sjukdomsbetingade" dödligheten endast något större för män och än för 
kvinnor. 

I medelåldrarna har män en betydligt högre dödlighet i hjärt- och kärlsjukdomar 
än kvinnor. För kvinnor är å andra sidan cancer som dödsorsak relativt vanlig. 
Hjärt- och kärlsjukdomar får en alltmer dominerande betydelse med åldern. I 
medelåldrarna och upp till 80 års ålder stiger dödlighetskurvorna oavbrutet och 
anmärkningsvärt jämnt. Män har en nästan linjär utveckling enligt diagrammet. 
Detta innebär i själva verket att förändringen av dödsrisken ökar med samma 
procental år från år (ca 10%), vilket resulterar i att dödligheten vid omkring 55 
års ålder är ungefär lika stor som under första levnadsåret. I t.ex. 80-års åldern 
är den årliga dödrisken 9 procent för män och 6 procent för kvinnor. 

I riktigt höga åldrar är könsskillnaden mycket liten och tillväxttakten hos 
dödsriskerna tycks bromsas upp. Denna anmärkningsvärda företeelse är inte 
unik för Sverige utan har observerats även i andra länder. En förklaring kan vara 
att de som når dessa åldrar är de människor som har de bästa naturliga 
förutsättningarna för att leva länge (Vaupel m fl, 1979). 

I figuren beskrivs kurvorna för åldrarna 91 år och äldre med annorlunda mar­
kering. I de livslängdstabeller som publiceras av SCB har nämligen en särskild 
utjämningsformel använts (Martinelie, 1987). Vid beräkningen av 
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Figur 3.1 Dödsrisker efter kön och ålder 1981-1990 
(promille, logaritmisk skala) 
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dödsriskerna tar man hänsyn till just teorin om en selektionsfaktor som av­
speglar att det är de "friskaste" som når de absolut högsta åldrarna. 

Dödlighetsutvecklingen 
Dödsriskerna har under 1900-talet i stort sett minskat i alla åldrar. I fig. 3.2 
anges översiktligt förändringen mellan olika tidsperioder (omräknad till årlig 
förändring). Olikheter för enskilda år framgår inte men de "genomsnittliga" vär­
dena motsvarar tämligen väl den faktiska utvecklingen år från år. 

Det översta diagrammet avser första hälften av detta sekel och visar en kraftig 
nedgång framför allt hos barn och yngre vuxna. Förändringarna fram till 1950-
talet berodde främst på en minskning av dödligheten i infektionssjukdomar och 
respirationsorganens sjukdomar (Carlssonm.fi., 1979). Naturligtvis förekom 
skillnader för enskilda år under en så lång tidsperiod, t.ex. åren kring 1918 då 
spanska sjukan härjade i Sverige med mycket kraftig dödlighetsuppgång (fram­
går av naturliga skäl inte i diagrammet). Det bör också framhållas att nedgången 
var relativt kraftig under 1940-talet och i början av 1950-talet. Sulfa och pe­
nicillin infördes under 1930- och 40-talet (Carlsson m.fl., 1979). 

Från mitten av 1950-talet fortsatte dödligheten att sjunka särskilt för barn och 
ungdomar (mellersta diagrammet). Nedgången gällde också medelålders och 
äldre kvinnor, särskilt i hjärt- och kärlsjukdomar. Utvecklingen är helt annor­
lunda för män. Omkring 1960 började dödligheten för medelålders män stiga 
huvudsakligen beroende på en ökning av hjärt- och kärlsjukdomar. Denna ut­
veckling bröts vid slutet av 1970-talet (nedersta diagrammet) antagligen till stor 
del på grund av förbättrade levnadsvanor. 

Vid jämförelser av nedgången under de skilda perioderna framgår att dödlig­
hetsnedgången under senare år är relativt stor i alla åldrar. Dessutom gäller att 
nedgången bland äldre har varit av avsevärd omfattning för både män och kvin­
nor, vilket inte var fallet under tidigare delen av 1900-talet. 

Minskningen i dödlighet har dämpats de allra senaste åren 

Spädbarnsdödligheten har minskat oavbrutet under hela detta sekel. Under de 
senaste åren av 1980-talet har denna minskning emellertid avtagit. Ytterligare 
nedgång är antagligen svår att nå på grund av den låga nivå som Sverige har. 
Även nedgången i ungdomsdödligheten (10-20 år) har stagnerat under de se­
naste åren. Internationellt har dock Sverige en mycket låg nivå. 

I detta sammanhang bör även uppmärksammas att nedgången i dödlighet för 
kvinnor visserligen har fortsatt men dämpats något under senare delen av 
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Figur 3.2 Årlig förändring av dödsrisker mellan olika tidsperioder 
efter kön och ålder. 
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1980-talet, huvudsakligen för kvinnor i medelåldern. En av förklaringarna kan 
vara förändrade rökvanor. Andelen yngre kvinnor som börjat röka har succes­
sivt ökat under senare decennier (Välfärdsbulletinen 1991 nr. 2). Av detta föl­
jer att fler kvinnor i medelåldrarna numera är rökare (eller har varit rökare) än 
förr, trots att upplysningen om tobakens skadeverkningar antagligen fått många 
att sluta röka, till stor del på samma sätt som skett bland män. Dödligheten 
under efterkrigstiden har ändock minskat, vilket tyder på att andra faktorer har 
balanserat ut rökningens negativa effekt. 

En väsentlig fråga är, om de senaste decenniemas ökade rökvanor bland kvin­
nor, som naturligtvis innebär hälsorisker, kan vara allvarligare än man hittills 
kunnat få en uppfattning om genom statistiken över totaldödligheten. Visser­
ligen har dödlighetsnedgången dämpats för medelålders kvinnor men andra 
mera specifika indikationer finns på rökningens skadliga effekter. Så har t.ex. 
lungcancerfrekvensen ökat bland kvinnor under de senaste decennierna och en 
undersökning av hjärtinfarkter bland medelålders kvinnor i Göteborg visar att 
insjuknandefrekvensen har ökat mellan perioden 1970-75 och 1980-85 
(Folkhälsorapporten 1991). 

Det är av flera skäl anmärkningsvärt att nedgången i dödlighet för kvinnor varit 
så stark under huvuddelen av tiden från krigsslutet, särskilt då det gäller hjärt-
och kärlsjukdomar. Peter Hjort, professor i hälso- och sjukvårdsforskning i 
Oslo, menar att "civilisationssjukdomarna" bl.a. hjärt- och kärlssjukdomar är 
en följd av välfärdssamhället (Folkhälsorapport för Uppsala län, 1990). Under 
den angivna perioden och även ännu längre tillbaka i tiden, torde sådana häl­
sorisker som har samband med välfärdssamhället ha ökat. Det är tydligt att 
dessa hälsorisker i första hand har berört män. 
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4 Medellivslängd i riket och 
länen under 1980-talet 
Den återstående medellivslängden vid födelsen är ett sammanfattande mått på 
dödsriskerna i åldrarna från 0 år till högsta ålder (ca 110 år), ofta helt enkelt 
kallad medellivslängden. Återstående medellivslängden kan också bestämmas 
för andra åldrar t.ex. för en 1-åring, en 20-åring eller en 65-åring. Återstående 
medellivslängden för just en 20-åring är detsamma som det antal år en 20-åring 
i genomsnitt beräknas ha kvar att leva. 

Vanligtvis definieras medellivslängden för en tidsperiod, t.ex 1980-talet, och 
anger då den livslängd som en individ i genomsnitt skulle få om tidsperiodens 
dödlighet var giltig under hans eller hennes 'livstid". Medellivslängden beräk­
nas utifrån överlevelsetalen1 men kan likaväl beräknas som ett vanligt medel­
värde av olika dödsåldrar (se fig. 4.1). 

Medellivslängden i riket 
Medellivslängden har i stort sett ökat sedan omkring mitten av 1800-talet. Till 
en början var uppgången måttlig men ökade alltmer framåt sekelskiftet bl.a. på 
grund av förbättrade hygieniska och sanitära förhållanden i Sverige. 

De största förändringarna har skett en bit in på detta sekel (fig. 4.2). Till att 
börja med ökade livslängden parallellt för män och kvinnor. Förändringen be­
rodde, som tidigare nämnts, på en minskning av dödligheten i infektions­
sjukdomar och respirationsorganens sjukdomar främst bland yngre människor. 
Någon tid efter mitten av seklet stagnerade den uppåtgående utvecklingen för 
männen. Orsaken var en ökning i hjärt- och kärlsjukdomar för medelålders män. 
Uppgången i medellivslängd för kvinnor fortsatte dock i oförminskad takt. Från 
slutet av 1970-talet har ökningstakten för män återigen satt fart och utveck­
lingen visar ånyo en parallellitet mellan kurvorna för män och kvinnor. Numera 
är det främst nedgången i dödlighet bland de äldre som gör att livslängden ökar. 
Medellivslängden nådde under 1980-talet 74.0 år för män och 79.9 år för kvin­
nor. Detta är en ökning sedan föregående decennium med 1.7 år för män och 
1.8 år för kvinnor. För männens del är det den kraftigaste ökningen sedan mitten 
av detta sekel. 

1 Ytan under överlevelsekurvan, dividerad med 100 000 = radix. 
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Figur 4.1. Överlevelsetal och antal döda efter ålder (av 100 000 
"födda") baserade pä livslängdstabellen för 1981-1990 

Figur 4.2 Medellivslängd i Sverige under 1900-talet 
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Medellivslängden för skilda år under 1980-talet, publicerade inom den löpande 
befolkningsstatistiken, har haft en tämligen jämn uppgång och har år 1990 nått 
74.8 år för män och 80.4 år för kvinnor (fig. 4.3). Vissa undantag från den 
jämna utvecklingen finns dock. Åren 1985 och 1988 uppvisar en avmattning 
eller till och med nedgång. Orsakerna är att dödligheten ökade temporärt i ja­
nuari och februari 1985, troligtvis på grund av den stränga kylan. Några år sena­
re, under december 1988 och en bit in i 1989, härjade en influensaepidemi. 
Omkring 3000 fler personer än normalt avled under denna period. Under res­
ten av 1989 däremot var antalet döda betydligt lägre än normalt. För året 1988 
steg dödligheten, men för år 1989, som hade både uppgång och nedgång i död­
lighet under året, minskade dödligheten totalt. En plausibel förklaring till den 
åtföljande nedgången i dödlighet är att många människor som hade en svag 
hälsa avled i förtid under epidemin. Åldersfördelningen bland de avlidna visade 
att det endast var personer över 65 år som hade en överdödlighet och att tyngd­
punkten låg i åldrar mellan 80 och 90 år. En sammanställning av data över 
antalet avlidna i olika regioner och uppgifter om ökningen i sjukanmälningar 
för samma regioner visade ett samband mellan influensaepidemien och döds­
fallen. I jämförelse med andra stora epidemier under 1900-talet, t.ex. spanska 
sjukan, var epidemien 1988/89 av betydligt mindre omfattning men var den 
största sedan 1950-talet. Inför annalkande influensaepidemier rekommenderar 
Statens Bakteriologiska Laboratorium att äldre och svaga personer vaccineras. 

