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Hvordan har du det?

Huvordan har du det? er en undersogelse af triv-
sel, sundhed og sygdom blandt voksne i
Arhus amt gennemfort i 2001. Resultaterne fra
undersogelsen offentliggeres i en reekke rap-
porter med udvalgte temaer. Denne form er
valgt for at give modtagerne mulighed for
bedre at kunne orientere sig i det store tal-
materiale og koncentrere sig om det enkelte
tema.

Formalet med rapporterne er at styrke det lo-
kale vidensgrundlag for det sundhedsfrem-
mende og forebyggende arbejde i Arhus Amt.
Rapporterne vil indga i de politiske, admini-
strative og faglige overvejelser om prioriterin-
ger og valg af indsatser. Resultaterne er, hvor
det er muligt og relevant, beskrevet med regi-
onale forskelle til brug for arbejdet i sund-
hedsplanarbejdets omradestyregrupper.

Folgende rapporter er udkommet eller plan-
lagt:

1. Rygevaner og rygeopher (sept. 2002)

2. Selvvurderet helbred og ulighed i
sundhed (juli 2003)

3. Kostvaner, motion og fedme

4. Sociale netveerk og sundhed

5. Helbred og tilknytning til arbejds-
markedet

6. Alkoholvaner

LIV, Arhus Amts blad om sundhedsfremme
og forebyggelse, udgiver supplerende tema-
numre, som yderligere belyser rapporternes
indhold fra andre synsvinkler. Selvvurderet
helbred og ulighed i sundhed er den anden
rapport, der udgives fra undersogelsen.

Undersogelsen bygger pa en tilfeeldigt ud-
valgt stikprove blandt Arhus amts voksne be-
folkning. Der er udsendt sporgeskemaer til
5221 personer, hvoraf 76 pct har returneret
skemaet i udfyldt stand. Aldersmaeessigt er
deltagerne afgreenset til personer mellem 25
og 74 ar. Personer fra etniske minoriteter er
udeladt, da sproglige og kulturelle forhold
kan vanskeliggore en korrekt udfyldelse af
sporgeskemaet.

Ved udformningen af sporgeskemaet medvir-
kede en arbejdsgruppe bestdende af folgende
personer: embedsleege Anne Filskov, Embeds-
leegeinstitutionen for Arhus Amt, lektor
Svend Sabroe, Institut for Epidemiologi og So-
cialmedicin, Arhus Universitet, forskningsle-
der, administrerende overleege Per Fink,
Forskningsenheden for Funktionelle Lidelser,
Arhus Universitet og Arhus Kommunehospi-
tal. Endvidere fra Afdelingen for Folkesund-
hed: ledende sundhedskonsulent Kirsten Vin-
ther-Jensen, amtssocialoverleege Claus Vinther
Nielsen, datamanager Bodil Waldstrem og
sundhedskonsulent Finn Breinholt Larsen.

Data er indsamlet og analyseret i Sundheds-
fremmeenheden, Afdelingen for Folkesund-
hed, med sundhedskonsulent Finn Breinholt
Larsen som hovedansvarlig for undersogel-
sen. Afdelingslaege Anette Abel har kodet de
abne sporgsmadl vedrerende langvarig syg-
dom. Ved bearbejdning af data er benyttet sta-
tistikprogrammerne SPSS og Stata.
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Indledning

Sundhedsfremme og forebyggelse i Arhus
Amt har som et af sine overordnede mal at
mindske de sociale forskelle i sundhed. I Arhus
Amts Sundhedsplan 2001 hedder det herom:
“Social lighed i sundhed er et veesentligt mal
for det sundhedsfremmende og forebyggende
arbejde i Arhus Amt. Indsatser rettet mod soci-
alt udsatte grupper prioriteres hgjt og bor
yderligere kvalificeres og malrettes.” (1)

Men hvor stor er den sociale ulighed i sund-
hed i den ostjyske befolkning? Arhus Amts be-
folkningsundersegelse Hvordan har du det? in-
deholder en lang raekke oplysninger om hel-
bred, sygdom og brug af sundhedsydelser.
Nar disse kobles med undersegelsens oplys-
ninger om sociale forhold, kan der tegnes et
nuanceret billede af befolkningens sundheds-
tilstand set i et socialt perspektiv. Det vigtigste
sporgsmal, der skal besvares i denne rapport,
er: Hvor store sociale forskelle er der i sund-
hed og sygelighed i amtets befolkning?

Det skal understreges, at rapporten beskriver
sundhed og sygelighed ud fra svarpersonernes
egne oplysninger, ikke ud fra en leegelig vur-
dering. Der kan hentes mere palidelige infor-
mationer om diagnoser og forekomsten af vis-
se sygdomme fra patientregistre. Patientregis-
tre kan imidlertid ikke besvare spergsmal om,
hvordan mennesker selv oplever deres hel-
bred. Patientregistre indeholder heller ikke op-
lysninger om raske mennesker, eller om hvor
stor en del af befolkningen, der f.eks. dojer
med ondt i ryggen. Menneskers egen oplevel-
se af deres helbred spiller en vigtig rolle for
deres livskvalitet og funktionsevne. Selvvurde-
ret helbred er derfor et vaesentligt element i
beskrivelsen af befolkningens sundhed.

Undersogelsens resultater vil indga i Arhus
Amts overvejelser om, hvordan man kan
mindske den sociale ulighed i sundhed.

Der er endnu begreensede erfaringer med at
arbejde med sundhedsfremme og forebyggelse
i et ulighedsperspektiv (4). Behovet for at ud-
vikle og afpreve nye arbejdsmetoder er derfor
stort. Sundhedsfremmeenheden har i en arraekke
lavet forsegs- og udviklingsarbejde i forhold
til socialt udsatte grupper. Aktuelt arbejdes
der bl.a. med socialt differentieret rehabilite-
ring af patienter med blodprop i hjertet (2) og
med empowerment i revalidering (3). Der lig-
ger en stor opgave i at indarbejde ‘den sociale
vinkel” og de nye arbejdsmetoder i de daglige
arbejdsrutiner pa sygehuse og hos praktiseren-
de leeger, jordemedre, sundhedsplejersker og
andet sundhedspersonale. Det er ogsa vigtigt,
at andre sektorer end sundhedsvaesnet, ikke
mindst skolen og det sociale omrdde, inddra-
ges i indsatsen for sterre social lighed i sund-
hed.

Kapitel 1 omtaler de internationale og nationa-
le malseetninger om sterre social lighed i sund-
hed, der ligger til grund for det sundheds-
fremmende og forebyggende arbejde i Arhus
Amt. Der peges pa de generelle handlemulig-
heder, der er i forhold til social ulighed i sund-
hed, og pa de forskellige akterers rolle i for-
hold hertil.

Kapitel 2 er en oversigt over teorier om social
ulighed i sundhed, der fokuserer pd henholds-
vis materielle/strukturelle forhold, adfeerd og
livsstil, psykosociale forhold og social mobili-
tet. Et afsnit handler om sundheds- og social-
vaesnets betydning som forklaringsfaktor.

Lasevejledning: Undersogelsens resultater fremlaegges i kapitel 4 og 5, der kan laeses uaf-
haengigt af de ovrige kapitler. Hvis man forst og fremmest er interesseret i de overvejelser
om tilretteleeggelsen af den sundhedsfremmende og forebyggende indsats, som undersogel-
sen giver anledning til, kan man ga direkte til kapitel 6. De overvejelser, der ligger til grund
for opdelingen af befolkningen efter social position, findes i kapitel 3. I kapitel 1 og 2 saettes
undersogelsens emne ind i et videre politisk og teoretisk perspektiv.




Kapitel 3 handler om undersogelsens mal for
social position — uddannelsesniveau og et ny-
udviklet index for levekarsressourcer — og der
redegores for de overvejelser, der ligger til
grund for valget af de to mal.

Kapitel 4 er en analyse af ssmmenhangen
mellem selvvurderet helbred og social positi-
on. Som forklarende elementer i analysen ind-
drages sociale forskelle i sygelighed, psykoso-
ciale belastninger og mestringsevne samt livs-
stil.

Referencer

Kapitel 5 beskriver forekomsten af subjektive
helbredsgener og en reekke langvarige syg-
domme samt forbruget af medicin og sund-
hedsydelser i form af leege, sygehuse m.v. Der
fokuseres pa forskelle med hensyn til ken, al-
der, sygelighed og social position.

Kapitel 6 indeholder overvejelser om tilrette-
leeggelse af det sundhedsfremmende og fore-
byggende arbejde pa baggrund af undersogel-
sens resultater.

1. Arhus Amts Sundhedsplan 3.

2001 heefte 1-7 (2001).
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— et socialt differentieret
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Andersen ML, Vinther-
Jensen K (2002). Empower-
ment i revalideringen. Viden,
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Mackenbach J, Bakker M
(2002). Reducing inequality in
health. A European perspec-
tive. Routledge, London.



Social ulighed
i sundhed

I midten af 1980’erne tilslutte-
de de europeeiske regeringer
sig WHO's sundhedsstrategi
Sundhed for alle i dr 2000, der
som et af sine mal havde at
reducere den sociale ulighed i
sundhed med 25 pct inden ar-
tusindskiftet. I Danmark blev
social ulighed i sundhed dog
forst for alvor sat til debat i
slutningen af 1990’erne. Det
skete blandt andet pa bag-
grund af undersogelser, der
viste, at de nordiske lande har
en forholdsvis hej grad af so-
cial ulighed i sundhed sam-
menlignet med andre lande i
Europa (1, 2, kritiseret i 3).
Noget der umiddelbart virke-
de overraskende i betragtning

Figur 1.1

af, at der i Norden er en lang
tradition for lige adgang til
sundhedsydelser, og at der
gennemgdende er storre soci-
al lighed i de nordiske sam-
fund end i den ovrige del af
Europa.

Statens Institut for Folkesund-
heds landsdaekkende sund-
heds-sygelighedsundersogel-
ser fra 1987, 1994 og 2000 do-
kumenterer ligeledes, at der
er betydelige sociale forskelle
i danskernes helbredstilstand,
bade ndr man ser pa skole- og
erhvervsuddannelse og pa so-
ciookonomiske grupper (4-6).
F.eks. havde 45 pct af de ar-
bejdslese i 2000 en langvarig

Storre social lighed i sundhed — handlemuligheder og aktorer
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e @konomisk politik
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¢ Indkomst

e Formue

e Uddannelse

e Socialt netveerk

e Magt og anseelse
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KOMPENSERENDE TILTAG

Indsats i forhold til:

e Materielle rammer

e Livsstil/sundhedsadfzaerd
e Psykosociale ressourcer

Aktgrer: Centrale myndigheder,
amter, kommuner, almen prak-
sis, foreninger, massemedier,
arbejdspladser etc.
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Dekopling

sygdom mod 29 pct af de
hejere funktioneerer. 27 pct af
de ufagleerte havde haft ondt
i ryggen inden for de seneste
14 dage mod 17 pct blandt de
hojere funktioneerer.