Figur 4.3 Medellivslängden i Sverige åren 1981-1990 
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Ur ett internationellt perspektiv har Sverige en mycket hög medellivslängd. Det 
är endast Island och Japan som har högre. 

Dödligheten i lägre åldrar får en betydligt större vikt än dödligheten i högre 
åldrar vid beräkning av medellivslängden. Spädbarnsdödligheten, som är re­
lativt hög, påverkar därför denna typ av beräkning ganska kraftigt. Ett al­
ternativt sätt att sammanfattande beskriva dödligheten är att beräkna medi-
anlivslängden eller, som den också kallas, den sannolika återstående livs­
längden. Denna bestäms i en livslängdstabell som den ålder då hälften av in­
dividerna har avlidit. De många förlorade åren på grund av dödsfall bland just 
unga betyder då ingenting vid livslängdsberäkningen. Medianlivslängden för 
1981-90 uppgår till 77.0 år för män och 82.9 år för kvinnor och är sålunda 3 
år högre än medellivslängden (se fig. 4.1). 

Ytterligare en sådan typ av mått, som numera inte är vanligt förkommande i 
demografisk analys, är typvärdet för dödsåldern. Livslängden mäts här helt 
enkelt som den ålder som har det största antalet dödsfall. I tioårsöversikten 
1901-10 uppskattades typvärdet till nästan 80 år för både män och kvinnor. Man 
menade förr att typvärdet för dödsåldern skulle vara ett mått på den "maximala 
livslängden" (med individuell variation) och att denna inte påverkades nämn­
värt av yttre förändringar. Den typiska dödsåldern skall inte förväxlas med 
människans högsta möjliga livslängd. I tabell 4.1 visas typvärdet för varje de­
cennium under 1900-talet. Av tabellen framgår att männens typvärde inte har 
förändrats i någon nämnvärd utsträckning medan kvinnomas visar en betydande 
uppgång sedan mitten av seklet. För männens del har den nämnda teorin om 
den "maximala livslängden" hittills visat sig stämma, trots att medellivslängden 
ökat från drygt 50 år till nästan 75 år under 1900-talet. För kvinnomas del stäm­
mer teorin sämre. Kvinnornas anmärkningsvärda dödlighetsnedgång i höga 
åldrar under hela efterkrigstiden kunde inte riktigt förutses. 

Även idag finns det forskare som hävdar att det finns en specifik övre gräns 
för den genomsnittliga livslängden. Åttiofem år anses som ett naturligt högsta 
genomsnitt (Fries, 1980). Det kanske intressantaste är att Fries hävdar att, under 
förutsättning att livslängden har en övre gräns, sjukligheten kommer att pres­
sas samman och förkortas på grund av att de äldre kommer att bli friskare 
(compressed morbidity). Andra forskare är skeptiska till att det finns en övre 
gräns och hävdar att det inte finns några hållbara belägg för teorin om förkor­
tad sjuklighet. 
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Tabell 4.1 Typvärde för dödsålder* 

* Värdena är baserade på observerade (outjämnade) dödsrisker 

Medellivslängd i länen 
I det följande presenteras den regionala fördelningen av medellivslängden i 
Sverige. Fördelen med livslängden som mått vid regionala jämförelser är att 
man inte behöver välja en särskild befolkning som standard. Som vi tidigare 
redovisat utgör endast de ålderspecifika dödsriskerna grunden för överlevelseta-
bellen och livslängden2. Vi har här valt att studera hela tioårsperioden 1981-
90 för den mera detaljerade analysen. Det främsta skälet är att man får stabi­
lare värden än om den senaste femårsperioden31986-90 valts. 

Medellivslängd 1981-1990 

Medellivslängden i olika län har rangordnats i nedanstående tabell. Man kan 
konstatera att livslängden varierar mellan länen. I stort sett återfinns den hög­
sta nivån i landets södra delar, i synnerhet den sydvästra delen, samt i Uppsala 

2 Ett vanligt sätt att studera regionala variationer i dödligheten är annars att använda 
ett standardiserat dödstal. Skillnader i t.ex. åldersstrukturen mellan regionerna, vilka 
kan påverka dödstalet, "rensas" då bort genom standariseringen. Väl kända metoder 
som kan komma i fråga är indirekt standardisering (SMR) och standardpopulations-
metoden. 

3 Redovisas i tabeller i kap. 12. 
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och den lägsta i mellersta och norra Sverige. Sydöstra delen av landet har hu­
vudsakligen en medelnivå. Län med storstadsområde undantas i den ovan 
gjorda beskrivningen och redovisas senare. 

Tabell 4.2 Medellivslängd i länen 1981-90. Rangordning 

Variationsvidden, skillnaden mellan högsta och minsta värde avseende alla 
länen, är 2.4 år för män och 2.0 år för kvinnor. I Hallands län finns den i sär­
klass högsta medellivslängden. Denna nivå har nåtts genom en relativt kraftig 
nedgång i dödlighet under hela 1980-talet men särskilt under senare delen. De 
nordligaste länen Norrbotten och Västerbotten har den lägsta nivån för män 
respektive kvinnor. Bakgrunden till skillnaden i variationsvidd mellan män och 
kvinnor är en mer utbredd regional dödlighetsvariation i medelåldrarna för män. 
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Resultaten redovisas också i kap. 11 (tablåer över regionala jämförelser av livs­
längd och dödlighet)4.1 tablå 1 anges om ett läns medellivslängd avviker sig­
nifikant från rikets värde. Att en observerad skillnad är statistiskt signifikant 
betyder att det är osannolikt att den skulle ha uppstått enbart genom slumpmäs­
siga tillfälligheter. Två signifikansnivåer (risknivåer) tillämpas, * avser 5 %-
nivån och ** avser 1 %-nivån. Dessa nivåer uttrycker felmarginalen som är 
förknippad med testen. Den lägre nivån ställer större krav på vad som skall 
anses som signifikant avvikande. 

Resultaten visar att en stor del av länen kan betraktas som signifikant avvikande 
från riksnivån för män respektive kvinnor. Signifikanta avvikelser (**) från 
rikets värden har nästan uteslutande uppmätts för de 8 län som har de högsta 
alternativt lägsta värdena för män respektive kvinnor. 

I figur 4.4 anges resultaten i kartform. Indelningen av grupperna i diagrammet 
har gjorts med hjälp av de signifikant avvikande länen. Grundmönstret (syd­
västra, sydöstra och mellersta och norra Sverige) framgår då tydligt. Vidare 
framgår av figuren att det råder stor överensstämmelse mellan könen när det 
gäller det regionala mönstret. 

Några län avviker dock från grundmönstret. Uppsala län har högre livslängd 
både för män och kvinnor än övriga län i sydöstra Sverige. Högre nivå gäller 
även Östergötland men endast för män. Kvinnor i Södermanland har däremot 
lägre livslängd än övriga län i detta område. Västernorrland har högre livslängd 
för män än för män i övriga län i norra Sverige. 

Sedan 1950-talet finns det flera rapporter som beskriver dödligheten regionalt 
(länsvis). Följande SCB-rapporter kan nämnas: 
Dödligheten i länen 1959-62. SOS 
Dödlighet och dödsorsaker med regional fördelning 1964-67. SOS 
Livslängdstabeller för årtiondet 1961-70. SOS 
Regional dödlighet 1970-75. IPF 1978:6, SCB 
Livslängdstabeller för årtiondet 1971-80. SOS 
Dödstal efter kön, ålder och dödsorsak. Volym II: Riket, länen och stor­
stadsområden 1974-1978. Statistiska meddelanden. HS 1981:10.2. SOS 
Livslängdstabeller för länen 1981-85. Demografiska rapporter 1987:1. SOS 
Hälsan i Sverige. Hälsostatistisk årsbok 1987/88. SOS 

4 I tablåerna finns också en utförlig redogörelse för återstående medellivslängden vid 
andra åldrar än 0-åringar (1- år, 20- år och 65- år). 
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Figur 4.4 Medellivslängd i länen 1981-1990 
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Resultaten från rapporterna visar att det regionala grundmönstret i stort sett 
överensstämmer med det som här redovisats, vilket innebär att de regionala 
skillnaderna varit tämligen stabila under de senaste årtiondena. 

I rapporten Regional dödlighet 1970-75 visades också att variationen i total 
dödlighet (A-regioner) främst betingas av hjärt- och kärlssjukdomarnas död­
lighet. Dessutom framkommer att dödligheten i "olyckor och självmord" och 
dödligheten i tumörsjukdomar för män hade en viss betydelse för det regionala 
variationsmönstret Visserligen avser denna rapport en period på 1970-talet men 
resultaten torde i stort sett gälla även 1980-talet, bland annat eftersom de "kro­
niska" sjukdomarna, hjärt- och kärlsjukdomar, utgör basen i variationen. 

Senare rapporter avseende länen tycks bekräfta stabiliteten hos variations­
mönstrets dödsorsaksfördelning. Den regionala fördelningen av hjärt- och 
kärlsjukdomarna har samma grundmönster som gäller för totaldödligheten 
enligt t.ex. "Hälsan i Sverige" (första hälften av 1980-talet och åldrarna 15-74 
år). Det kan noteras att dödligheten i hjärt-och kärlsjukdomar för storstadslänen 
ligger ungefär på rikets nivå eller något lägre. 

Även i andra länder finns ett grundmönster över dödlighetens regionala va­
riation. I t.ex. Finland finns en öst-västlig differential med hög dödlighet i öst 
och låg i väst. Denna skillnad förklaras liksom i Sverige av skillnader beträf­
fande hjärt- och kärlsjukdomar. Mönstret har varit stabilt under ganska lång tid 
(Koskinen, 1992). 

Det regionala variationsmönstret har dock förändrats om man ser längre till­
baka i tiden. Under senare delen av 1800-talet och början av 1900-talet var län 
med hög respektive låg dödlighet geografiskt jämnare spridda. Mest iögonfal­
lande under denna tid var den höga dödligheten i län med storstad. Dödsorsaks­
mönstret under denna tid var naturligtvis helt annorlunda och infektions­
sjukdomarna var av stor betydelse. 

Den återstående medellivslängden under 1980-talet för olika åldrar (l-,20-, och 
65- år) överensstämmer också med det tidigare angivna grundmönstret (se ta­
blåerna 2-4). Detta beror på att det främst är hjärt- och kärlsjukdomama som 
styr den regionala variationen och att dessa sjukdomar kraftigt påverkar den 
återstående medellivslängden oberoende av om startåldem för beräkningarna 
är 1,20 eller 65 år. 
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Medellivslängd i storstäderna 
Det finns en tendens till att män i storstadslän har lägre än eller ungefär lika 
hög livslängd som män i riket medan kvinnor i storstadslän tvärtom skulle leva 
längre än eller ungefär lika länge som svenska kvinnor i allmänhet (se tabell 
4.2). 