Med Regeringens folkesund-
hedsprogram 1999-2008 blev
social lighed i sundhed for
forste gang gjort til et over-
ordnet mal i dansk sund-
hedspolitik pa linje med mal-
setningen om et leengere og
sundere liv (7). Mdlet skulle
forst og fremmest ndes ved at
forsteerke den forebyggende
og sundhedsfremmende ind-
sats for de darligst stillede
grupper. Folkesundhedspro-

SUNDHED OG SYGELIGHED

¢ Dgdelighed

e Selvvurderet helbred
e Helbredsgener

e Langvarig sygdom

e Trivsel
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grammet fik opbakning fra
samtlige folketingets partier.
Efter regeringsskiftet i 2001
opstillede den ny regering en
reekke nationale mal og strate-
gier for folkesundheden i pro-
grammet Sund hele livet, der
omfatter perioden 2002-10 (8).
Ogsa her er en reduktion af
den sociale ulighed i sundhed
et af hovedmalene. T Arhus
Amt havde Forebyggelsesrddet
allerede i 1997 prioriteret ind-
satsen mod social ulighed i
sundhed hejt i det sundheds-
fremmende og forebyggende
arbejde. Mdlseetningen er som
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Forklaringer pa social
ulighed i sundhed

Ved tilretteleeggelse af indsat-
sen for storre lighed i sund-
hed er det vigtigt at gore sig
klart, hvad det er for faktorer,
man ensker at pdvirke. Det
kreever kendskab til de meka-
nismer, der ligger til grund
for uligheden. Der er langt fra
enighed om, hvordan sociale
forskelle i sundhed opstar —
og det bliver der mdske heller
aldrig, da der er tale om et
komplekst problem, hvor
mange forhold spiller ind.
Der findes imidlertid en raek-
ke teorier, der hver giver et
bud pd, hvad der forarsager
social ulighed i sundhed. Til-
sammen repreesenterer de en
veesentlig indsigt, som er nyt-
tig at have i baghovedet ved
leesning af undersogelsens re-
sultater, og nar disse skal om-
seettes i praktisk handling.
Teorierne skal derfor omtales
her.

Jon Ivar Elstad skelner i sin
athandling om forklaringer pa
social ulighed i sundhed (1)
mellem fire typer af teorier,
der henholdsvis leegger vaegt

pa:

1. Materielle/strukturelle
forhold

2. Adfeerd og livsstil

3. Psykosociale forhold

4. Social mobilitet

Elstad neevner ogsa, at enkel-
te forskere haevder, at de
paviste sociale forskelle i
sundhed alene skyldes den
made, man har klassificeret,
malt og fortolket data pa. Det
er et synspunkt, som de fleste,

der beskeeftiger sig med em-
net, er uenige i. De fire forste
forklaringstyper beskrives i
det folgende, mens det sidste
synspunkt ikke vil blive be-
handlet yderligere!.

Forskelle i materielle
levevilkar

Ifolge denne forklaring er for-
skelle i de fysiske levevilkar
den veesentligste grund til
ulighed i sundhed. Menne-
sker udseettes for forskellige
pavirkninger aftheengigt af de-
res sociale position. Iseer til-
leegges arbejdslivet, boligfor-
holdene og den materielle le-
vestandard betydning for
sundhedstilstanden. Fysisk
belastende arbejdsforhold,
usunde boliger og begraense-
de forbrugsmuligheder pavir-
ker helbredstilstanden nega-
tivt hos de laveste sociale
grupper i samfundet. Det en-
kelte individ kan preve at
undga disse belastninger, men
der vil til enhver tid veere no-
gen, der bor i de darligste bo-
liger og har de farligste job. I
den forstand ligger de materi-
elle levevilkar uden for det
enkelte individs kontrol. De
sociale forskelle i sundhed
haenger sammen med selve
samfundets struktur, og ud-
viklingen pdvirkes af den ge-
nerelle samfundsudvikling og
den politik, myndighederne
forer, snarere end af den en-
keltes valg.

Engang troede man, at de so-
cialt betingede helbredsfor-
skelle ville forsvinde, ndr le-
vevilkarene hos den darligst

stillede del af befolkningen
var naet op pd et vist niveau.
Pa trods af enorme forbedrin-
ger i den materielle velstand i
det 20. drhundrede i Danmark
og andre vestlige lande er de
sociale forskelle i sundhed
imidlertid ikke forsvundet.
Det kunne tages som et ud-
tryk for, at teorier, der forkla-
rer ulighed i sundhed ud fra
de materielle levevilkar, er
foreeldede, og at man i vore
dage skal soge efter andre for-
klaringer pa social ulighed i
sundhed. Meget tyder dog pa,
at forskelle i levevilkdr stadig
er en medvirkende arsag til
sociale forskelle i sundhed.
Det geelder ikke mindst ar-
bejdsmiljeet, hvor der i en
reekke manuelle jobs er en be-
tydelig oget risiko for at kom-
me i kontakt med sundheds-
skadelige stoffer, at blive ramt
af en arbejdsulykke eller blive
udsat for fysisk nedslidning
og belastninger som stej, kul-
de og treek.

Der er ogsd andre forhold,
hvor fordelingen af levevil-
kdrene ma antages stadig at
spille en rolle for folkesund-
heden. Som eksempler kan
naevnes:

* Borneulykker forekommer
hyppigere i dérligt stillede
familier, hvilket formentlig
skyldes, at bornenes dag-
ligmiljo rummer flere
ulykkesrisici bade inden-
ders og udendeors.

* Der er en overhyppighed
af lavindkomstfamilier i
boliger, der ligger i neerhe-

1 Der henvises til Jon Ivar Elstads afthandling for udferlige litteraturreferencer til de omtalte teorier om social ulighed i sund-

hed.
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den af steerkt befeerdede
veje. Det forhejede ind-
hold af bly og udsted-
ningsgasser i luften eger
risikoen for luftvejslidelser
som kronisk bronkitis og
astma hos beboerne i disse
omrader.

¢ De begraensede mulighe-
der for at kebe frisk frugt,
grontsager og fisk i mange
boligomrader som folge af
udviklingen i detailhand-
len gor det vanskeligere
for familier uden bil, iseer
eldre mennesker, at fa en
varieret og sund kost.

Blandt fortalerne for de mate-
rielle levevilkars fortsatte be-
tydning for den sociale ulig-
hed i sundhed pdpeges betyd-
ningen af samspillet mellem
flere belastende faktorer sam-
tidigt og over et livsforleb:

1. Det er ophobningen af
mange forskellige sund-
hedsskadelige pavirkninger
i omgivelserne snarere end
en enkelt type belastning,
der forklarer de sociale for-
skelle i sundhed. Der sker
en ophobning af risikofak-
torer fra arbejdsmilje, bolig-
milje, pa ernaeringsomradet
m.m., ndr man beveeger sig
nedad i det sociale hierarki.

2. Der er en vis tendens til, at
den del af befolkningen,
der udsaettes for storre be-
lastninger fra de fysiske
omgivelser i fostertilstan-
den og i barndommen, ogsa
kommer til at leve under
mere belastende materielle
vilkdr i ungdommen, vok-
senlivet og i alderdommen.

Forskelle i livsstil og
sundhedsadfzaerd
Opfattelsen af, at det er for-
skelle 1 materielle levevilkar,
der er drsagen til sociale for-
skelle i sundhed, har rod i de
sociale forhold i det 19. og
forste halvdel af det 20.

drhundrede. I anden halvdel
af det 20. d&rhundrede vandt
en anden forklaring frem:
Sociale forskelle i sundhed
blev nu forklaret med forskel-
le i livsstil og sundhedsad-
feerd.

Udgangspunktet for denne
forklaring er en antagelse om,
at sundhedstilstanden i be-
folkningen forst og fremmest
bestemmes af befolkningens
sundhedsvaner. Der leegges
iseer vaegt pa betydningen af
kost, motion, rygning og alko-
hol. Vaner med hensyn til
brug af sundhedsvaesnet til-
leegges ogsa betydning.

Talrige undersogelser har do-
kumenteret, at sundhedsska-
delige vaner er mere udbredte
blandt personer med lav soci-
al position end blandt de me-
re velstillede. Der er forskelli-
ge antagelser om, hvorfor det
er tilfeeldet, hvoraf kan naev-
nes:

* Lavere forventninger
blandt de socialt darligst
stillede til, hvad man far
ud af at leegge sine vaner
om (Health Belief Model).

¢ Ringere viden om konse-
kvenserne af usunde va-
ner.

* Mere begraensede mulig-
heder for at veelge en sund
livsstil (f.eks. feerre mulig-
heder for at dyrke motion i
teet bebyggede boligkvar-
terer).

* En udbredt opfattelse af at
helbredet forst og frem-
mest pdvirkes af forhold,
der ligger uden for ens
egen kontrol (Health Locus
of Control).

Andre forklaringer gdr p4, at
livsstil ikke er noget, den en-
kelte veelger frit. Livsstil er i
hojere grad bestemt af grup-
petilhorsforhold. Livsstilen er
madske ligefrem med til at

markere en gruppeidentitet.
Ud fra denne antagelse un-
derstotter "underklassekultu-
ren" usund livsstil i form af
rygning, fysisk inaktivitet
m.v.

De socialt darligt stillede har
ogsa feerre ressourcer, nar det
geelder om at omseette onsker
om sund levevis i handling.
Arbejdere med et fysisk ud-
mattende arbejde har mindre
overskud til at dyrke idreet i
fritiden, rygere, der lever un-
der belastende livsomsteen-
digheder, har sverere ved at
kvitte tobakken.

Endelig er det blevet papeget,
at man i den veluddannede
middelklasse er mere vant til
at bygge sin tilveerelse pa in-
dividuelle valg, mens den
lavtuddannede del af befolk-
ningen er mere tilbgjelig til at
holde sig til faste vaner og
traditioner. Det er derfor me-
get lettere for de veluddanne-
de at veelge nye sundhedsva-
ner i takt med, at der frem-
kommer ny viden og nye an-
befalinger fra sundhedsmyn-
dighederne (5).

Feelles for de forskellige for-
klaringer pa de sociale for-
skelle i livsstil og sundheds-
vaner er, at de sociale forhold
pavirker adfeerden hos den
enkelte. Hvis man skal mind-
ske den sociale ulighed i
sundhed, geelder det derfor
om at pdvirke adfeerden i en
gunstig retning hos den soci-
alt darligst stillede del af be-
folkningen. Det skal ske gen-
nem en indsats, der retter sig
specielt mod disse grupper,
idet oplysningskampagner,
der har hele befolkningen
som malgruppe, har en ten-
dens til blot at ege uligheden
i sundhed. Der fokuseres pa
forebyggelse af specifikke
sygdomme eller risikofakto-
rer. Tilheengerne af de materi-



elle forklaringer pa social
ulighed laegger i modseetning
hertil mere veegt pa at skabe
sundere rammer for den dar-
ligst stillede del af befolknin-
gen.

Psykosociale forskelle
11990'erne har der veeret en
oget interesse for psykosocia-
le forklaringer pa social ulig-
hed i sundhed. Det skyldes, at
det i empiriske undersogelser
ikke har veeret muligt at for-
klare de sociale forskelle i
sundhed fuldt ud med for-
skelle i materielle levevilkdr
og livsstil. Det har givet an-
ledning til antagelser om, at
psykosociale faktorer spiller
en rolle for den enkeltes
sundhed. Psykosociale for-
hold, der belaster individet,
kaldes under ét for stressorer.
Det kan f.eks. veaere arbejds-
loshed, skonomiske proble-
mer, samlivsproblemer eller
pludseligt opstaede belastnin-
ger, sa som at blive offer for et
voldeligt overfald, et trafiku-
held eller dedsfald i den neer-
meste familie. Det antages, at
stress pavirker den enkeltes
sundhed pa to mdder: gen-
nem stressbetinget adfeerd og
gennem kroppens fysiologi-
ske stressreaktioner.