Livslängd i storstadskommunerna 

De hälsorisker som är förknippade med att leva i en storstad har för männens 
del genomslagskraft på länens värden. Om man ser på livslängden avseende just 
storstäderna (kommuner) har män i dessa betydligt lägre livslängd än män i 
riket (tabell 4.3). För kvinnor är bilden mera splittrad. För Göteborg och Stock­
holm är nivån lägre än i riket och i Malmö högre. 

Tabell 4.3 Medellivslängd i storstadskommunerna 1981-90 

() anger om värdet är högre eller lägre än rikets värde 

Könsdifferensen i medellivslängd avseende storstadskommunerna är 7.2 år för 
Stockholm, 6.7 år för Göteborg och 7.4 år för Malmö, vilket är betydligt större 
än i övriga landet som har en könsdifferens på mindre än 6 år. 

I samtliga storstäder finns en kraftig tendens till hög dödlighet i medelåldrarna 
(20-64 år), i första hand för män (tabell 12.6 sid. 118). Att dödligheten är ex­
tremt hög för medelålders män bidrar naturligtvis till den större könsskillnaden 
i medellivslängd i storstäderna. Trots detta är det kanske olikheter i de högsta 
åldrarna som är den främsta orsaken till den stora könsskillnaden. Män har vid 
65 år nämligen signifikant kortare återstående livslängd än i riket och kvinnor 
har signifikant längre (tab 4.4). De många ensamhushållen i storstäderna är bl.a. 
en följd av att äldre kvinnor har en så lång livslängd jämfört med männen. En 
stor grupp kvinnor lever under många år som änkor. 
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Tabell 4.4 Återstående medellivslängd för en 65-åring 1981-90 

() anger om värdet är högre eller lägre än rikets värde 

Skillnad mellan stad och landsbygd förr i tiden 

I äldre statistik framkommer också att skillnaden i livslängd mellan män och 
kvinnor var större i städerna än i övriga riket (se tabell 4.5, Kv-M). Iögonfal­
lande är att livslängden på landsbygden har varit så likartad för män och kvin­
nor. 

Dessutom hade både män och kvinnor lägre livslängd i städerna än på lands­
bygden i början på seklet. Andra typer av sjukdomar än de som förhärskar idag 
gjorde det mera hälsosamt att leva på landsbygden under denna tidsperiod. Från 
och med 1920-talet skedde dock en omsvängning för kvinnor. Kvinnor i stä­
derna har sedan denna tid en förväntad livslängd som överstiger livslängden 
för kvinnor på landsbygden. Någon omsvängning för män kan man inte iaktta 
enligt tabellen. 

Tabell 4.5 Medellivslängd i städerna och på landsbygden 
under 1900-talet 

1) Sammanslagningar av kommuner gjorde att städerna under 1960-talet tillfördes be­
tydande glesbygdsområden. Stadsbegreppet förlorade därmed sin betydelse som 
klassificeringsbegrepp i statistiken. Den 1 januare 1971 försvann begreppen stad och 
landskommun ur kommunallagen. Detta är bakgrunden till att det saknas uppgifter i 
tabellen för senare årtionden. 
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Om vi begränsar studiet till de äldre kvinnorna, dvs till den återstående me­
dellivslängden för en 65-årig kvinna, dröjde det ända fram till 1950-talet in­
nan kvinnor i städerna uppnådde en högre återstående medellivslängd än kvin­
nor på landsbygden. Vi har tidigare konstaterat att 65-åriga kvinnor i storstä­
derna har en högre återstående medellivslängd än kvinnor i övriga landet. I 
äldre statistik kan man för Stockholms del se att en omsvängning i förhållande 
till landsbygden skedde redan på 1940-talet. 
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5 Förändring av medellivs­
längden sedan 1970-talet 
Medellivslängden i Sverige har ökat med nästan 2 år sedan 1970-talet. Om man 
delar upp den senaste tioårsperioden på två femårsperioder finner man att 
förändringen är ca 1 år för både män och kvinnor under den första fem­
årsperioden och ca 0.8 år under den andra (tabell 5.1). 

Tabell 5.1 Förändring i antal år av medellivslängden mellan 
olika tidsperioder 

1) Innehåller viss slumpmässighet p.g.a. en liten befolkning 
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Tillväxttakten har alltså dämpats något under den senaste tiden. Av tabell 5.1 
framgår också att ökningen skett tämligen homogent i landet. Gotland är ett 
undantag. I detta län framstår utvecklingen som ganska ojämn, sannolikt bero­
ende på att befolkningsunderlaget är litet. För perioderna sammantagna är ök­
ningen i detta län emellertid likvärdig med riksgenomsnittet (samma sak gäl­
ler för Kronobergs län). 

Av verkligt stor betydelse är däremot den kraftiga ökningen för män i Stock­
holms län. Under den första femårsperioden ökade medellivslängden med 1.7 
år, vilket är 0.6 år mera än i riket som helhet. Det är en minskning i dödlighet 
i hjärtinfarkter som i stor utsträckning står bakom förändringen 
(Folkhälsorapport 1991. "Om hälsoutvecklingen i Stockholms län"). Den kraf­
tiga förändringen i medellivslängden bör kanske ses mot bakgrund av att Stock­
holms län tidigare hade en extremt låg nivå. 

Utvecklingen i storstäderna 

Dödligheten i storstäderna avviker i flera avseenden från rikets nivå, vilket även 
gäller över tid. Stockholm och Malmö har under den första femårsperioden haft 
en betydligt kraftigare uppgång i medellivslängd än riket som helhet (tabell 
5.2). Göteborg hade en större uppgång än riket under den senare perioden men 
då endast för män. Det mest uppseendeväckande är att kvinnor i alla storstä­
der har haft en mera dämpad tillväxttakt under senare delen av 1980-talet än i 
riket som helhet. 

Tabell 5.2 Förändring i antal år av medellivslängden mellan 
olika tidsperioder. Storstäder 
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Dödlighetsförbättringarna i olika åldrar och 
uppgången i medellivslängd 
De förändringar i livslängden som ägt rum hänför sig till förändringar av död­
ligheten i olika åldrar. Det är emellertid svårt att finna exakta analysmetoder 
för att beräkna den enskilda effekten på förändringen av medellivslängden för 
var och en av dödlighetsförändringarna. En dödlighetsförbättring i t.ex. yngre 
åldrar påverkar livslängdsberäkningen avseende hela livstiden. Däremot har 
självfallet dödlighetsförbättringar i de högsta åldrarna betydelse endast i dessa 
åldrar för medellivslängdsberäkningen. Effekterna är sammanvävda med var­
andra på ett multiplikativt sätt. Det finns dock en approximativ teknik att dela 
upp förändringen i medellivslängd efter olika åldrar. Summan av de erhållna 
delarna ger hela förändringen (se metodkap. 9). 

I tabell 5.3 anges utvecklingen under de senaste 40 åren med hjälp av den ap­
proximativa metoden. Förbättringar av dödligheten bland barn och 

Tabell 5.3 Förändring i antal år av rikets medellivslängd mellan 
olika tidsperioder. Total förändring och uppdelning av 
förändringen på olika åldersintervall 
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ungdom får en allt mindre betydelse för uppgången i livslängden. För kvinnor­
nas del är det numera endast dödlighetsförbättringar efter pensionsåldern som 
gör att livslängden ökar. Förbättringar i dessa åldrar har påverkat me­
dellivslängden under under hela efterkrigstiden. Den stagnerande dödlig­
hetsutvecklingen för medelålders kvinnor under senare år (kap. 3) har enligt 
tabellen en märkbar effekt på förändringen av medellivslängden totalt. 

För männens del är det numera dödlighetsförbättringar både i medelåldern och 
bland de äldre som har betydelse. En av de främsta förändringarna under den 
angivna 40-årsperioden är den kraftiga uppgången på grund av dödlig­
hetsminskning i hjärt- och kärlsjukdomar för medelålders och äldre män som 
började omkring 1980. 

Ökning i medellivslängden på länsnivå uppdelad efter ålder 

Om man gör en motsvarande uppdelning på länsnivå fås i stort sett samma re­
sultat, dvs förändringarna avseende olika åldersavsnitt har varit ungefär lika­
dana i olika delar av landet. Det mest anmärkningsvärda är dock att ökningen 
i medellivslängd bland män i Stockholms län till största delen bestod av 
dödlighetsförbättringama bland 20-64 åringar. Detta tillskott var under en fem­
årsperiod från 1976-80 till 1981-85 så mycket som 0.9 år. Vi kan i detta sam­
manhang notera att utvecklingen i Stockholm hade en stor del i den kraftiga 
ökningen som vi konstaterat på riksnivån. Även män i Västemorrlands län och 
Uppsala län hade avseende detta åldersintervall en särskilt kraftig ökning (0.8 
resp. 0.7 år), i det senare fallet mellan åren 1981-85 och 1986-90. 

Dödlighetsutvecklingen bland de äldsta tilldrar sig ett särskilt intresse nume­
ra. Det finns därför anledning att särskilt visa utvecklingen för dessa. Den åter­
stående medellivslängden för en person som uppnått 65 år, är 14.9 år för män 
och 18.7 för kvinnor för 1980-talet. Ökningen har varit ungefär 0.5 år varje 
femårsperiod under 1980-talet (tabell 5.4). Man kan notera att detta nästan över­
ensstämmer med den "uppdelade medellivslängden" enligt tabell 5.3 avseende 
åldrarna 65-w år (värdena är här reducerade för dem som dör före 65 års ål­
der). 

Tabellen 5.4 visar en ganska jämn utveckling i länen. I tabellen anges även 
utvecklingen för storstäderna. En viss dämpning av ökningstakten gäller för 
kvinnor i samtliga storstäder. Man kan med anledning av detta hålla i minnet 
att det var just i städerna omkring 1950 som dödlighetsförbättringarna för äldre 
kvinnor började öka snabbare än i övriga landet. En del av förklaringen till den 
långsammare utvecklingen av medellivslängden i riket under senare år är just 
utvecklingen bland de äldre kvinnorna i storstäderna (se också tabell 5.3). 
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Tabell 5.4 Förändring i antal år av återstående medellivslängden för 
en 65-åring mellan olika tidsperioder. Län och storstads­
kommuner 

1) Innehåller viss slumpmässighet p.g.a. liten befolkning 
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6 Dödlighetens åldersprofil i 
länen 
Vid den regionala analysen har vi bland annat funnit ett grundmönster för 
livslängdens variation mellan länen under 1980-talet. Livslängden är emellertid 
ett sammanfattande mått av den åldersspecifika dödligheten och anger därmed 
endast en nivåskillnad av totaldödligheten mellan de olika regionerna. Bakom 
grundmönstret kan finnas olika åldersprofiler för dödligheten. Är t.ex. död­
ligheten i sydvästra Sverige lägre i alla åldrar? Dessutom kan det finnas olika 
åldersprofiler inom de områden som betraktats som homogena. För att ge en 
mera nyanserad bild kompletteras här med uppgifter om den åldersspecifika 
dödligheten för respektive län. Ett annat skäl är att man vid befolknings-
prognoser utgår från dödligheten och inte livslängden. Resultaten kan därmed 
vara till hjälp vid utarbetande av prognoser på länsnivå. 

Dödligheten i yngre åldrar 
Man kan konstatera att spädbarnsdödligheten i stort sett är likadan i alla län. 
Det finns dock några speciella avvikelser som bör nämnas (signifikanta på 1 
%-nivån5). Spädbarnsdödligheten för flickor i Jönköpings och Älvsborgs län 
är signifikant lägre än i riket (tablå 5). Även för pojkar är värdena låga i dessa 
län. I Västerbottens län har flickor å andra sidan signifikant högre spädbarns­
dödlighet än i riket, vilket dock inte gäller pojkar i samma län. Allmänt gäl­
ler att man kan skönja en tendens till höga värden i norr och låga i söder. 

Barn- och ungdomsdödligheten (1-20 år) är också tämligen likartad i landet. 
Det bör noteras att de skillnader i dödsriskerna, som faktiskt föreligger, av 
naturliga skäl är mycket små på grund av den låga dödligheten i dessa åldrar. 
Överdödlighet (signifikans på 1 %-nivån6) gäller för pojkar i Örebro och Jämt­
lands län i förhållande till pojkar i hela landet och underdödlighet för flickor i 
Malmöhus län. 

Bland yngre vuxna (20-39 år) är dödlighetens variation geografiskt jämnare 
spridd än vad som gäller för det grundmönster som tidigare redovisats. För 
kvinnor är dödligheten tämligen homogen i landet. Det är endast Stockholms 
och Göteborgs och Bohus län som har överdödlighet (1 %-nivån). 

5 Signifikansnivåer diskuterades i kap. 4. 
6 Testet avser standardiserade dödstal (SMR) för åldrarna 1-20 år. 
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För män finns förutom överdödlighet i nämnda län ytterligare några län med 
signifikanta skillnader. Malmöhus län, som också är ett storstadslän, har fak­
tiskt en underdödlighet för män i dessa åldrar. Detsamma gäller i Kronobergs, 
Hallands och Skaraborgs län. Däremot har män i Värmlands och Norrbottens 
län överdödlighet. 

Dödligheten i åldrarna över 40 år 
I prognossammanhang är dödligheten över 40 år av stor betydelse på grund av 
att de flesta dödsfall inträffar i dessa åldrar. Grundmönstret för livslängden 
motsvaras av områden med låg, medel respektive hög dödlighet från söder till 
norr. En viktig orsak till skillnaderna är, som tidigare nämts, död­
lighetsskillnader i hjärt- och kärlsjukdomar. Eftersom denna typ av dödlighet 
i första hand gäller åldrarna över 40 år är grundmönstret i de tre områdena i 
landet en naturlig indelningsgrund vid presentationen. 

Till riskfaktorerna för hjärt- och kärlsjukdomar räknas t.ex. högt blodtryck, 
rökning, höga blodfetthalter och till riskfaktorer för cancer exponering av olika 
cancerframkallande ämnen såsom asbest, tjära i tobaksrök, mm. Bakgrunden 
till variationen i dödlighet är sannolikt till stor del skillnader avseende fördel­
ningen av olika riskfaktorer hos befolkningen i skilda delar av landet. För­
delningen av riskfaktorerna påverkas i stor utsträckning av livstil och lev­
nadsförhållanden. För många äldre är måhända dödlighetsnivån under 1980-
talet en följd av levnadsförhållanden under hela seklet. Kunskap om riskfak­
torernas fördelning under senare år kan därför många gånger vara otillräckligt 
för en bedömning av regionala dödlighetsskillnader. Det ligger inte inom ra­
men för denna rapport att närmare diskutera detta. Vissa socio-ekonomiska 
faktorer som har ett nära samband med livstil och livsvillkor nämns dock i det 
följande. 

Dödlighetens åldersprofil (dödstal) för respektive län redovisas genom länens 
över- och underdödlighet i förhållande till riksnivån för män respektive kvin­
nor i olika åldrar. 

Sydvästra Sverige - låg dödlighet 

De sydvästiiga länen, "lågdödlighetsgruppen", bestående av Jönköpings, Kro­
nobergs, Kristianstads, Hallands, Älvsborgs och Skaraborgs län har en unge­
fär likadan grundläggande åldersprofil för män respektive kvinnor (figur 6.1). 
Underdödligheten är ungefär lika stor i olika åldrar för bägge könen. Det finns 
naturligtvis variationer mellan länen och efter ålder. Bland män i medelåldern 
(40-64 år) är dödligheten nästan 15 procent lägre än i riket (genomsnittligt) och 
i högre åldrar (65-89 år) drygt 5 procent lägre än i riket. Bland medelålders 
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kvinnor är dödlighetsnivån ca 10 procent lägre än i riket och bland äldre kvinnor 
ca 5 procent lägre. Olikheter som man särskilt kan notera är att kvinnor i 
Älvsborgs och Skaraborgs län inte har fullt så kraftigt reducerad dödlighet som 
övriga län i "lågdödlighetsgruppen". 

En del av bakgrunden till den låga dödligheten i sydvästra Sverige är sannolikt 
att civilståndsstrukturen, med högre andel gifta, spelar en viss roll åtminstone 
för yngre människor. Gifta har i allmänhet en lägre dödlighet än personer i 
andra civilstånd. Preliminära data för ett år vid mitten av 1980-talet visar för 
män att civilståndsfördelningen kan " förklara" en stor del av underdödligheten 
i åldrarna 40-55 år (se kap. 8 om data för civilståndsdödligheten). 

Sydöstra Sverige - medelnivå för dödligheten 

Landets sydöstra delar, Östergötlands, Kalmar, Gotlands, Blekinge, Örebro, 
Västmanlands och Södermanlands län har en i grova drag gemensam ålders­
profil för dödligheten, vilken också överensstämmer med rikets. Medelålders 
män i Östergötlands och Blekinge län har dock en något reducerad dödlighet. 
Kvinnorna i Södermanland har däremot en viss överdödlighet i förhållande till 
riksnivån. 

Uppsala län utgör ett speciellt undantag från "regeln", vilket vi tidigare upp­
märksammat. Både män och kvinnor har låg dödlighet. Detta gäller särskilt för 
män som har samma underdödlighet som i 'lågdödlighetsgruppen". Även kvin­
nor har en låg nivå, ca 5 procents lägre dödlighet än i riket i nästan alla åldrar. 
Att Uppsala län skiljer sig så markant från andra län i denna landsdel kan kan­
ske hänga samman med socio-ekonomiska faktorer, t.ex. att detta län har en 
mycket stor andel personer sysselsatta inom tjänstesektorn. Eftersom dödlig­
heten är lägre i denna typ av yrken, kan detta betyda en del för dödligheten 
åtminstone bland yngre människor. En jämförelse mellan de gamla 
universitetsorterna Uppsala och Lund visar att Lund har samma låga dödlig­
het för män (tabell 12.6). Det bör också hållas i minnet att Uppsala läns mycket 
låga nivå för åldrarna 40-55 år etablerats relativt nyligen. Länet har nämligen 
haft en mycket kraftig minskning sedan 1970-talet. 

Mellersta och norra Sverige - hög dödlighet 

Län i mellersta och norra Sverige, "högdödlighetsgruppen", har för männens 
del inte något enhetligt åldersmönster för dödligheten. 

För kvinnorna gäller dock att alla län inom detta område, dvs Värmlands, Kop­
parbergs, Gävleborgs, Västernorrlands, Jämtlands, Västerbottens, och Norr­
bottens län, i stort sett har en likartad åldersprofil. Medelålders kvinnor har i 
allmänhet en dödlighet som ungefär överensstämmer med rikets medan äldre 
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kvinnor har en överdödlighet som rör sig om drygt 10 procent. Kvinnor i Väs­
terbotten har dock något högre dödlighet än andra län i denna grupp. 

För män finns tre grupper av län. Den första gruppen är Värmland, Gävleborg 
och Norrbotten som har högre dödlighet än i riket i alla åldrar på en nivå av 
7-8 procent. Västernorrland och Västerbotten har en överdödlighet på omkring 
7 procent i höga åldrar men däremot på rikets nivå i medelåldrarna (i åldrarna 
40-55 år lägre än i riket). Slutligen har den tredje gruppen, Kopparbergs och 
Jämtlands län, en nivå som i och för sig endast ligger något över dödligheten i 
riket men länen har ändå avvikande åldersprofiler sinsemellan. Kopparbergs 
län har endast en svag överdödlighet i höga åldrar. Jämtlands län har endast en 
viss överdödlighet i medelåldrarna. Om man standardiserar för civilstånds-
fördelningen i detta län avviker inte dödligheten från rikets nivå (enligt prel. 
data för män). 

Storstadslän 

Storstadslänen har dödlighetsnivåer som skiljer sig markant från de områden 
de geografiskt är belägna i. Det är främst dödlighetsförhållanden i storstäderna 
som påverkar nivåerna. 

I Stockholms län finns, trots kraftigt förbättrade dödlighetsförhållanden under 
senare år, en betydligt högre dödlighet än i riket som helhet. Män i Stockholms 
län har fortfarande förhöjd dödlighet, med ca 10 procent i medelåldrarna och 
i högre åldrar med ca 3 procent. Kvinnorna har ungefär samma förhöjda död­
lighet i medelåldrarna men en lägre nivå än i riket i höga åldrar, ca 3 procent. 
Man kan notera att länet också har en mycket stor andel frånskilda. Om man 
tar hänsyn till civilståndsstrukturen reduceras överdödligheten i åldrarna 40 -
50 år till större delen (enligt prel. data för män). 

I Göteborgs och Bohus län finns en extremt hög överdödlighet i åldrarna mel­
lan 40 och 50 år, nästan 25 procent för män. Bland män i de högre åldrarna är 
dödligheten i överensstämmelse med riket. Kvinnorna har i dessa åldrar en lägre 
dödlighet än i riket med ca 3 procent i likhet med Stockholms län. 