Stressbetinget adfeerd kan
f.eks. veere rygning, overdre-
ven brug af alkohol, usunde
spisevaner eller aggressiv og
risikobetonet adfeerd i trafik-
ken. Adskillige undersogelser
har vist en sammenheeng mel-
lem arbejdsleshed, skonomi-
ske problemer og oplevelsen
af materielle afsavn pa den
ene side og rygning og over-
dreven brug af alkohol pa den
anden side. Det tolkes som
udtryk for, at rygning og al-
koholindtagelse fungerer som
mestringsstrategier for udsatte
grupper i samfundet med
heraf folgende negative kon-
sekvenser for helbredet.

Stresspavirkninger udleser
ogsa en fysiologisk reaktion i
kroppen i form af eget pro-
duktion af stresshormoner.
Den umiddelbare virkning er
bl.a. forhgjet puls, sammen-
treekning af bloddrerne i hu-
den, nedsat fordejelse og oget
andedreet og svedsekretion.
Reaktionsmensteret er betin-
get af genetiske forhold, tidli-
gere erfaringer og personlig-
hedstraek, og er forskelligt fra
individ til individ. Stressreak-
tionerne er en naturlig biolo-
gisk forsvarsmekanisme, hvor
kroppens ressourcer mobilise-
res. Vedvarende stress med en
hoj produktion af stresshor-
moner er imidlertid en belast-
ning for kroppen. De biologi-
ske mekanismer er ikke fuldt
ud kendte, men man ved, at
vedvarende stress foroger ri-
sikoen for en reekke sygdom-
me, bl.a. hjerte-karsygdomme.
Som eksempel kan neevnes, at
buschaufferer er en erhvervs-
gruppe med en hej forekomst
af hjerte-karsygdomme. Det
antages, at buschaufferer i
kraft af deres arbejde udvikler
en kronisk stressreaktion, der
foreger risikoen for hjerte-
karlidelser (5).

Forklaringerne pa, hvorfor de
socialt ddrligst stillede er ud-
sat for et storre psykosocialt
pres end andre, deler sig i to
hovedgrupper. Den ene type
forklaring gar pd, at de dar-
ligst stillede grupper i sam-
fundet har feerre ressourcer til
at handtere stresspdvirknin-
ger end de bedrestillede grup-
per. De oplever derfor oftere
situationer med et hgoijt stress-
niveau med heraf folgende fy-
siologiske stressreaktioner og
stressbetinget adfeerd, som
kan virke nedbrydende pa
helbredet. Det giver en storre
helbredsmeessig sarbarhed,
der kommer til udtryk i sterre
sygelighed og dodelighed.
Den ringere evne til at mestre

belastninger kan bdde skyldes
psykologiske forhold - seerlige
treek ved personligheden ud-
viklet under opvaeksten - eller
sociale forhold i form af
manglende social stette fra
omgivelserne og svage sociale
netveerk.

En variant af mestringsteori-
erne er Aaron Antonovskys
teori om oplevelse af sam-
menheeng i tilveerelsen (sense
of coherence). Oplevelse af
sammenheeng defineres af tre
elementer: tilveerelsens me-
ningsfuldhed, forstdelighed
og handterbarhed. Jo mere be-
gribelig, jo mere handterbar
og jo mere meningsfuld en
person oplever sin dagligdag,
jo sterre grad af sammen-
heeng i tilveerelsen oplever
vedkommende, og jo bedre er
han eller hun i stand til at
handtere stress og belastnin-
ger. En storre eller mindre
grad af sense of coherence er
ifelge Antonovsky drsagen til,
at nogle mennesker forbliver
raske, mens andre bliver syge,
nar de udseettes for biologi-
ske, psykiske og sociale be-
lastninger.

Den anden forklaringstype
fokuserer p4, at de darligst
stillede grupper udseettes for
flere stresspavirkninger i dag-
ligdagen pd grund af deres
levevilkar end den ovrige del
af befolkningen, som f.eks.
belastende gkonomiske vil-
kdr, manglende muligheder
for selv at tilretteleegge sit ar-
bejde, hejt arbejdstempo,
hardheendede chefer og kon-
flikter med eegtefeelle og
bern. De mange psykosociale
belastninger resulterer i darli-
gere helbred hos de nederste
sociale lag i samfundet, bade
som felge af en kronisk fysio-
logisk stressreaktion og pd
grund af adfeerdsmeessige
stressreaktioner i form af
"usund livsstil".




En af teorierne i denne grup-
pe er Karasek og Theorells
krav-kontrolteori, der handler
specifikt om arbejdsrelaterede
belastninger. Teorien antager,
at jobs med store psykologi-
ske belastninger (hoje krav)
kombineret med ringe mulig-
heder for selv at tilretteleegge
arbejdet og bruge seerlige
kvalifikationer (Iav kontrol)
oger risikoen for savel fysiske
som psykiske lidelser. Mange
ufagleerte jobs i industrien og
servicesektoren er kendeteg-
net ved kombinationen af sto-
re psykologiske belastninger
og lav kontrol. Undersogelser
af bl.a. dedelighed, hjertesyg-
domme og depression blandt
forskellige erhvervsgrupper
bekraefter i store treek teoriens
antagelser.

Nogle forskere peger p4, at
selve placeringen nederst i
det sociale hierarki er den
vaesentligste drsag til stress.
De lavest placerede i hierarki-
et har feerre muligheder for at
kontrollere deres egen skaebne
og har derfor sveerere ved at
undga stresspdvirkninger.
Oplevelsen af at veere nederst
i hierarkiet skaber ligeledes
frustrationer, mindrevaerdsfo-
lelse og angst, der udvikler
sig til kronisk stress. Nar de
nederst placerede sammenlig-
ner sig med de hojere lag i
hierarkiet, kan det udlese en
folelse af hableshed og vrede,
som kan resultere i voldelig
og selvdestruktiv adfeerd.

Andre forskere peger pa4, at jo
storre ulighed der er i et sam-
fund med hensyn til ind-
komst, status og magt, jo min-
dre er den sociale sammen-
hangskraft. Oplevelsen af soci-
alt feellesskab gar tabt pa
grund af de store sociale af-
stande, og samfundet bliver i
stigende grad preeget af mis-
tillid, fjendtlighed, aggressivi-
tet, frustrationer og mangel

pa gensidig respekt. Det oger
stressniveauet for hele befolk-
ningen, men det rammer iseer
de darligst stillede, fordi der
er en tendens til at de sociale
problemer, sd som kriminali-
tet, stoj og forurening, ned-
slidte boligblokke og vold i
hjemmet, bliver koncentreret i
de omrader, hvor de bor. Dis-
se omrader er ogsd kendeteg-
net ved at have mindre social
kapital end de mere velstden-
de bydele, det vil sige svagere
udbyggede nabonetveerk,
feerre ressourcer til i feelles-
skab at afhjeelpe problemerne
i kvarteret og til at pavirke
myndighederne til at gore no-
get for kvarteret.

Forbedring af den darligst
stillede del af befolkningens
sundhedstilstand kan ud fra
de psykosociale teorier ske
ved at oge de pageeldendes
evne til at handtere psykoso-
ciale belastninger. Det kan
f.eks. ske gennem udvikling
af mestringsevne, gennem erm-
powerment bade individuelt
og kollektivt og gennem for-
ogelse af den sociale kapital i
form af lokalsamfunds-pro-
jekter, der har som formal at
styrke befolkningsgruppers
kollektive handlekraft. Endvi-
dere ber der ud fra denne op-
fattelse arbejdes med at redu-
cere de psykosociale belast-
ninger blandt de udsatte
grupper. Ligesom ved de ma-
terielle teorier om social ulig-
hed i sundhed kan det gores
ved at skabe sunde rammer
om hverdagslivet, men med
veegt pa forhold der skaber
psykisk og social trivsel. Et
bedre psykisk arbejdsmiljo
kan f.eks. bdde mindske risi-
koen for arbejdsbetingede
skader og reducere stress-
pavirkningerne.

En teori, der indeholder ele-
menter af flere forklaringsty-
per, er teorien om grund-

leeggende sociale drsager, der
blev formuleret af Link og
Phelan i midten af 1990'erne
(6, 7). Teorien haevder, at nar
et samfund udvikler nye mid-
ler til at undgd ded og syg-
dom, er individernes evne til
at drage nytte af disse aftheen-
gig af, hvor mange ressourcer
i form af viden, penge, magt,
prestige og sociale forbindel-
ser de har. De mennesker, der
har mange af disse ressourcer,
er i hojere grad i stand til at
opnd en sundhedsgevinst -
det vil sige nyde frugterne af
samfundets indsats for at for-
bedre folkesundheden - end
mennesker, der har fa af disse
ressourcer. Ressourcer gver
indflydelse pa sundheden pa
to mader.

For det forste pavirker res-
sourcerne direkte den enkel-
tes sundhedsvaner. Hvilken
slags sundhedsfremmende
adfeerd, mennesker har kend-
skab til, har adgang til, har rdd
til og fir stette til fra omgivel-
serne varierer med omfanget
af ressourcer.

For det andet er en persons
ressourcer afgerende for, hvil-
ke boligomrader, arbejdsplad-
ser og sociale netveerk, han el-
ler hun har adgang til, og der-
med hvilke risiko- og beskyt-
telsesfaktorer den enkelte ud-
seettes for i sit dagligmilje.
Boliger, som den mindrebe-
midlede del af befolkningen
har rad til at bo i, ligger ofte i
omrdder med stgj, forurening
og sociale problemer; manuel-
le jobs er ofte farligere end
funktioneerjobs; og menne-
sker, hvis sociale netveaerk be-
stdr af personer fra de ovre
sociale lag, udscettes sjeeldne-
re for passiv rygning.

Det er med andre ord sddan,
at en lang raekke forhold, der
pavirker sundheden, er be-
stemt af sociogkonomiske for-



hold. Disse forhold endrer sig
over tid og fra samfund til
samfund, men den grundleeg-
gende drsag til social ulighed i
sundhed er stadig den skeeve
fordeling af ressourcer i sam-
fundet (heraf teoriens navn).

Helbred og social mobilitet
Det er vigtigt at veere op-
meerksom pa, at placeringen
pa den sociale rangstige ikke
blot pavirker helbredet, men
at helbredstilstanden om-
vendt ogsad kan padvirke en
persons sociale position. Den
fjerde type af forklaring pa
social ulighed i sundhed
handler saledes om, hvordan
helbredsforhold medvirker til en
social selektering af befolknin-
gen. Arsagsretningen mellem
sundhed og social ulighed er
med andre ord vendt om i
forhold til de tre andre forkla-
ringstyper. At have et godt
helbred kan veere et plus bade
i skolen, i uddannelsessyste-
met og pa arbejdsmarkedet.
Et godt helbred kan derfor
veere med til at fremme den
sociale opstigning. Omvendt
kan et ddrligt helbred fore til
social nedstigning. Fysiske
handicaps, personlighedsfor-
styrrelser eller psykisk syg-
dom kan gere det vanskeligt
at gennemfore en uddannelse
eller at komme ind p4 ar-
bejdsmarkedet. Sygdom kan
endvidere fore til arbejdsles-
hed og fertidspension eller
kan begraense avancements-
mulighederne.