För medelålders män i Malmöhus län är dödligheten 3 procent över riksnivån 
och äldre män har likadan dödlighet som i riket. Medelålders kvinnor i samma 
län har en dödlighet på riksnivån men för de äldre kvinnornas del skulle man 
kunna infoga länet i 'lågdödlighetsgruppen". 
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Figur 6.1 Länens procentuella över- eller underdödlighet i 
förhållande till riket efter kön och ålder. 1981-1990 

Hallands län Jönköpings län 

Kristianstads län Kronobergs län 

Skaraborgs län Älvsborgs län 
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Blekinge län Gotlands län 

Kalmar län Södermanlands län 

Uppsala län Västmanlands län 
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Örebro län Östergötlands län 

Gävleborgs län Jämtlands län 

Kopparbergs län Norrbottens län 
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Värmlands län Västerbottens län 

Västernorrlands län Göteborg och Bohus län 

Malmöhus län Stockholms län 
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7 Livslängd och dödlighet inom 
mindre regioner än län 
Vi har i den tidigare analysen arbetat med data som har varit baserade på nå­
gorlunda stora befolkningsunderlag. Beräkning av t.ex. medellivslängden har 
grundats på befolkningar i län under en tidsperiod av minst fem år. Vi kunde 
dock konstatera att Gotlands län har för litet befolkningsunderlag för att en 
relevant jämförelse skulle kunna göras av t.ex. medellivslängden mellan två 
femårsperioder (sid 29). 

Det finns sålunda en icke obetydlig slumpmässig variation av dödlighet och 
livslängd beräknad för en vanligtvis så liten enhet som en kommun7. Vi har 
prövat olika metoder för att minska effekten av den slumpmässiga variationen 
vid beräkningen av medellivslängden i kommunerna bl. a. genom att aggregera 
data i större åldersklasser vid skattning av dödsriskerna och därefter använda 
s.k. förkortad livslängdstabell (abridged life table). Detta förfarande minskade 
den totala variationen endast marginellt. Likaså ger utjämning (glidande medel­
värden) av dödsriskema inte någon nämnvärd förändring av medellivslängden8. 
Vid utjämningar får man i och för sig stabilare skattningar av dödligheten för 
en given ålder eller åldersklass men sammantaget över alla åldrar, torde dock 
en stor slumpmässighet kvarstå. Vid presentation av medellivslängder för kom­
muner, oavsett beräkningsmetod, bör man sålunda helst redovisa osäkerheten 
i form av spridningsmått eller konfidensintervall. 

Vid utarbetande av befolkningsprognoser för kommuner är det angeläget att ha 
så goda skattningar som möjligt av dödligheten och livslängden. Eftersom 
medellivslängden inom en så stor regional enhet som ett län oftast kan skattas 
tämligen tillförlitligt skulle om dödlighetens nivå i en kommun inte avviker 
alltför drastiskt från länsnivån, dödlighetstabeller för län kunna användas även 
för kommunerna. 

7 En av de minsta kommunerna i Sverige är Bjurholm. Medellivslängden i kommunen 
har för både män och kvinnor standardavvikelsen 1.1 år (1981-90) och 1.5 år (1986-
90). Detta kan jämföras med riksvärdena som är 0.02 år (1981-90) och 0.03 år (1986-
90). 
8 Spädbarnsdödligheten har inte korrigerats vid något tillfälle. 
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Vanligtvis använder man generella matematiska metoder (utjämning av döds­
risker) för att bestämma kommundödligheten vid utarbetande av kom­
munprognoser. Avsikten med detta kapitel är att peka på ytterligare ett hjälp­
medel för att på ett så säkert sätt som möjligt bestämma kommundödligheten 
för prognosändamål. 

Har kommunerna inom ett län samma 
dödlighet? 
Likheten mellan kommunerna inom ett godtyckligt valt län kan undersökas 
genom att jämföra en enskild kommuns dödlighet med dödligheten i resten av 
länet. Varje kommun har signifikanstestats på detta sätt9 utom Gotlands kom­
mun som omfattar hela länet. 

Prövningen av likheten mellan kommunerna i ett län har först gjorts med 
signifikanstest på 5-% nivån10. Resultaten i tablå 6 anger de kommuner som 
avviker signifikant från länets dödlighetsnivå för åldersintervallen 20-64 år och 
65-90 år med uppdelning på kön. De visar att relativt många kommuner har 
signifikanta dödlighetsskillnader i förhållande till respektive län. Skillnaderna 
gäller i första hand män i medelåldrarna. Minst skillnader har kvinnor i samma 
åldrar. En grund till könsskillnaden kan vara olikheter i yrkes- eller 
näringsgrensfördelningen. Det är känt att det finns skillnader i dödlighet inom 
olika yrken. Personer inom t.ex. tillverkningsindustrin har högre dödlighet. Män 
återfinns oftare inom denna sektor. Dödlighetsnivån för mindre orter som do­
mineras av denna typ av näringsliv kan då påverkas. 

Vidare kan man notera att särskilt många signifikanta skillnader finns i län med 
storstadsområde, i de flesta fall för medelålders män och i minst utsträckning 
för äldre kvinnor. Här består emellertid variationen inom länen nästan uteslu­
tande av skillnader i dödlighet mellan förortskommuner och huvud­
kommunerna, Stockholm, Göteborg och Malmö, vilka i allmänhet har överdöd­
lighet. Dödligheten för äldre kvinnor i Göteborg och Malmö ligger dock på en 
länsnivå. För övriga län i landet finns de flesta skillnaderna bland medålders 
män men också, i motsats till det föregående, bland äldre kvinnor. 

9 Vi har även använt ett "enklare" tillvägagångssätt genom att jämföra en kommuns 
dödlighet med dödligheten i hela länet (sedvanligt test av SMR). Resultaten från 
denna senare analys redovisas inte här men de båda metoderna ger i stort sett samma 
resultat. 

10 Se sid 23 om förklaring av signifikansnivå 
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Om man undantar län med storstadsområde har dock drygt ca 50 procent av 
kommunerna en dödlighet som iöl£_ är signifikant avvikande från länets död­
lighet i någon av de angivna indelningsgrunderna. För dessa län skulle 
länsdödlighetstabeller i sin helhet kunna användas som underlag för befolk­
ningsprognoser. 

Mass-signifikans 

Vi har kompletterat den jämförande analysen av kommunen vs län med test 
även på 1 %-nivån, för att i första hand försöka undvika s.k. massignifikans. 
Testen på denna nivå har högre krav på vad som skall räknas som signifikanta 
skillnader. 

Resultaten av prövningen på 1 %-nivån visar, om man undantar län med stor­
stadsområde, att hela 75 procent av kommunerna ligger på en dödlighetsnivå 
som överensstämmer med respektive läns nivå. Under de givna förutsättningar 
innebär detta alltså att en stor majoritet av kommuner skulle kunna betraktas 
som 'länshomogena". De 25 procent av kommunerna som har signifikanta 
avvikelser även i detta test uppvisar å andra sidan en klar skillnad från läns­
värdena (samma köns- och åldersmönster) och finns angivna i tablå 7. 

Sammanfattningsvis gäller att för många kommuner skulle de mera stabila läns-
livslängdstabellerna kunna användas istället för den egna kommunens dödlig­
het. Antalet kommuner som skulle komma i fråga beror på valet av signifikans-
nivå. Nivån bör dock bestämmas av enskilda användare från fall till fall. Den 
här presenterade metoden 'länslivslängdstabeller på kommunnivå", som i och 
för sig kan anses fördelaktig, har dock en begränsad tillämpbarhet eftersom alla 
kommuner inte uppfyller kraven på länsöverensstämmelse och därmed inte kan 
omfattas av metoden. I det nedanstående görs några kommentarer som kom­
plement för de fall man i testen funnit att en kommun avviker från länsnivån. 

Kommuner som skiljer sig från det egna länets 
nivå 
Eftersom rikets dödlighet motsvarar länsdödligheten i den "sydöstra regionen" 
skulle riksvärden kunna vara tillämpbara i många fall inom denna region. Även 
i de andra "regionerna" skulle rikets dödlighetsnivå kunna tillämpas då dödlig­
heten i en kommun avviker från länets nivå men å andra sidan har värden nära 
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rikets nivå. Analysen utvidgas därför med en jämförelse också mellan kommu­
nerna och riket med hjälp av signifikanstest av standardiserade dödstal (tablå 
8 och tabell 12.6 sid 118).11 För flera kommuner kan man konstatera att död­
ligheten ligger på en medelnivå (riksnivå), trots att motsvarande län kan ligga 
på högre eller lägre nivå än rikets. 

Eftersom materialet är omfattande förenklas framställningen av över- och 
underdödligheten genom en presentation i kartform (se fig. 7.1). Där framgår 
att det finns kommuner som överensstämmer med rikets dödlighet i både norra 
och södra Sverige men det kanske mest iögonfallande draget är att äldre kvin­
nor har högre dödlighet än i riket i de flesta kommuner i mellersta och norra 
Sverige men även i vissa kommuner i södra Sverige En gemensam faktor för 
dessa är att de är glesbygdskommuner. 

Signifikanstestens "styrka" 
Slutligen bör påminnas om att signifikanstesten har en begränsning som hit­
tills inte berörts genom att grundläggande skillnader kanske inte alltid upptäcks 
vid jämförelserna. Den slumpmässiga variationen kan vara alltför stor i förhål­
lande till de skillnader som är av intresse. En liten kommun kan t.ex. ha ett 
mycket högt standardiserat dödstal och i grunden ha en specifik dödlighets­
struktur men i signifikanstesten varken skilja sig från länets värde eller rikets. 
Man bör därför för mycket små kommuner värdera testen med hjälp av resul­
taten i tabell 12.6 som visar den faktiska över- och underdödlighet i förhållande 
till riket (därmed också indirekt till länen). Ett sätt att värdera resultaten är att 
göra jämförelser med intilliggande kommuner eller med kommuner som har 
liknande bakgrund och därmed få ett bredare underlag för nivån hos dödsriske­
rna ("kommundödlighetsregioner"). Särskilt kartorna i fig.7.1 kan då vara ett 
hjälpmedel. 