I teorierne om biologisk og psy-
kosocial programmering antages
det, at det enkelte individs
sundhedspotentiale fortrinsvis
bliver fastlagt i fostertilstan-
den og de tidlige barnear.
Bedst kendt er Barkers hypotese
om, at helbredsforskelle i be-
folkningen fortrinsvis skyldes
pavirkninger i seerligt folsom-
me perioder i fosterets og bar-
nets udvikling. Helbredsbe-

tinget social mobilitet kan ud
fra disse teorier ses som et re-
sultat af pavirkninger tidligt i
livet. Disse pavirkninger kan i
sig selv veere socialt betinge-
de, hvis sociale belastninger
hos modrene betyder, at flere
born fodes med et nedsat
sundhedspotentiale.

Det sociale sikkerhedsnet har
som en vasentlig opgave at
afbode negative sociale kon-
sekvenser af sygdom og
darligt helbred. Iseer skal
fremhaeves de senere ars be-
streebelser pd at skabe et rum-
meligt arbejdsmarked for per-
soner med nedsat fysisk og
psykisk funktionsevne.

Sundheds- og
socialvasnets rolle

I de fleste teorier om social
ulighed i sundhed tilleegges
sundhedsvesnet ikke nogen
fremtreedende betydning som
forklaringsfaktor. Det kan
skyldes, at man forst og frem-
mest har interesseret sig for at
finde frem til de primeere ar-
sager til ulighed, og at sund-
hedsvaesnet i den sammen-
haeng betragtes som noget se-
kundeert. Lige og gratis ad-
gang til sundhedsydelser af
hoj kvalitet ma anses for en
vigtig forudseetning for, at
sundhedsvesnet kan bidrage
til at mindske den sociale
ulighed i sundhed. Denne be-
tingelse er opfyldt i en reekke
vestlige lande. Lige adgang
sikrer imidlertid ikke lige ud-
nyttelse af sundhedsvaesnets
ressourcer. Der er en begyn-
dende opmeerksomhed om, at
sundhedsveesnets organisering
bade kan medvirke til at
fremme og modvirke den so-
ciale ulighed i sundhed (2).

En undersogelse, der omfatter
USA og en raekke europeeiske
lande inklusive Danmark, vi-
ser, at de laveste indteegts-
grupper har det storste for-

brug af sundhedsydelser i
form af besog hos praktise-
rende laege, specialleege og sy-
gehusindleeggelser (3). Ndr
man tager hojde for den oge-
de sygelighed hos disse grup-
per, er forbruget af special-
leegekonsultationer imidlertid
storre hos den gkonomisk
velstillede del af befolknin-
gen. Brugen af specialleege
felger den omvendte behand-
lingslov (inverse care law), der
siger, at adgang til god lege-
lig behandling stdr i omvendt
forhold til behovet.

Det er imidlertid ikke bare et
sporgsmdl om den kvantitati-
ve fordeling af sundhedsydel-
ser pa befolkningsgrupper.
Evnen til at ga i dialog med
det sundhedsfaglige persona-
le, at omseette rad og vejled-
ning i praktisk handling og at
veere aktivt opsegende i for-
hold til behandlingsmulighe-
der er i hgjere grad til stede
hos den ressourcesteerke del
af befolkningen. Hvis man vil
opnd en storre overensstem-
melse mellem forbrug af
sundhedsydelser og behov i
de forskellige befolknings-
grupper, ma den lige adgang
derfor kombineres med tiltag,
der retter sig mod den dar-
ligst stillede del af befolknin-
gen. Det geelder ikke blot den
behandlende del af sundheds-
vaesnet, men formentlig i end-
nu hojere grad den forebyg-
gende og sundhedsfremmen-
de indsats. Det er en generel
erfaring, at den veluddannede
og okonomisk velstillede del
af befolkningen er bedst til at
drage nytte af sundhedsop-
lysning og borgertilbud, der
retter sig mod hele befolknin-
gen. Man kan her tilsvarende
tale om den omvendte forebyg-
gelseslov (inverse prevention
law): Udbyttet af de forebyg-
gende aktiviteter stdr i om-
vendt forhold til behovet for
forebyggelse.




Som eksempel kan naevnes en
undersogelse af forekomsten
af iskeemiske hjertesygdomme
(blodprop i hjertet, hjerte-
krampe) blandt samtlige
meend i Danmark, der var i
arbejde i perioden 1981-1993
(4). Sygeligheden var lavere
blandt funktioneerer og ledere
end blandt faglerte og ufag-
leerte arbejdere, og mens fore-
komsten af hjertesygdom
faldt for funktioneerer og le-
dere igennem perioden, steg
den for de fagleerte og ufag-
leerte. Undersogelsens forfat-
tere tager det som udtryk for,
at sundhedsmyndighedernes
kampagner for forebyggelse
af livsstilssygdomme har
vaeret en succes i forhold til
den bedst uddannede del af
befolkningen, der er vant til
at sege og bruge information
aktivt, mens den lavest ud-
dannede del af befolkningen
ikke i samme grad har kunnet
drage nytte af informationen.

Kampagnerne har reduceret

Figur 2.1

forekomsten af hjertesygdom-
me i befolkningen som hel-
hed, men har samtidigt oget
uligheden i sundhed.

Teorierne om social ulighed i
sundhed fokuserer endnu
mindre pd social- end sund-
hedsveesnets betydning for
den sociale fordeling af sund-
hed og sygdom. Det er vigtigt
at veere opmeerksom pa4, at de
sociale ordninger og den ma-
de, de administreres pa, pa-
virker sammenhaengen mel-
lem helbredsmaessige og soci-
ale forhold. Forst og fremmest
ved at modvirke social derou-
te i forbindelse med sygdom.
Det sociale system kan imid-
lertid ogsd fremme sygelig-
gorelse af klienter, der i ud-
gangspunktet ikke foler sig
syge. Den storre og sterre
veegt, der leegges pd at ar-
bejdslese og sociale klienter
aktiveres, kan presse menne-
sker, der ikke foler, at de mag-
ter et arbejde, ind i en syge-
rolle. Omvendt kan hensigts-

Social ulighed i sundhed - forklaringsmodeller
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meessigt tilrettelagte revalide-
ringsforleb fremme langstids-
sygemeldtes chancer for igen
at komme i arbejde. Det socia-
le systems betydning for den
sociale fordeling af sundhed
og sygdom er darligt belyst,
og der er behov for forskning
i emnet.

Sammenfatning

De forskellige teorier om soci-
al ulighed i sundhed, der er
preesenteret her, har alle i en
vis udstraekning fundet stotte
i empiriske undersogelser.
Hver iseer forklarer de materi-
elle levevilkar, livsstil og psy-
kosociale belastninger imid-
lertid kun en mindre del af
den samlede sociale variation
i sundhed, ligesom den socia-
le selektion (social mobilitet)
pa grund af helbred kun for-
klarer en mindre del af de so-
ciale forskelle i befolkningen.
Det er derfor neerliggende at
se teorierne som delelementer
i en mere omfattende forstdel-
se af de processer, der ligger
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bag den sociale ulighed i
sundhed, jvnf. figur 2.1.

I figuren er angivet, at de po-
litiske og administrative myn-
digheder gennem tilrette-
leeggelsen af den offentlige
velfeerdspolitik pavirker sam-
menheengen mellem sociale
forhold og sundhed. Bade
gennem den del af den offent-
lige politik, der pavirker om-
fanget af den sociale ulighed i
samfundet (skattepolitik, ud-
dannelsespolitik m.v.), og
gennem de offentlige service-
ydelser, der pa forskellig ma-
de kan veere med til at afbede

de sundhedsmezessige konse-
kvenser af social ulighed og
de sociale konsekvenser af
darligt helbred.

Pa tveers af de faglige uenig-
heder mellem tilheengerne af
de forskellige teoretiske ret-
ninger, arbejdes der da ogsa
pa at integrere forskellige ty-
per af forklaringer til en sam-
menheengende teori. Jon Ivar
Elstad fremheever to bestree-
belser i denne retning: livs-
lobsperspektivet, hvor det en-
kelte menneskes aktuelle
sundhedstilstand ses som et
resultat af en udviklingspro-

ces, der preeges af skiftende
konstellationer af genetiske,
materielle og psykosociale
faktorer, og lokalsamfundsper-
spektivet, hvor der fokuseres
pa ressourcer og belastninger
i lokalsamfundet frem for hos
individet.

Det er vigtigt, at arbejdet med
at udvikle og afpreve teorier
om social ulighed i sundhed
fortseetter. Det kan bidrage til
at styrke indsatsen for en
hojere grad af social lighed i
sundhed ved at skabe et bed-
re grundlag for en effektiv po-
litik pd omradet.
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Social position og
levekarsressourcer

Man kan tale om social ulig-
hed i sundhed, nar personer
med en hgjere social position
gennemgdende har et bedre
helbred end personer med en
lavere social position. Nar
ondt i ryggen f.eks. er mindre
udbredt blandt gymnasieleere-
re end postbude, eller ledere
har feerre psykiske lidelser
end menige medarbejdere.

Det forste skridt i beskrivel-
sen af den sociale ulighed i
sundhed er inddeling af be-
folkningen efter social positi-
on. Der findes mange forskel-
lige mal for social position (1,
10). I Danmark benyttes iseer
Socialforskningsinstituttets
socialgruppeopdeling fra
midten af 1960'erne, hvor den
erhvervsaktive befolkning
inddeles i fem socialgrupper
ud fra placering i arbejds-
pladshierarkiet (9). Social-
gruppeopdelingen er en vari-
ant af de traditionelle sociolo-
giske klasse- og statusgruppe-
opdelinger, hvor social positi-
on bestemmes ud fra den er-
hvervsmaessige placering: om
en person ejer produktions-
midler eller ej, den sociale sta-
tus af vedkommendes job
m.v. Der er ingen tvivl om, at
stilling og erhverv stadig spil-
ler en vigtig rolle for den en-
keltes muligheder i tilveerel-
sen. Erhvervsaktiviteter ud-
gor imidlertid en mindre del
af voksenlivet end tidligere.
Der bruges mere tid pa ud-
dannelse og pa "at veere ung",
pensionsalderen er sat ned,
arbejdstiden er reduceret, og
samtidig er levealderen steget
vaesentligt. Der er sket en vis
vaegtforskydning fra det er-
hvervsmaessige over pa andre

livsomrdder. Flere sociologer,
der beskeeftiger sig med
sundhedsforskning har fore-
sldet, at man inddrager andre
faktorer end de sneevert er-
hvervsmeessige ved inddelin-
gen af befolkningen i sociale
lag (1-3). Elstad papeger
f.eks., at forskelle med hensyn
til eegteskabelig status, bolig-
omrdde eller etnisk baggrund
ikke er snaevert knyttet til
klasseforskelle. Hvis man ale-
ne fokuserer pa sociogkono-
miske forskelle, kan man
komme til at overse nogle af
de faktorer, der pavirker den
sociale fordeling af sundhed
(2). Socialforskningsinstitut-
tets socialgruppeinddeling er
derfor ikke benyttet i neer-
veerende undersogelse.