11 Signifikanstestet här är av sedvanlig typ dvs man testar om observerat antal döda i 
kommunen avviker från beräknat antal döda med rikets dödlighet som grund. Testen 
motsvarar egentligen en prövning av ett s.k. standardiserat dödstal (SMR) för varje 
kommun. Sådana dödstal anger kvantitativ över- och underdödlighet i förhållande till 
rikets dödlighet. 
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Figur 7.1 Standardiserade dödstal (SMR) för kommuner 1981-90. 
Män 20-64 år, rikets nivå = 1. 
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Kvinnor 20-64 år, rikets nivå = 1. 
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Män 65-90 år, rikets nivå = 1. 
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Kvinnor 65-90 år, rikets nivå = 1. 
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8 Dödligheten i olika civilstånd 
Analysen har hittills rört dödligheten och livslängd med uppdelning på kön, ål­
der och region. Genom en uppdelning i olika befolkningsgrupper, differentiell 
dödlighet inom demografisk och epidemiologisk analys, får man en detaljerad 
bild av dödligheten i relation till gruppernas egenskaper, tex. för medelålders 
kvinnor bosatta i en given kommun. Information av detta slag kan användas i 
olika sammanhang exempelvis vid befolkningsprognoser, vid epidemiologiska 
undersökningar etc. I detta kapitel skall vi även studera dödligheten indelad 
efter civilstånd. Civilståndsvariabeln har nämligen en mycket stor betydelse för 
dödlighetens storlek i vissa åldrar både för män och kvinnor. Vid studiet av 
regionala skillnader kan det ibland vara befogat att diskutera betydelsen av 
civilståndsvariabelns inverkan på den regionala dödlighetsstrukturen. Det finns 
två skäl för det. Det ena är att man får kunskap om dödlighetsförhållandena 
även för olika civilstånd men kanske viktigare är att man med ett mera renod­
lat mått får bättre möjligheter att bedöma andra typiska "regionala" faktorer 
som kan påverka dödligheten, såsom exempelvis miljöfaktorer. 

Lägst dödlighet bland gifta 
Icke-gifta, dvs ogifta, frånskilda samt änkor och änklingar, har en överdödlighet 
i förhållande till gifta i samtliga åldrar (fig. 8.1). Störst är skillnaden i medel­
åldern. 140-års åldern har icke-gifta män mer än 200 procent högre dödlighet 
än gifta män. I allmänhet gäller att frånskilda har den högsta överdödligheten, 
vilket framför allt gäller män. Överdödlighet för icke-gifta förekommer i de 
flesta dödsorsaker, speciellt markant i de alkoholrelaterade sjukdomarna. 

Då vi diskuterar dödlighetsskillnader efter civilståndsgrupper kan det sålunda 
i vissa fall röra sig om flera hundra procent högre dödlighet för icke-gifta i 
förhållande till gifta. Civilståndsvariabeln tas emellertid sällan upp till dis­
kussion, medan däremot könsdifferensen som är betydligt lägre alltid beaktas 
i dödlighetsstudier. Så visar t.ex. ett genomsnitt av dödsriskerna i åldrarna 30-
55 år att gifta män "endast" har ca 50 procent högre dödlighet än gifta kvin­
nor. Ett intressant exempel på civilståndsdödlighetens betydelse, vilket enkelt 
kan observeras i officiell statistik, är att gifta män i samma åldersintervall har 
lägre dödlighet än icke-gifta kvinnor. 
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Figur 8.1 överdödligheten bland icke-gifta under 1970-1984 

Riskindex 100 
betyder att död­
ligheten är den­
samma som för 
gifta i en viss 
ålder 

Den numeriska betydelsen för livslängden av skillnaderna i dödlighet i olika 
civilstånd kan bestämmas genom ett enkelt räkneexempel. Om vi utnyttjar 
dödstal för olika civilstånd efter ålder ur den officiella dödlighetsstatistiken 
(Befolkningsförändringar 1990, del 3, SCB), kan vi approximativt beräkna 
medellivslängden för ogifta och gifta. Medellivslängden för ogifta antas gälla 
för dem som förblir ogifta. För gifta antar vi samma dödlighet som för ogifta 
före 20 års ålder och i högre åldrar använder vi dödstalen för gifta enligt den 
officiella statistiken. Medellivslängden för gifta antas sålunda avse dem som 
förblir gifta från 20 års ålder (tabell 8.1). 
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Tabell 8.1 Medellivslängd för ogifta och gifta 1990 

Skillnaden mellan ogifta och gifta är nästan 6 år för män och 4 år för kvinnor. 
Detta kan jämföras med de regionala skillnaderna (variationsvidden) mellan 
länen som var ungefär 2 år. Resultaten är i linje med vad som anförts av Gove 
(1973), som visat att medan äktenskapet på det hela taget fungerar som ett för­
svar mot sjuklighet och dödlighet, gör det detta mera för män än för kvinnor. 

De regionala civilståndsfördelningarnas 
betydelse för dödligheten 
Vid regionala studier av dödligheten, och även för den delen vid andra dödlig­
hetsstudier, kan det ibland vara informativt och viktigt att beakta civilstånds­
skillnader, särskilt om studien gäller medelålders människor. Att splittra upp 
datamaterial även efter civilståndsvariabeln kan emellertid ge allt för små be­
folkningsunderlag för att dödlighetsberäkningarna skall vara relevanta. Genom 
s.k. standardisering av dödstalen kan man dock nå ganska långt. 

Vid användning av indirekt standardisering (SMR) kan man undersöka vad 
civilståndfördelningarna i regionerna betyder. Dödligheten efter kön, ålder och 
civilstånd för riket (avseende ett år vid mitten av 1980-talet) har här använts 
för att hypotetiskt uppskatta antalet dödsfall i länen utifrån länens ci­
vilståndsfördelningar. Preliminära data för män visar att de regionala skill­
naderna i civilståndsstruktur som föreligger i högre åldrar (65-w år) inte hade 
någon nämnvärd betydelse för de faktiska regionala dödlighetsskillnaderna. 
Däremot kan man förvänta sig högre eller lägre dödlighet i yngre medelåldern 
i flera län på grund av att civilståndsfördelningarna har högre eller lägre andel 
gifta (några angivna i kap. 6). 

Bakgrunden till skillnader i civilståndsdödlig­
heten 
Det är svårt att fastställa vad som orsakar differenserna mellan olika civilstånd. 
I det följande görs några kommentarer kring olika forskningsresultat som kom­
mit fram under senare år. Framställningen gör inte anspråk på att vara uttöm­
mande. 
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I Social Forskning nr 2 1992 refereras en studie som visar att vård för alkohol­
missbruk förekommit i större utsträckning bland dem som senare skilde sig än 
bland dem som förblev gifta. I detta fall är civilstånds variabeln genom skils­
mässan endast associerad med (ev. följd av) ett alkohomissbruk och riskfyllt 
beteende. Det är tänkbart att även det motsatta förhållandet kan gälla, att bland 
dem som skilt sig är det vanligare efter skilsmässan med vård för alko­
holmissbruk än bland dem som förblir gifta. Studier inom detta område kan 
komma att ge värdefull kunskap i framtiden. 

Socio-ekonomisk grupp har betydelse för kostvanorna. Övervikt är betydligt 
vanligare bland arbetare än bland tjänstemän (Folkhälsorapport 1991). Man kan 
notera att manliga "ej facklärda arbetare" ingår i betydligt större omfattning 
bland ogifta i medelåldrarna (Demografiska rapporter 1990:2). Vidare gäller 
för män att "separationsrisken" är betydligt större bland arbetare än bland tjäns­
temän. Denna socio-ekonomiska skillnad gäller inte alls bland kvinnor (Bak­
grundsmaterial från Demografiska funktionen 1991:2). 

Enligt rökvaneundersökningen 1963 var civilståndsskillnadema avseende an­
delen rökare inte så stora för män (något större andel rökare bland ogifta än 
bland gifta) medan ogifta kvinnor rökte i betydligt större utsträckning än gifta 
kvinnor. Det kan noteras att resultaten enbart redovisades för gifta och ogifta 
i studien. Enligt en undersökning om levnadsförhållanden (ULF) 1982-83 var 
andelen dagligrökare bland ej sammanboende större än bland sammanboende. 
I huvudsak var det de frånskilda som rökte betydligt mera både bland män och 
kvinnor. 

Det sociala nätverket är betydelsefullt för hälsa och dödlighet (Folkhälsorapport 
1991). Vid skilsmässa och dödsfall av maka/make rubbas det sociala nätverket, 
vilket kan få en negativ inverkan på hälsan. 

Samtliga nämnda faktorer, alkoholvanor och andra livsstilsfaktorer, pekar i en 
ogynnsam riktning för de icke-gifta och särskilt då det gäller män. Troligtvis 
är detta några av förklaringarna till de stora dödlighetsskillnaderna mellan gifta 
och icke-gifta. 

Att ytterligare belysa de socio-ekonomiska faktoremas betydelse för sjuklig­
het och dödlighet kommer antagligen att bli ett viktigt forskningsområde i fram­
tiden. Dessa sjukdomar är vad Peter Hjort, professor i hälso- och sjuk­
vårdsforskning i Oslo, kallar "samsjukdomar", dvs sjukdomar och sociala pro­
blem som härrör från svårigheter att klara samliv, samarbete och samhälle. 
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9 Primärmaterial och metod 

Primärmaterial 
Grundmaterialet är de registreringar som sker inom folkbokföringen. Folk­
mängdssiffrorna avser den folkbokförda befolkningen på samma sätt som an­
talet döda hänför sig till de under perioden folkbokförda. En person som är 
folkbokförd i Sverige men tillfälligt vistas utomlands ingår i folk­
mängdssiffrorna och inräknas vid dödsfall i antalet döda. I folkmängdsupp­
gifterna ingår däremot inte personer som tillfälligt vistas i Sverige. Personer 
som under en tillfällig vistelse avlider i Sverige ingår inte heller i antalet av­
lidna. 

Folkmängd 

Folkmängdssiffrorna avser 31 december åren 1979-1990 och är framtagna ur 
SCB s Register över totalbefolkningen (RTB) med indelning 1/1 1990. 

Döda 

Enligt folkbokföringsförordningens paragraf 31 gällde följande: 

"Dödsfall anmäles skyndsamt till pastorsämbete. Anmälan göres av efterle­
vande make eller annan anhörig, som sammanbott med den döde eller av an­
nan anledning finns på platsen. Om sådan anmälningsskyldig ej finnes, bör 
husfolk, husvärd eller annan som är närmast till det anmäla dödsfallet". 
Pastorsämbetet har därefter meddelat dödsfallet till länsstyrelsen som i sin tur 
aviserat SCB en gång per vecka. 

Beräkningsmetoder 

Dödsrisker 

Vid framställningen av livslängdstabellerna har följande formel använts för 
beräkning av dödsriskerna: 

där Dx är antalet döda x-åringar, Rx är risktiden i åldern x år och dx är antalet 
döda x-åringar, vilka avlidit efter sin födelsedag. Samtliga variabler avser tids-
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perioden t som antingen är 1981-90 eller 1986-90. Risktiden är beräknad som 
summan av medelfolkmängderna kalenderårsvis under en tioårperiod (femårs­
period). 

För 0-åringar har dödsrisken bestämts enligt: 

där F är antalet födda under en tidsperiod (t), 1981-90 eller 1986-90. 

I åldrarna 91 år och däröver har de i livslängdstabellerna använda dödsriskerna 
bestämts genom en utjämningsformel som började tillämpas av SCB första 
gången i 1987 års tabell (se Martinelie, 1987): A Generalized Perks Formula 
for Old-Age Mortality). En utvärdering av formeln finns redovisad i 
Befolkningförändringar 1987, del 3. 