I stedet beskrives social posi-
tion ud fra et ressourceperspek-
tiv, idet der seettes ligheds-
tegn mellem social position
og adgang til eftertragtede
ressourcer (3). Eftertragtede
ressourcer er midler, der kan
bruges til tilfredsstillelse af
behov. Eksempelvis penge og
ejendom, uddannelse og vi-
den, sociale relationer og net-
veerk. En hgj social position er
kendetegnet ved adgang til
flere eftertragtede ressourcer
end en lav social position.
Ressourceperspektivet er i
trdd med skandinavisk vel-
feerdsforskning, der iseer har
fokuseret pd fordelingen af
ressourcer i befolkningen (4,
5). Den tankegang der ligger
bag er folgende: Mennesket er
et aktivt handlende og krea-
tivt veesen, der selv definerer
sine madl i tilveerelsen. Den en-
keltes muligheder for at na
madlene er imidlertid betinget

af de ressourcer, som han eller
hun rdder over. Fordelingen
af ressourcer i befolkningen
pavirker dermed den enkeltes
vilkdr for at fremme sin triv-
sel og livskvalitet. Trivsel og
livskvalitet er i sig selv sub-
jektive storrelser, men de
midler, der kan bruges for at
fremme dem, er i vid ud-
streekning feelles for alle men-
nesker. Man kan sdledes lave
en beskrivelse af fordelingen
af ressourcer i befolkningen
ud fra objektive kriterier, mens
en beskrivelse af trivsel og
livskvalitet md bygge pa den
enkeltes subjektive vurdering.
Penge, uddannelse og sociale
kontakter kan f.eks. bruges til
utallige formal. Jo flere af dis-
se ressourcer, man har, jo bed-
re er mulighederne for at op-
na en hoj grad af trivsel og
livskvalitet.

Veerdien af en ressource er of-
te atheengig af, at der er en
arena, den kan anvendes i. En
uddannelse kan have en veer-
di i sig selv for dens indeha-
ver, men dens veerdi oges be-
tragteligt, hvis der findes et
arbejdsmarked, hvor uddan-
nelsen eftersporges (6). Men-
neskers muligheder for at ud-
nytte deres ressourcer afheen-
ger derfor af vilkdrene i de
arenaer, som de feerdes i. Are-
naerne horer til de livsbetin-
gelser, der ligger uden for det
enkelte menneskes kontrol
(men som kan pavirkes ad po-
litisk vej). Det geelder ogsa en
reekke andre forhold som
f.eks. det naturlige miljo eller
prisudviklingen. Den enkeltes
trivsel og livskvalitet kan der-
for ses som resultatet af et
samspil mellem personens eg-



ne forventninger og ambitio-
ner, tilgeengelige ressourcer og
de givne livsbetingelser (7).

Den skandinaviske velfeerds-
forsknings fokus pa fordelin-
gen af ressourcer haenger sam-
men med udviklingen af den
nordiske velfeerdsmodel, hvor
social udjeevning gennem om-
fordeling og social mobilitet
har hej prioritering. Ressour-
ceteenkningen har imidlertid
ogsa fundet vej til det prakti-
ske arbejde med svage grup-
per inden for social- og sund-
hedssektoren. Pa arbejdsmar-
kedsomrddet er udarbejdelse
af ressourceprofiler f.eks. ble-
vet obligatorisk i forbindelse
med sygedagpenge og aktive-
ring fra 1. januar 2003. Malet
for mange sundhedsfremmen-
de aktiviteter er udvikling af
gruppers og individers res-
sourcer, sa de bedre bliver i
stand til at klare dagligdagens
udfordringer. Tankegangen er,
at alle mennesker er i besid-
delse af ressourcer, som under
de rette omsteendigheder kan
komme til udfoldelse. Her er
det sdledes ikke omfordeling,
men ressourceudvikling, der er i
fokus, hvilket fojer et nyt
aspekt til den oprindelige
velfeerdsmodel.

I det folgende benyttes et en-
kelt og et sammensat mal for
social position. Det enkle mal
er uddannelsesniveau. Uddan-
nelse er i mange henseender
en nogleressource i det mo-
derne samfund bade i forhold
til arbejdsmarkedet, men ogsa
nar det geelder om at udnytte
velfeerdssamfundets mange
muligheder og tilbud og dra-
ge nytte af de enorme meeng-

-

der af offentlig tilgeengelig vi-
den. Eftersom uddannelse ho-
vedsageligt er noget, der er-
hverves i de tidlige ungdoms-
ar, er uddannelsesniveauet
velegnet til at beskrive den
sociale ulighed i sundhed set i
et livslobsperspektiv.

Der skelnes mellem tre ud-
dannelsesniveauer!: Laveste
niveau der svarer til grund-
skole plus eventuelt et eller
flere kortere kurser (f.eks.
truckferer eller hjemmehjeel-
per med 9 drs skolegang).
Mellemste niveau der hovedsa-
geligt omfatter de erhvervs-
faglige uddannelser (f.eks.
murer, EDB-assistent, maski-
narbejder eller social- og
sundhedsassistent). Hojeste ni-
veau der omfatter mellemlan-
ge og lange videregdende ud-
dannelser (f.eks. folkeskole-
leerer, sygeplejerske, civilin-
genior eller socialrddgiver). 20
pct af befolkningen er pa la-
veste uddannelsesniveau (fra
12 pct hos de 25-34-arige til 42
pct hos de 65-74-arige), 55 pct
pa det mellemste uddannel-
sesniveau (her er der ikke
storre forskel mellem alders-
grupperne), og 25 pct pa det

Tabel 3.1
Index for levekdrsressourcer

hojeste uddannelsesniveau
(fra 10 pct hos de 65-74-arige
til 35 pct hos de 25-34-drige).

Som et sammensat mal for so-
cial position er der konstrue-
ret et index, der beskriver for-
delingen af nogle vigtige leve-
kdrsressourcer i befolkningen,
betegnet som index for levekdr-
sressourcer. Indexet opfanger
flere aspekter end uddannelse
alene. I indexet indgdr der ot-
te ressourcer, som muligger
opfyldelse af en lang raekke
materielle, sociale og psykolo-
giske behov. Indexet kan anta-
ge veerdien fra 0 til 8 (se tabel
3.1). Ved brug af indexet i un-
dersogelser med flere etniske
grupper, vil det vere relevant
at medtage endnu en ressour-
ce: dansk som ferstesprog. I
Huordan har du det? indgar
der imidlertid ikke personer
fra etniske minoriteter. I den
form, indexet her praesente-
res, er der tale om en "proto-
type", som fortsat kan forfines
og udvikles?.

Ressourcerne i indexet er
valgt, fordi de ud fra geelden-
de normer er eftertragtede og
rummer muligheder for at op-

Levekarsressourcer

Hvis ja Ellers

Gift?

Born?

Boglig uddannelse?
Erhvervsindkomst?

Indkomst pa 250.000 kr. eller mere?
Funktionaer/selvsteendig?

Lederjob?

Ejerbolig?

(Dansk som fgrstesprog?

1 0

Y
[l eelNoNoNeoNe)

0)

Note: Manglende oplysninger er i naerveerende undersggelse kodet som 0.

Til klassificering af uddannelsesniveau er benyttet Dansk Uddannelsesnomenklatur (DUN). DUN er en registrering af nuvae-

rende og tidligere danske uddannelser af en varighed pa mindst 80 timer. Niveauopdelingen gar fra 0 til 8. De ni niveauer
er her sldet sammen til tre, idet laveste niveau svarer til niveau 0-3 i DUN, mellemste niveau til niveau 4-5 og hajeste niveau til

niveau 6-8.

N}

Indexet bygger pa en formativ mdlemodel, hvor den teoretiske variabel levekarsressourcer antages at veere bestemt af de otte

ressourcevariable, der indgar i indexet, i modseetning til en refleksiv mdlemodel, hvor det antages, at de benyttede variable af-
spejler en bagved liggende teoretisk variabel (latent variabel) (8). Dette naevnes, fordi de metodiske krav, der stilles til de to

former for malemodeller, er forskellige.
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fylde veesentlige behov. For
samtlige komponenter geelder
det imidlertid, at de ogsa i
nogle situationer kan veere en
belastende faktor: Bern er en
vigtig kilde til mening og glee-
de i foreeldrenes liv, men kan
ogsa veere anledning til be-
kymring og afsavn. Et lederjob
giver anseelse og mulighed
for at bestemme over sin egen
arbejdssituation, men kan og-
sa veere psykisk belastende.

Index for levekdrsressourcer ad-
skiller sig i flere henseender
fra mere traditionelle klasse-
og socialgruppeinddelinger.
For det forste kan personer, der
stdr uden for arbejdsmarke-
det, uden videre indplaceres i
indexet. For det andet er der
medtaget forhold i familie/
husholdningssferen, som
spiller en vaesentlig rolle for
individets trivsel. For det tredje
er der ikke foretaget nogen
prioritering af de enkelte res-
sourcer, saledes at mangel pd
én ressource kan opvejes af
tilstedeveerelse af en anden
ressource. For det fjerde beskri-
ves social position ikke ved
tilknytningen til en afgreenset
gruppe, men ved placeringen
pa et kontinuum.

Figur 3.1

I figur 3.1 kan man se, hvor-
dan den voksne befolkning i
Arhus amt fra 25 r til og
med 74 ar fordeler sig pa in-
dexet for levekdrsressourcer.
64 pct af befolkningen har
mellem 3-6 point pa indexet.
25 pct har 0-2 point og 11 pct
har 7-8 point. Hovedparten af
befolkningen befinder sig sa-
ledes pa midten af skalaen.

I tabel 3.2 er der endvidere en
beskrivelse af 18 tilfeeldigt ud-
valgte meend og kvinder fra
Huordan har du det? med veer-
dier fra O til 8 point pa index-
et. Tabellen anskueliggor
spaendet i levekdrsressourcer
fra fertidspensionisten og re-
validenden uden egtefeelle og
born i den ene ende af skala-
en til en offentlig og en privat
ansat leder med familie og
ejerbolig i den anden ende af
skalaen.

Ved socialt differentierede
sundhedsfremme- og forebyg-
gelsestilbud vil index for leve-
kdrsressourcer kunne bruges
som et redskab til at indkred-
se den gruppe blandt en
storre persongruppe, der skal
have tilbuddet. Det kreever
blot udfyldelse af de otte

Fordelingen af levekdrsressourcer i befolkningen
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sporgsmal og beregning af en
sumscore for hver person.

Index for levekirsressoucer om-
fatter ressourcer, der er "tet
pa" den enkelte person: ud-
dannelse, eegtefelle, born m.v.
Som borger har individet
imidlertid ogsd adgang til res-
sourcer i det omgivende "lille"
og "store" samfund: nabola-
get, vennekredsen, lokalsam-
fundet, arbejdspladsen, de of-
fentlige institutioner m.v. Man
kan antage, at jo flere ressour-
cer en person har i sine neere
omgivelser, jo flere ressourcer
har vedkommende adgang til
eller er i stand til at skaffe sig
i det omgivende samfund. So-
ciologer betegner det som
Matthaus effekten ("Til den der
har, skal der gives..."), nar
personer, der i forvejen har
mange goder, har lettere ved
at skaffe sig flere goder, end
dem der har fa goder.

En alterntiv mdde at beskrive
ressourcer pa er ved hjeelp af
kapitalbegrebet: materiel kapi-
tal, personlig kapital, social
kapital m.v.

Indeks-
7 8 veerdi

Levekarsressourcer

» Mange



Tabel 3.2

Index for levekdrsressourcer - beskrivelse af 18 tilfeeldigt udvalgte meend og kvinder fra Hoordan har du
det? med veerdier fra O til 8 point pd indexet

Index-

. A Maend A V¥ Kvinder ¥

veerdi

0 Mand, 53 ar. Han er alene og har ikke veeret Kvinde, 27 ar. Hun er alene og har ikke veeret
gift eller haft en fast samlever. Han har ingen gift eller haft en fast samlever. Hun har ingen
bgrn. Han er gaet ud af skolen efter 7. klasse barn. Hun er kontoruddannet og er i revalide-
og har ingen erhvervsuddannelse. Han har ik- ring. Hun har ingen erhvervsindkomst, men
ke arbejde og har heller ikke tidligere haft det. = modtager revalideringsydelse. Hendes arsind-
Han er fartidspensionist og har ingen erhvervs-  komst ligger i intervallet 700.000-149.000 kr.
indkomst. Arsindkomsten er uoplyst. Han oply-  Hun bor i lejebolig.
ser heller ikke, om han bor i ejerbolig eller leje-
bolig.

1 Mand, 43 ar. Han er ikke gift, men har en fast Kvinde, 53 ar. Hun er ikke gift, men har en
samlever. Han har bgrn. Han er gaet ud af sko-  fast samlever. Hun har ingen bgrn. Hun har en
len efter 7. klasse og har ingen erhvervsuddan-  faglig uddannelse og er arbejdsles i aktivering.
nelse. Han er fartidspensionist og har ingen Hun har ingen erhvervsindkomst, men modta-
erhvervsindkomst. Hans arsindkomst ligger i ger arbejdslgshedsunderstottelse. Hendes ars-
intervallet 100.000-149.000 kr. Familien bor i indkomst ligger i intervallet 150.000-249.000
lejebolig. kr. Familien bor i ejerbolig.

2 Mand, 29 ar. Han er ikke gift, men har en fast ~ Kvinde, 37 ar. Hun er alene og har ikke veeret
samlever. Han har ingen bgrn. Han har en gift eller haft en fast samlever. Hun har ingen
lang videregaende uddannelse og er arbejds- barn. Hun har en kort videregaende uddan-
los. Hans arsindkomst er under 100.000 kr. Fa-  nelse inden for handel og kontor. Hun arbej-
milien ejer selv sin bolig. der som kontorassistent pa et offentligt kontor.

Hendes arsindkomst ligger i intervallet
150.000-249.000 kr. Hun bor i lejebolig.

3 Mand, 58 ar. Han er alene efter skilsmisse. Kvinde, 48 ar. Hun er ikke gift, men har en
Han har bgrn. Han har en handveerkeruddan- fast samlever. Hun har bgrn. Hun er paedagog
nelse og er i arbejde. Hans arsindkomst ligger i og arbejder i en bernehave. Hendes arsind-
intervallet 250.000-374.000 kr. Han bor i leje- komst ligger i intervallet 150.000-249.000 kr.
bolig. Familien bor i lejebolig.

4 Mand, 54 ar. Han er ikke gift, men har en fast Kvinde, 61 ar. Hun er alene efter at veere ble-
samlever. Han har bgrn. Han er uddannet klo-  vet enke. Hun har bern. Hun er butiksuddan-
akmester og er selvstaendig entreprengr, men net, arbejder som butiksassistent og er leder
har ingen ansatte. Hans arsindkomst er under for et mindre personale. Hendes arsindkomst
100.000 kr. Familien bor i ejerbolig. ligger i intervallet 150.000-249.000 kr. Hun

bor i ejerbolig.

5 Mand, 55 ar. Han er alene, efter at samlivet Kvinde, 43 ar. Hun er gift og har bern. Hun er
med hans faste samlever er ophgrt. Han har uddannet som sygeplejerske, men arbejder
bgrn. Han er uddannet som folkeskoleleerer og  som medhjeelpende hustru. Hendes arsind-
er i arbejde. Hans arsindkomst ligger i interval- ~ komst ligger i intervallet 100.000-149.000 kr.
let 250.000-374.000 kr. Han bor i ejerbolig. Familien bor i ejerbolig.

6 Mand, 53 ar. Han er gift og har bgrn. Han er Kvinde, 50 ar. Hun er ikke gift, men har en
fagleert og arbejder inden for reklamebran- fast samlever. Hun har bgrn. Hun er laererud-
chen. Hans arsindkomst ligger i intervallet dannet og arbejder som leerer i folkeskolen.
375.000- 524.000 kr. Familien bor i ejerbolig. Hendes arsindkomst ligger i intervallet

250.000-374.000 kr. Familien bor i ejerbolig.

7 Mand, 56 ar. Han er gift og har bgrn. Han har ~ Kvinde, 45 ar. Hun er gift og har bgrn. Hun
en handveerkeruddannelse og en kortere vide- har en mellemlang videregaende uddannelse
regaende teknisk uddannelse. Han har et le- og er selvsteendig, men har ingen ansatte.
derjob. Hans arsindkomst ligger i intervallet Hendes arsindkomst er stgrre end 524.000 kr.
250.000-374.000 kr. Familien bor i ejerbolig. Familien bor i ejerbolig.

8 Mand, 56 ar. Han er gift og har bgrn. Han er Kvinde, 46 ar. Hun er gift og har bern. Hun er

uddannet som ingenigr og arbejder som leder
i en privat virksomhed. Hans arsindkomst er
starre end 524.000 kr. Familien bor i ejerbolig.

uddannet som ergoterapeut og har et leder-
job. Hendes arsindkomst ligger i intervallet
250.000-374.000 kr. Familien bor i ejerbolig.
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Selvvurderet helbred
og social position

I dette kapitel analyseres sam-
menheengen mellem sundhed
og social position blandt den
voksne befolkning i Arhus
amt.

Sundhed som ressource
Sundhed er langtfra noget en-
tydigt begreb, og det skal der-
for preeciseres, hvad der i det
folgende menes med sund-
hed.

Ifolge WHO's nu klassiske de-
finition fra 1946 er sundhed
"en tilstand af fuldkommen
fysisk, mental og social vel-
veere og ikke blot fraveeret af
sygdom.” WHO's definition
banede vejen for at betragte
sundhed som noget, der ikke
er snevert bundet til en medi-
cinsk sygdomsopfattelse.
Menneskers oplevelse af vel-
veere er en vaesentlig del af
det at veere sund.

WHO's definition er imidler-
tid problematisk som en prak-
tisk definition af sundhed. Ved
at anvende ordet "fuldkom-
men" gores sundhed til en ide-
altilstand, der kan virke naes-
ten uopndelig. Samtidig defi-
neres sundhed og sygdom
som modpoler, ogsa selvom
sundhed ikke seettes lig med
fraveeret af sygdom alene. Det
svarer naeppe til den daglig-
dags opfattelse af sundhed,
hvor man kan veere mere eller
mindre sund, og hvor man
f.eks. godt kan fele sig sund,
selv. om man har en sygdom
eller et handicap (jeevnfor tale-
maden: "Det kreever et godt
helbred at veere syg"). Pa hvil-
ken mdde, sygdom pavirker
menneskers oplevelse af deres
sundhedstilstand, er ikke givet

pa forhand, men ma belyses
gennem kvalitative og kvanti-
tative undersegelser af for-
skellige befolkningsgrupper.

En mere realistisk opfattelse
af sundhed betragter derfor
ikke sundhed og sygdom som
modseetninger, der nedven-
digvis udelukker hinanden.
Dorte Effersge Gannik har fo-
resldet, at man definerer
sundhed som evnen til at rea-
gere pd ydre og indre pdvirknin-
ger, siledes at sygdom undgds,
overvindes eller reguleres (1).
Her opfattes sundhed som en
personlig ressource, der kan bru-
ges til at tackle hverdagens be-
lastninger. Det er denne opfat-
telse af sundhed, der vil blive
lagt til grund i det folgende.

Balancen imellem belastnin-
ger og ressourcer er blevet
kaldt for sundhedsbroken (2).
Teelleren er summen af perso-
nens fysiske, personlige og
sociale ressourcer, mens neev-
neren er summen af de fysi-
ske, personlige og sociale be-
lastninger, som vedkommen-
de udseettes for. Jo sterre teel-
leren er i forhold til neevne-
ren, jo bedre er personen i
stand til at klare omverdenens
krav og pavirkninger.

Selvvurderet helbred
Som mal for sundhed bruges
selvourderet helbred, det vil si-
ge personens vurdering af sin
egen helbredstilstand. Man
skulle umiddelbart tro, at en
sddan vurdering er behaeftet
med et stort element af usik-
kerhed, og derfor ikke er et
palideligt madl for befolknin-
gens sundhedstilstand. Un-
dersogelser fra en lang reekke

lande viser imidlertid noget
andet. Et darligt selvvurderet
helbred oger risikoen for bl.a.
ded, kreeft, hjertesygdomme,
brug af sundhedsveesnet, ar-
bejdsfravaer, medicinbrug,
forringet funktionsevne, ar-
bejdsleshed og fortidspension
(3, 4).

Selvvurderet helbred kan be-
tragtes som personens egen
opsummering af en raekke
helbredsforhold, der ikke be-
skrives udtemmende ved en
oplistning af symptomer, syg-
domme og risikofaktorer. Vur-
deringen indeholder vigtig in-
formation om helbredstilstan-
den og er ikke blot en erstat-
ning for en leegelig vurdering,
ndr en sadan af praktiske og
okonomiske grunde ikke kan
gennemfores. Selvvurderet
helbred har f.eks. i nogle
tilfeelde vist sig at fere til me-
re praecise forudsigelser end
en objektiv leegelig under-
sogelse (5). Det gor selvvur-
deret helbred til et veerdifuldt
redskab, nar man skal beskri-
ve befolkningens sundhedstil-
stand.

Som nyttige egenskaber ved
selvvurderet helbred skal
fremheeves:

* Selvvurderet helbred er en
helhedsvurdering af helbre-
det (ikke en vurdering af
specifikke tilstande), der
gdr fra positiv til negativ
(ikke blot fraveer/forekomst
af sygdom).

e Selvvurderet helbred kan bru-
ges til at indkredse hojrisi-
kogrupper med henblik pa
at malrette og prioritere
indsatsen.

KAPITEL 4



* Selvvurderet helbred kan bru-
ges som et velfeerdsmal.
Bedre selvvurderet helbred
= storre velfeerd. Man kan
sammenligne grupper i be-
folkningen samt udviklin-
gen i helbredstilstanden
over tid.

Selvvurderet helbred kan bru-
ges til at vurdere virknin-
gen af sundhedsfremmende
og forebyggende tiltag.
Selvvurderet helbred gor den
enkeltes oplevelse af eget
helbred synlig og legitim pa
linje med andre mal for hel-
bred og funktionsevne.