Beräkning av antal kvarlevande och den återstående medellivslängden 

Med kvarlevande avses de individer bland 100 000 levande födda som vid 
aktuella dödsrisker beräknas uppnå åldern x år; de betecknas här lx. Antalet 0-
åringar är enligt tabellens radix l0= 100 000 och kvarlevande vid övriga åldersår 
beräknas på följande sätt, 

Den högsta ålder i hela år som antas kunna uppnås betecknas w. 

Den återstående medellivslängden utgörs av antalet år som i genomsnitt åter­
står att leva för en x-åring. Återstående medellivslängden vid födelsen kallas 
ofta kortare för medellivslängden. Den återstående medellivslängden beräknas 
med uttrycket: 
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Den genomlevda tiden i en 1-års åldersklass beräknas först genom 

Uttrycket gäller under antagandet att fördelningen av antalet dödsfall i en ål­
dersklass är jämn. Under första levnadsåret är detta antagande inte tillämpbart. 
Då gäller 

där a0= medelåldern för dem som dör under första levnadsåret. 

Man kan lägga märke till att återstående medellivslängden vid födelsen mot­
svaras likaväl av medelvärdet av åldern vid dödsfallen. Frekvensfördelning över 
antalet döda i olika åldrar får man enkelt genom skillnaderna mellan antalet 
kvarlevande åldersårsvis (lx —lx+{) 

Regionala livslängdstabeller 

Rapporten innehåller livslängdstabeller för länen och de tre största kommu­
nerna. Dessa livslängdstabeller är framställda på samma sätt som för riket i 1-
års åldersklasser, s k fullständiga tabeller. Av främst uttrymmesskäl har dock 
de fullständiga tabellerna komprimerats vid publiceringen. 

I huvudsak är tabellerna indelade i femårs-åldersklasser. Risktid och antal döda 
har summerats för respektive åldersintervall. Vid presentationen av de regio­
nala tabellerna anges dödstal istället för dödsrisker. Dödstalen är beräknade 
som antal döda dividerat med risktiden i olika åldersintervall (döda per person 
och år). Detta har gjorts för att få jämförbarhet mellan de olika stora 
åldersintervallen. För kvarlevande av 100 000 levande födda och den återstå­
ende medellivslängden avser värdena respektive åldersintervalls början. Dess­
utom finns det en kolumn med genomleva tid. Den är beräknad genom en 
åldersvis summering av det genomsnittliga antalet kvarlevande över ett ålders­
intervall. 

Ett särskilt undantag finns dock. I åldrarna över 90 år har rikets dödlighet an­
vänts även i de regionala tabellerna på grund av den alltför stora slumpmässiga 
variationen i de högsta åldarna. 

I rapporten jämförs ett läns livslängd med rikets. Sådana jämförelser redovi-
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sas i texten och i tablåerna 1-4. Medellivslängden är dock behäftad med slump­
mässig variation. Variansen för den återstående medellivslängden för ålder x 
kan skattas med uttrycket12: 

där 

n= åldersintervallets längd (n= 1, dvs den urspungliga livslängdstabellen 
används vid variansberäkningen. I princip kan n ha varierande längd vid 
olika åldrar) 

qx= dödsrisken i åldern x 

p^= sannolikhet för överlevnad till ålder i, givet att ålder x uppnåtts, beräknad 
som 
(\-qx)(\-qx+1)...(\-qi.1) för i>x och lika med 1 för i=x, 

ex= den återstående medellivslängden vid ålder x, 

a= genomsnittlig tid i åldern (x,x+l) för dem som dör i denna ålder (ax har 
satts till 0.5 år för alla åldrar utom för det första levnadsåret där ax-a0 

enligt tidigare definition) 

och 

där Rx+dx representerar befolkningsstorleken i en ålder av exakt x hela år. För 
ålder 0 år utgörs nämnaren av antalet levande födda (F). 

Vi har prövat hypotesen om respektive läns återstående medellivslängd över­
ensstämmer med rikets nivå med hjälp av följande testvariabel: 

12 Se C. L. Chiang: Introduction to Stochastic Processes in Biostatistics. Wiley, 
New York, 1968. 
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där 

och L=län 

R=riket 

Ovanstående testvariabel är asymptotiskt normalfördelad (0,1) om länets död­
lighet (dödsrisker) överensstämmer med rikets. Detta innebär att vi kan förkasta 
denna hypotes på 5-procentsnivån respektive 1-procentsnivån om lzl> 1.96 res­
pektive lzl>2.58. Vid hypotesprövningen har vi betraktat rikets dödlighet som 
konstant för att förenkla beräkningarna. Detta är emellertid något oegentligt 
men skillnaderna mellan metoderna är försumbara. Dessutom kan tilläggas att 
rikets "dödlighetsparameterar" (nollhypotesen) används vid beräkningen av 
varianserna för länen. 

Vidare gäller att i åldrarna över 90 år de beräknade varianserna för dödsriskerna 
sättes lika med noll, eftersom rikets dödsrisker i dessa åldrar betraktas som 
konstanter lika för alla län. 

Vid studiet av spädbarnsdödligheten jämförs dödsrisken för en 0-åring för varje 
region med rikets värde. Sedvanlig testmetodik för hypotesprövning av en 
normalfördelad sannolikhet används. 

Testmetoder för kommunjämförelser 

Vid test av likheten mellan kommuner i ett län har vi använt oss av en test­
variabel presenterad av Andersen och Vaeth (1984 sid. 179). Formlerna i det 
följande gäller med könsuppdelning. 

där 
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Dj= antal döda i kommun 1 (inom ett åldersavsnitt) 

förväntat antal döda i kommun 1 

varians 

mx = ålderspecifikt dödstal för länet 

Rx= befolkning (risktid) i ålder x år i länet 

RJx= befolkning (risktid) i ålder x år i kommun 1 

R2x= befolkning (risktid) i ålder x år i resten av kommunerna inom länet 

och där z är approximativt normalfördelad (0,1). Detta innebär att vi kan för­
kasta hypotesen om lika dödstal för kommunen som för övriga kommuner i 
länet på 5-procentsnivån respektive 1-procentsnivån om lzl> 1.96 respektive 
lzl>2.58. 

Vid jämförelsen mellan en kommun och riket används följande testvariabel, 
som egentligen är ett test av SMR (SMR=DI/EJ) för kommunen 

där z är approximativt normalfördela (0,1). Beräkningen av förväntat antal döda 
har i detta fall gjorts med hjälp av rikets dödstal. Hypotesprövningen sker på 
samma sätt som i det ovanstående. 

Metod för uppdelning av förändringen i medellivslängd på olika ålders­
avsnitt 

Metoden är baserad på en FN-metod13. Förändringen av medellivslängden 

13 Levels and trends of mortality since 1950. United Nations. New York, 1982. 
ST/ESA/SER.A/74. 
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mellan två tidspunkter (Ae0) delas upp på effekten av dödlighetsförändringar 
i olika åldersintervall. Metoden är approximativ och ger additiva komponen­
ter. 

förändring av medellivslängden mellan två tidpunkter 

förändring av medellivslängden mellan två tidpunkter på 
grund av dödlighetsutvecklingen i åldersintervallet (x,x+n). 

Beräkningsformlerna för termerna är omfattande och finns beskrivna i 
"Demografiska rapporter 1987:3". 
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11 Tablåer över regionala jämfö­
relser av livslängd och dödlig­
het 

Tablå 1 Återstående medellivslängd vid födelsen länsvis. 
1981-90. Rangordning 

Signifikansnivå vid jämförelse av respektive län och riket. 
* 5 %-nivån 
** 1 %-nivån 
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Tablå 2 Återstående medellivslängd för en 1-åring länsvis. 
1981-90. Rangordning 

Signifikansnivå vid jämförelse av respektive län och riket. 
* 5 %-nivån 
** 1 %-nivån 
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Tablå 3 Återstående medellivslängd för en 20-åring länsvis. 
1981-90. Rangordning 

Signifikansnivå vid jämförelse av respektive län och riket. 
* 5 %-nivån 
** 1 %-nivån 
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Tabid 4 Återstående medellivslängd för en 65-åring länsvis. 

1981-90. Rangordning 

Signifikansnivå vid jämförelse av respektive län och riket. 
* 5 %-nivån 
** 1 %-nivån 
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Tablå 5 Spädbarnsdödlighet länsvis, promille. 1981-90. Rangordning 

Signifikansnivå vid jämförelse av respektive län och riket. 
* 5 %-nivån 
** 1 %-nivån 
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Tabid 6 Kommuner med signifikant över- eller underdödlighet 1981-90. 
Test i förhållande till respektive län på 5 %-nivån 
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+ Signifikant överdödlighet 
- Signifikant underdödlighet 
. Ej signifikans 
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Tabid 7 Kommuner med signifikant över- eller underdödlighet 1981-90. 
Test i förhållande till respektive län på 1 %-nivån 
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+ Signifikant överdödlighet 
- Signifikant underdödlighet 
. Ej signifikans 
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Tablå 8 Kommuner med signifikant över- eller underdödlighet 1981-90. 
Test i förhållande till riket på 5 %-nivån 
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+ Signifikant överdödlighet 
- Signifikant underdödlighet 
. Ej signifikans 
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12 Livslängdstabeller och stan­
dardiserade dödstal (SMR) 
I detta kapitel redovisas livslängdstabeller för perioderna 1981-1990 och 1986-
1990. Tabellerna 12.1 och 12.2 avser livslängdstabeller för hela riket i ettårs 
åldersklasser för respektive period. I tabell 12.3 återfinns livslängdstabeller för 
riket för de båda perioderna men med femårs åldersindelning. I tabell 12.4 re­
dovisas livslängdstabeller för länen i femårs åldersklasser för de båda perio­
derna och i tabell 12.5 motsvarande för kommunerna Stockholm, Malmö och 
Göteborg. Tabellsamlingen avslutas med tabell 12.6, som består av standardi­
serade dödstal för kommuner 1981-90. 

Beräknings- och presentationsformen för tabellerna 12.1 och 12.2 över­
ensstämmer med livslängdstabeller för ettåriga dödsrisker redovisade i annan 
officiell statistik (Befolkningsförändringar 19xx. Del 3). 