Analysemodel

De sporgsmal, der soges be-

svaret i analysen, er:

1. Hvor stor forskel er der pa
selvvurderet helbred mel-
lem personer med lav og
hej social position?

. T'hvor hej grad skyldes de
sociale forskelle i selvvur-
deret helbred, at personer
med lav social status har a)
starre sygelighed, b) storre
psykosociale belastninger

Figur 4.1
Analysemodel

Afhaengig variabel

Selvvurderet

og ringere mestringsevne,
¢) en mere usund livsstil?

. Thvor hoj grad skyldes de
sociale forskelle i selvvur-
deret helbred, at negative
helbredsfaktorer virker me-
re belastende hos personer
med lav social status end
hos personer med hoj social
status?

3

Tabel 4.1 viser en oversigt
over de variable, der indgar i
analysen, opdelt pa afhaengi-
ge, mellemkommende og uaf-
heengige variable. Endvidere
er angivet svarfordelingen pa
de enkelte variable.

Den afhaengige variabel er
selvvurderet helbred. Som indi-
katorer for social position bru-
ges uddannelsesniveau og le-
vekarsressourcer, jvnf. kapitel
3, idet der laves en analyse for
hver af disse. Sammen med
kon og alder (demografiske va-
riable) er det analysens uaf-
haengige variable. Personer pd
hojeste uddannelsesniveau og
personer med flest levekars-
ressourcer bruges som refe-

Mellemkommende variable

Sygelighed
* Langvarig sygdom
e Helbredsgener og symp-

* Oplevelse af sammen-
heeng i tilveerelsen

helbred

_<

rencegruppe ved beregning af
relative hyppigheder. For at
give et statistisk mere pdlide-
ligt sammenligningsgrundlag
er personer med flest og neest-
flest levekdrsressourcer sldet
sammen til én gruppe (index-
veerdi 7-8).

Der er syv mellemkommende
variable i analysen. Som indi-
kator for sygelighed bruges
langvarig sygdom samt antal-
let af meget generende hel-
bredsgener og symptomer de
seneste 14 dage.

Som indikator for psykosociale
belastninger bruges belastende
livsomsteendigheder inden for
de seneste 12 mdneder. Som
et mal for generel mestringsev-
ne bruges Antonovskys be-
greb ‘oplevelse af sammen-
heeng i tilveerelsen' (sense of
coherence), jvnf. kapitel 2.

Som indikator for livsstil bru-
ges cigaretforbrug pr. dag, bo-
dy mass index (= veegt i kg :
hojde i meter?) og antal timers
motion pr. uge.

Uafhaengige variable

tomer
/;_\ Psykosociale belastninger In-
direkte |09 mestringsevne [ direkte
effekt d? z;lstgn e livsomstaen- | eyt Social position
Igheaer N *Uddannelsesniveau

e Levekarsressourcer

<

Livsstil

* Rygning

e Body mass index
* Motion

Modificerende
effekt

)

Demografiske variable
e Alder
* Kan

Direkte
effekt




Tabel 4.1
Variable der indgdr i analysen

Pct
Afheengig variabel Selvvurderet helbred (N = 3970) Godt 76
Nogenlunde/darligt 24
Mellemkommende Sygelighed
variable e Langvarig sygdom, skader eller Ingen sygdom 64
eftervirkninger af disse (N = 3800) Ikke heemmet trods sygdom 7
Noget heemmet 19
Meget heemmet 11
e Antal meget generende helbredsgener og Ingen 63
symptomer de seneste 14 dage (N = 3986) 1 17
2-3 12
4 eller flere 8
Psykosociale belastninger og mestringsevne  Stor belastning 23
e Belastende livsomstaendigheder (N = 3944) En del belastning 24
Lille belastning 39
Ingen belastning 14
® Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen Hgj 81
(sense of coherence) (N = 3896) Middel 13
Lav 6
Livsstil
* Rygning - cigaretter pr. dag (N = 3875) 15 eller flere 22
1-14 13
Tidligere ryger 24
Aldrig ryger 40
* Motion - timer pr. uge (N = 3896) Under 2 timer 22
2-4 timer 42
Mere end 4 timer 36
® Body mass index (N = 3905) Under 30 89
30 og derover 11
Uafhaengige variable Social position
e Uddannelsesniveau (N = 3971) Lavt 20
Middel 55
Hgijt 25
e Levekarsressourcer (N = 3986) 0 Fa 2
1 9
2 14
3 19
4 18
5 16
6 12
7-8 Mange 11
Demografiske variable
e Alder (N = 3986) 25-34 ar 24
35-44 ar 23
45-54 ar 23
55-64 ar 19
65-74 ar 11
e Kgn (N = 3986) Mand 47
Kvinde 53




Sammenheengen mellem ana-
lysens variable er vist i figur
4.1. Der skelnes mellem den
direkte effekt af de uafheengige
variable pa selvvurderet hel-
bred og den indirekte effekt,
hvor den sociale position
pavirker fordelingen af en
reekke helbredsfaktorer, som
sd pavirker det selvvurderede
helbred (mediering).

I modellen antages det des-
uden, at de mellemkommen-
de variables indvirkning pa
det selvvurderede helbred af-
heenger af social position (ef-
fektmodifikation).

Sammenheengen mellem selv-
vurderet helbred er kompleks,
og man md regne med, at en
forholdsvis simpel model,
som den, der praesenteres her,
kun kan forklare dele af den-
ne sammenheng. En del af
den direkte effekt mellem so-
cial position og selvvurderet
helbred ma derfor antages at
veere fordrsaget af mellem-
kommende variable, der er
udeladt af modellen (en
"skjult" indirekte effekt).

Analysen trin for trin
Forste trin i analysen er en be-
skrivelse af ssmmenheengen
mellem selvvurderet helbred
og de uafheengige variable
kon, alder og social position.

Andet trin er en beskrivelse af
sammenhaengen mellem selv-
vurderet helbred og de syv
mellemkommende variable.

Tredje trin er en beskrivelse af
sammenhaengen mellem de
syv mellemkommende vari-
able og social position.

Det fjerde trin i analysen er en
undersogelse af, hvor stor en
del af den sociale forskel i

selvvurderet helbred, der kan

forklares af de syv mellem-
kommende variable. Det vil
sige, i hvilken udstreekning
de sociale forskelle i selvvur-
deret helbred skyldes en op-
hobning af langvarig sygdom,
helbredsgener, belastende
livsomsteendigheder osv.

Det femte trin i analysen er en
undersoggelse af, hvorvidt so-
cial position modificerer virk-
ningen af de syv mellemkom-
mende variable pd det selv-
vurderede helbred. Forer be-
lastende livsomsteendigheder
f.eks. til en mere negativ vur-
dering af eget helbred hos
personer med lav social posi-
tion i forhold til personer med
hoj social position?

Statistisk analyse

Ud over krydstabullering
med tilherende y2-test er der
brugt logistisk regression til at
analysere sammenheengen
mellem mere end to variable.
Den statistiske analyse er fo-
retaget ved hjeelp af statistik-
programmet Stata 8.0. For at
gore resultaterne af de multi-
variate analyser mere leese-
venlige er simuleringspro-
grammet Clarify - Software for
Interpreting and Presenting Sta-
tistical Results benyttet til at
"overseette" resultaterne til al-
mindelige procenttabeller (6)'.

Resultater

Sammenheengen mellem selv-
vurderet helbred og ken, al-
der og social position

(trin 1)

Selvvurderet helbred er un-
dersogt ved hjelp af sporgs-
malet Hvordan synes du, dit
helbred er alt i alt? med svar-
mulighederne virkelig godt,
godt, nogenlunde, ddrligt og me-
get ddrligt. I analysen er be-
svarelserne sldet sammen til
to grupper: én med de to

forste svarkategorier, der i det
folgende betegnes som godt,
og én med de tre sidste svar-
kategorier, der i det folgende
betegnes som nogenlunde/
ddrligt.

Trefjerdedele af hele den
voksne befolkning pa 25-74 &r
vurderer deres helbred som
godt, mens en fjerdedel vur-
derer det til at veere nogen-
lunde eller darligt (tabel 4.2).
Andelen med et godt selvvur-
deret helbred falder, som man
ma forvente, med alderen. I
aldersgruppen 25-34 ar har 85
pct et godt helbred, mod 61
pct i aldersgruppen 65-74 ar. 1
yderste heojre spalte er angi-
vet, hvor mange gange hyppi-
gere nogenlunde/darligt hel-
bred er i de enkelte alders-
grupper sammenlignet med
referencegruppen 25-34 ar.
Nogenlunde/darligt helbred
er 2.5 gange sa hyppigt i den
eldste sammenlignet med
den yngste aldersgruppe.

Kvinder har gennemgaende
et lidt darligere selvvurderet
helbred end meend. Det geel-
der dog kun aldersgruppen
45-54 ar og opefter, mens der
ikke er forskel i de yngre al-
dersgrupper.

Der er stor forskel pa uddan-
nelsesniveau og selvvurderet
helbred (tabel 4.3). Her og i
de folgende tabeller angives
kun andelen med nogenlun-
de/darligt helbred. Tre gange
sd mange blandt de lavtud-
dannede har et dérligt selv-
vurderet helbred sammenlig-
net med de hejtuddannede.
Forskellen reduceres lidt, nar
der justeres for forskelle i
kons- og aldersfordeling i de
tre uddannelseskategorier.

Der er ligeledes en meget
markant sammenhaeng mel-

1 Clarify findes pd Internettet som en ado-fil til Stata (http://gking.harvard.edu/clarify).



lem levekdrsressourcer og
selvvurderet helbred. Blandt
de personer, der scorer hojest
med hensyn til levekarsres-
sourcer (indexveerdi = 7-8), er
der 11 pct, der vurderer deres
eget helbred som darligt,
mens der blandt personer
med den laveste score pa le-
vekdrsindexet (indexveerdi =
0) er 61 pct, der vurderer de-

der justeres for forskelle i
kons- og aldersfordeling oges
forskellen til 6.7 gange.

Hvis man forestiller sig, at det
selvvurderede helbred i hele
befolkningen var lige s godt
som i gruppen med flest leve-
kdrsressourcer, ville andelen
af personer med et darligt
selvvurderet helbred falde fra

darligt selvvurderet helbred
pa 57 pct (den forebyggelige an-
del eller atiologiske fraktion).