Tabellerna med femårs åldersklasser är beräknade på samma sätt men pre­
senteras något annorlunda. Kolumnen med antal döda efter födelsedagen finns 
inte med. Vid presentationen anges vidare dödstal istället för dödsrisker. Döds­
talen har beräknats som antal döda dividerat med risktiden (döda per person och 
år uttryckt i promille). Om man använt dödsrisker i den "förkortade" tabellen 
skulle dessa däremot varierat med åldersintervallets storlek. Jämförbarheten av 
dödligheten mellan olika åldrar skulle i så fall bli lidande eftersom 
åldersintervallen inte är lika stora. Dessutom finns även en kolumn med "ge-
nomlevd tid". Den genomlevda tiden är en åldersvis summering av de genom­
snittligt kvarlevande. Den "genomlevda tiden" kan användas för beräkning av 
s.k. reduktionskvoter för prognoser över 5-åriga tids- och åldersintervall. 
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Tabell 12.1 Livslängdstabeller för riket 1981-1990 
Life tables for Sweden 1981-1990 
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' "Risktiden" för O-äringar utgörs av antal födda 
* Medelålder för O-åtingar vid dödsfallet: Män 0.123, kvinnor 0.136 
** Risktid för samtliga som är 100 år och äldre 
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Tabell 12.2 Livslängdstabeller för riket 1986-1990 

Life tables for Sweden 1986-1990 
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1) "Risktiden" för O-åringar utgörs av antal födda 
* Medelålder för O-äringar vid dödsfallet: Män 0.125 kvinnor 0.142 
** Risktid för samtliga som är 100 år och äldre 
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Tabell 12.3 Livslängdstabeller för riket 1981-1990 och 1986-1990 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 



Tabell 12.4 Livslängdstabeller för länen 1981-1990 och 1986-1990 

Län: 01 Stockholm 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 03 Uppsala 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 04 Södermanland 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 05 Östergötland 

1) "Risktiden" för 0-Jringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en äldersklass 
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Län: 06 Jönköping 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 07 Kronoberg 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 08 Kalmar 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 09 Gotland 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 10 Blekinge 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 11 Kristianstad 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 12 Malmöhus 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 13 Halland 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 14 Göteborg och Bohus 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 15 Älvsborg 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 16 Skaraborg 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 17 Värmland 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 18 Örebro 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 19 Västmanland 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 



109 

Län: 20 Kopparberg 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 21 Gävleborg 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 22 Västernorrland 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 23 Jämtland 

1) "Risktiden" för O-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 



113 

Län: 24 Västerbotten 

1) "Risktiden" för 0-aringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Län: 25 Norrbotten 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Tabell 12.5 Livslängdstabeller för kommuner 1981-1990 och 1986-1990 

Kommun: 0180 Stockholm 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Kommun: 1280 Malmö 

1) "Risktiden" för O-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Kommun: 1480 Göteborg 

1) "Risktiden" för 0-åringar utgörs av antal födda 
2) Hänför sig till början av en åldersklass 
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Tabell 12.6 Standardiserade dödstal (SMR) för kommuner 1981-90. 

Rikets nivå i resp. indelning=1 
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13 Några begrepp och mått -
referenskarta 

Dödsrisk 
Antalet avlidna i en viss ålder i relation till startfolkmängden. 

Dödstal 
Antalet avlidna i en viss ålder i relation till genomsnittligt antal personer i 
motsvarande ålder. För längre tidsperioder än ett år relateras antalet avlidna till 
risktiden. 

Medelfolkmängd 
Genomsnittlig folkmängd under ett kalendår. 

Medianlivslängd 
Den ålder vid vilken hälften av den ursprungliga födelsekullen avlidit. 

Risktid 
Summan av medelfolkmängderna kalenderårsvis. 

Spädbarnsdödlighet 
Antalet döda barn under 1 års ålder i relation till antalet under perioden levande 
födda. 

Standardiserat dödstal (SMR) 
Kvoten mellan antal döda i en region och förväntat antal döda enligt död­
ligheten i en vald standardbefolkning. 

Återstående medellivslängd 
Det antal år som i genomsnitt återstår att leva för en person i en viss ålder en­
ligt den vid tidpunkten gällande dödligheten. Den återstående medellivslängden 
för nyfödda benämns ofta helt enkelt medellivslängden. 
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Fig. 13.1 Referenskarta med länsindelning 
Map of counties 

Kod Län 
01 Stockholms län 
03 Uppsala län 
04 Södermanlands län 
05 Östergötlands län 
06 Jönköpings län 
07 Kronobergs län 
08 Kalmar län 
09 Gotlands län 
10 Blekinge län 
11 Kristianstads län 
12 Malmöhus län 
13 Hallands län 
14 Göteborgs o Bohus 
15 Älvsborgs län 
16 Skaraborgs län 
17 Värmlands län 
18 Örebro län 
19 Västmanlands län 
20 Kopparbergs län 
21 Gävleborgs län 
22 Västernorrlands län 
23 Jämtlands län 
24 Västerbottens län 
25 Norrbottens län 
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14 English summary 
This report contains life tables for the decade 1981-1990, and for the five-year 
period 1986-1990. Life tables are also presented for the counties and the three 
largest Swedish cities for the two periods mentioned. 

Results 
Since the end of the 1970's, mortality has declined in most age groups. For 
new-born children, improvements in maternity care has contributed to the 
decrease, and for children and youths, the decline is due to a decrease in mor­
tality from accidents. For middle-aged and elderly persons, the decline is due 
strongly to a mortality decrease in circulatory diseases and in cancer. The 
explanation for this development is of course complex. Different factors of life 
stile (consumer habits, physical activity, smoking, alcohol consumption, etc) 
have probably evolved in a positive direction with regard to health hazards, due 
to information about different risks to health and also due to preventive health 
care. In addition, medical care has been improved technically, and primary care 
has been effectively extended. All these factors together have had importance 
not least for the growing number of elderly people. A clear exception from the 
positive picture is that smoking among women is more extensive today. In spite 
of this, female mortality has declined, which indicates that other factors have 
balanced out this factor. Therefore, there is an uncertainty about future morbid­
ity and mortality because of difficulty in interpreting the statistics on total 
mortality in recent decades. 

Since the turn of the century, the mean length of life increased along parallel 
curves for men and women up to around 1950. The increase was due to a fall 
in mortality among younger people. The fall refected fewer deaths in infectious 
and respiratory diseases. Some years later the rising trend was broken for men. 
This change was caused by a sudden increase in mortalty in circulatory diseases 
for middle-aged men. However, the general trend continued for women. The 
trend nowadays consists of an again parallel rise in life expectancy for men and 
women. Growing life expectancy among the elderly is the primary momentum 
for change. Declining mortality for middle-aged men is also important for the 
increase in life expectancy. Women's life expectancy increased by 25 years 
from the beginning of this century until the 1980's. The increase formen during 
the same period was almost 22 years. 

The life expectancy reached 74.0 years for men and 79.9 years for women 
during the 1980's.The change over the past decade is 1.7 years for men and 1.8 
years for women. For men this is the largest increase since the 1950's. 
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Life expectancy varies between different parts of Sweden. Principally the high­
est level is found in the southern parts, especially in the southwest, together with 
Uppsala county (map page 127), and the lowest level in the middle and northern 
parts of Sweden. The rest of the country (the southeast) has mainly an 
intermediate level. Counties containing metropolitan areas are exceptions to 
this pattern. In general, men have a tendency in these latter regions for lower 
life expectancy length than men in the whole country, and women have a so­
mewhat higher tendency than all women. 

The variation in life expectancy is mainly caused by a variation in the mortal­
ity in circulatory diseases. In addition, mortality in accidents and suicides and 
mortality in cancer have a certain impact on the regional pattern of variation. 
There are typical structures of distribution of mortality in other countries as 
well. For instance there is a stabile east-west differential in Finland 
characterized by high mortality in the east and low mortality in the west. This 
difference is explained as in Sweden by differences in mortality in circulatory 
diseases. 

In the largest cities, there is a striking difference in life expectancy between 
elderly men and women. Elderly men in metropolitan areas have significantly 
lower life expectancy than men in the whole country, and women significantly 
higher than all women. Not until 1950 did elderly women (from 65 years) have 
a higher rate of growth in life expectancy in the cities than in the rural parts of 
Sweden. 

The life expectancy has increased homogeneously in Sweden over the past 
decade. The increase is slower for the second part of the decade. In the first five 
year period, the increase was around one year and in the second period 0.8 years 
for both sexes. 

The corresponding development of life expectancy for the elderly has increased 
homogeneously in the country. A certain slowing down tendency for women 
in the largest cities is, however, noticeable. 

Raw data 
The basic data are the registered entries that are made for civil registration 
purposes. The population figures concern the registered population just as the 
numbers of deaths concern those registered during the period. A person who 
is entered into the Population Register in Sweden but who is temporarily 
staying abroad and then dies, is included in both the number of deaths and the 
population figures. Persons who are temporarily staying in Sweden and die 
here, however, are not included in either the population or death figures. 
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Calculation methods 
The calculation methods correspond to those used by the SCB previously. 
However, a new adjustment method for age groups 91 years and upwards has 
been used. 

Probabilities of death 
When calculating the life tables, the following formula was used for the 
computation of the observed probabilities of death: 

where q stands for the probability of a person of x years of age who died be­
fore he reached the age of x+1. R stands for the exposure time during the decade 
(or the five-year period) at the age of x years. D stands for the number of decea­
sed persons of the same age during the decade (or the five-year period) and d 
stands for the number of deceased persons who have died in the same calender 
year as that in which they attained x years (the number "after date of birth") 
The probability of death for the first year of life has been obtained by the 
formula: 

where F stands for the number of life births. 

In the ages of 91 years and upwards, the probabilities of death which have been 
used in the life tables have been derived from a generalized Perk's formula 
(Martinelle, 1987). 

Life tables for regions 
This report contains life tables for counties, and the big cities Stockholm, Göte­
borg, and Malmö. The tables cover the periods 1981-90 and 1986-90. The 
borders of the regions are those which were valid in 1990. The regional life 
tables are complete life tables as are those for the entire country. Due to lack 
of space, the complete life tables have been compressed in this report. Exposure 
time (risktid) and observed number of deaths (antal döda) from the complete 
life tables have been aggregated within the age groups. The number of survivors 
(kvarlevande av 100 000 levande födda) and the life expectancy (återstående 
medellivslängden) refer to the beginning of an age group. The age-specific 
death-rates (dödstal) refer to the entire age group. 
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15 List of terms 
antal 
av 
civilstånd 
därav 
döda 
dödsrisker 
dödstal 
efter födelsedagen 
frånskilda 
fullständig 
genomlevd tid 
gifta 
hela riket 
kommun 
kvarlevande 
kvinnor (kv) 
levande födda 
livslängdstabeller 
län 
medelfolkmängd 
män 
observerat 
ogifta 
rangordning 
riket 
risktid 
sannolika återstående 
medellivslängden 
stor 
storstadsområde 
ålder 
år 
årtionde 
återstående medellivslängden 
änklingar 
änkor 

number 
of 
marital status 
of which 
deaths 
probabilities of death 
death rate 
after date of birth 
divorced 
complete 
number of years lived 
married 
the whole country 
municipality 
survivors 
women 
live births 
life tables 
county 
mean population 
men 
observed 
single 
rank 
country 
exposure time 

probable length of life 
large 
metropolitan area 
age 
year 
decade 
life expectancy, mean length of life 
widowers 
widows 
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