Tager man udgangspunkt i
uddannelsesniveau i stedet
for levekarsressourcer ville
andelen med darligt selvvur-
deret helbred falde fra 24 pct
til 13 pct svarende til en re-
duktion pd 47 pct i befolknin-

res helbred som darligt. Det 24 pct til 11 pct svarende til gen som helhed.
er 5.8 gange sa mange. Nar en reduktion i andelen med
Tabel 4.2
Selvourderet helbred - alder 0og kon
Nogenlunde/ Nogenlunde/
Godt darligt Total darligt
Antal Pct X hyppigere
Alle 3.900 76 24 100
Alder
25-34 ar 966 85 15 100 Reference
35-44 ar 921 79 21 100 1.34*
45-54 ar 917 76 24 100 1.57*
55-64 ar 749 67 33 100 2.12*
65-74 ar 433 61 39 100 2.52*
Kon
Meaend 1.887 77 23 100 Reference
Kvinder 2.083 74 26 100 1.16*
Alder og ken
25-34 ar
Meend 445 84 16 100 Reference
Kvinder 520 85 15 100 0.97
35-44 ar
Meaend 434 80 20 100 Reference
Kvinder 485 79 21 100 1.04
45-54 ar
Meaend 436 79 21 100 Reference
Kvinder 479 73 27 100 1.26*
55-64 ar
Meend 363 72 28 100 Reference
Kvinder 378 63 37 100 1.34*
65-74 ar
Meaend 209 65 35 100 Reference
Kvinder 221 58 42 100 1.18

* p<0.05




Tabel 4.3
Nogenlunde/ddrligt selvourderet helbred - uddannelsesniveau og levekdrsressourcer

Nogenlunde/ Nogenlunde/ Nogenlunde/ Nogenlunde/
darligt darligt darligt darligt
Antal Pct X hyppigere Pct X hyppigere
Ujusteret —— Justeret for ken og alder’
Uddannelsesniveau
Lavt 789 40 3.07* 36 2.67*
Middel 2.187 24 1.85*% 24 1.74*
Hoijt 995 13 Reference 14 Reference
Levekarsressourcer
0 Fa 91 61 5.76* 62 6.71*
1 346 46 4.33* 48 5.24*
2 551 30 2.89* 32 3.50*
3 739 32 3.02* 30 3.30*
4 717 20 1.91* 19 2.12*
5 636 15 1.45*% 14 1.55*
6 479 15 1.43* 13 1.47*
7-8 Mange 427 11 Reference 9 Reference

1 Justeringen er foretaget ved hjeelp af logistisk regression.
* p<0.05

Figur 4.2
Andel med nogenlunde/ddrligt selvvurderet helbred - uddannelsesniveau justeret for kon og alder
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Sammenhaengen mellem selv-
vurderet helbred og de syv
mellemkommende variable
(trin 2)

I hvor hgj grad pavirker syge-
lighed, psykosociale belast-
ninger og mestringsevne samt
livsstil det selvvurderede hel-
bred?

Tabel 4.4 viser sammenhaengen
mellem de syv mellemkom-
mende variable, der indgar i
analysen, og selvvurderet hel-
bred. I tabellen er angivet an-
delen med nogenlunde/darligt
selvvurderet helbred inden for
de forskellige kategorier, samt
hvor mange gange hyppigere
andelen af nogenlunde/darligt
selvvurderet helbred er i for-
hold til referencekategorien
ved hver variabel.

Som referencekategori er i alle
tilfeelde valgt den veerdi af va-
riablen, der helbredsmeessigt
er gunstigst (ingen sygdom ved
langvarig sygdom, ingen gener
ved antal meget generende
helbredsgener og symptomer
osv.). Man kan derfor se, hvor
mange gange hyppigere no-
genlunde/darligt selvvurderet
helbred er ved de forskellige
grader af helbredsbelastnin-
ger. Sammenhaengen med
selvvurderet helbred er bade
undersogt med de syv varia-
ble hver for sig og i en analy-
se, hvor alle variable indgar
pa én gang.

Sygelighed. Der er en teet sam-
menhzeng mellem bdde lang-
varig sygdom og antallet af
meget generende helbredsge-
ner og selvvurderet helbred.
Andelen med nogenlunde/
darligt selvvurderet helbred
blandt personer uden langva-
rig sygdom, med sygdom,
som de ikke foler sig haemmet
af, med sygdom, som de foler
sig noget heemmet af, og med
sygdom, som de foler sig me-

get heemmet af, er henholds-
vis 10, 15, 43 og 80 pct i ana-
lysen uden de ovrige variable,
og 9, 12, 31 og 56 pct, ndr der
justeres for de andre variable.
Det svarer til en oget hyppig-
hed af nogenlunde/darligt
selvvurderet helbred pa hen-
holdsvis 7.9 og 4.8 blandt per-
soner, der er meget heemmet
af en langvarig sygdom, i for-
hold til personer, der ikke har
nogen langvarig sygdom.
Sammenhaengen mellem me-
get generende helbredsgener
og symptomer og selvvurde-
ret helbred er lige sd steerk.

Psykosociale belastninger og
mestringsevne. Omfanget af
psykosociale belastninger er
vurderet ved hjeelp af syv
sporgsmadl om forekomsten af
belastende livsomsteendighe-
der inden for de seneste 12
maneder. Personerne har op-
lyst, om de har folt sig meget,
en del, lidt eller slet ikke bela-
stet af deres skonomi, boligsi-
tuation, arbejdssituation, for-
holdet til partneren, forholdet
til familie og venner, sygdom
hos svarpersonen selv og syg-
dom hos familie og neere ven-
ner. De syv sporgsmal er sam-
menfattet i en enkelt variabel
med kategorierne ingen belast-
ning, lille belastning, en del be-
lastning og stor belastning ud
fra det hojeste belastningsni-
veau, der er angivet i et eller
flere af spergsmalene.

Som mal for mestringsevne er
brugt et index for oplevelse af
sammenheeng i tilveerelsen
(sense of coherence) (7). De
tre dimensioner af begrebet -
begribelighed, handterbarhed
og meningsfuldhed - er belyst
ved hjeelp af sporgsmalene:
Oplever du tit at ting, som du
kommer ud for i din dagligdag, er
vanskelige at forstd? Plejer du at
vaere god til at finde en losning
pd problemer og vanskeligheder,
som umiddelbart virker hdblose?

og Plejer du at opleve din daglig-
dag som en kilde til personlig til-
fredsstillelse? Svarene er sam-
menfattet i et index med veer-
dierne hgj, middel og lav grad
af oplevet sammenheeng i til-
veerelsen. Det er en psykolo-
gisk variabel, der her anven-
des som indikator for en per-
sons evne til at mestre de si-
tuationer, som han eller hun
kommer ud for i dagligdagen.

Psykosociale belastninger og
mestringsevne antages til-
sammen at have betydning
for omfanget af stresspavirk-
ninger, som en person udsaet-
tes for.

Andelen med nogenlunde/
darligt selvvurderet helbred
for personer, der i de seneste
12 maneder ikke har folt sig
belastet, har folt sig lidt bela-
stet, en del belastet og meget
belastet, er henholdsvis 9, 15,
30 og 45 pct, ndr selvvurderet
helbred og belastning analy-
seres for sig, og 7, 13, 19 og 20
pct, ndr de ovrige variable
inddrages i analysen. Det gi-
ver en oget hyppighed for no-
genlunde/ddrligt selvvurde-
ret helbred for de tre niveauer
af belastende livsomsteendig-
heder pd henholdsvis 1.7, 3.5
0g 5.20g1.7,2.5 0g 2.7 for de
to modeller, nar man sam-
menligner med gruppen uden
belastninger.

Der er ligeledes en betydelig,
omend noget mindre forskel
pa andelen med nogenlun-
de/darligt selvvurderet hel-
bred hos personer med hen-
holdsvis lav, middel og hoj
grad af oplevet sammenhaeng
i tilveerelsen.

Livsstil. Det er veldokumente-
ret, at savel rygning, fedme
som fysisk inaktivitet oger ri-
sikoen for sygdom og tidlig
ded. Det fremgar af tabel 4.4
at alle tre faktorer ogsa er for-




bundet med et darligere selv-
vurderet helbred. Nogenlun-
de/darligt selvvurderet hel-
bred er 2.1/1.5 gange sa hyp-
pigt blandt storrygere i for-
hold til aldrig-rygere for og
efter inddragelse af de ovrige
variable. De tilsvarende tal for
fedme (body mass index = 30
eller mere) er 1.8/1.4 og for

Tabel 4.4

tysisk inaktivitet (mindre end
2 timers motion pr. uge)
1.7/14.

Der er sdledes en sammen-
heeng mellem selvvurderet
helbred og alle syv mellem-
kommende variable i analy-
sen. Hermed er forste forud-
setning opfyldt for, at de kan

optreede som medierende fak-
torer mellem social position
og selvvurderet helbred (det
vil sige, at social position "kan
virke igennem" variablerne).
Neeste skridt er at undersoge,
hvor store forskelle der er i
fordelingen af hver af de syv
variable i forhold til social po-
sition.

Nogenlunde/dadrligt selvvurderet helbred - sammenheaengen med de syv mellemkommende variable

Nogenlunde/ Nogenlunde/

Nogenlunde/ Nogenlunde/

darligt darligt darligt darligt
Antal Pct X hyppigere Pct X hyppigere
Ujusteret Justeret!
Sygelighed
e Langvarig sygdom
Ingen sygdom 2.420 10 Reference 9 Reference
Ikke heemmet 261 15 1.49* 12 1.29
Noget heemmet 721 43 4.23* 31 3.32*
Meget heemmet 398 80 7.89* 56 4.80*
e Antal meget generende helbredsgener og symptomer seneste 14 dage
Ingen 2.513 Reference 9 Reference
Et 659 29 3.03* 18 2.12*
To-tre 496 59 6.25* 41 4.63*
Fire eller flere 318 82 8.67* 54 6.14*
Psykosociale belastninger og mestringsevne
e Belastende livsomsteendigheder
Stor belastning 907 45 5.20* 20 2.74*
En del belastning 950 30 3.46* 19 2.52*
Lille belastning 1.525 15 1.72* 13 1.70*
Ingen belastning 562 9 Reference 7 Reference
® Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (sense of coherence)
Hgj 3.168 21 Reference 13 Reference
Middel 508 33 1.56* 18 1.41*
Lav 220 51 2.45* 33 2.53*
Livsstil
¢ Rygning - cigaretter pr. dag
15 eller flere 856 35 2.12* 20 1.50*
1-14 515 27 1.61* 15 1.11
Tidligere ryger 945 25 1.49* 13 1.00
Aldrig ryger 1.559 17 Reference 13 Reference
e Body mass index
Under 30 3.456 22 Reference 14 Reference
30 og derover 449 40 1.82* 20 1.35%
* Motion - timer pr. uge
Under 2 timer 845 34 1.68* 19 1.42*
2-4 timer 1.634 21 1.05 14 1.01
Mere end 4 timer 1.417 20 Reference 13 Reference

1 Justeret for de gvrige variable i tabellen samt kan og alder ved hjeelp af logistisk regression.

* p<0.05



Sammenhaengen mellem de
syv mellemkommende vari-
able og social position

(trin 3)

Ser man pa de syv variables
fordeling i forhold til uddan-
nelsesniveau og levekdrsres-
sourcer, er der tale om en be-
tydelig ophobning af faktorer,
der pavirker det selvvurdere-
de helbred negativt, blandt
personer med lav social status
(tabel 4.5). Sammenheengen
mellem samtlige syv variable
og henholdsvis uddannelses-
niveau og levekdrsressourcer
er statistisk signifikant
(p<0.05). Forskellen er imid-
lertid betydeligt storre for le-
vekarsressourcer end uddan-
nelse. Der er justeret for for-
skelle i kon og alder mellem
de forskellige statusgrupper.

Sygelighed. 14 pct blandt per-
soner pd laveste uddannelses-
niveau har en langvarig syg-
dom, som de er meget haem-
met af, mod 6 pct blandt per-
soner pa hojeste uddannelses-
niveau. Det er 2.2 gange sa
hyppigt. Der er 37 pct i grup-
pen med feerrest levekarsres-
sourcer, der har en langvarig
sygdom, som de er meget
heemmet af, mod 3 pct blandt
gruppen med flest levekars-
ressourcer. Det er 12.2 gange

sa hyppigt.

13 pct blandt personer pa la-
veste uddannelsesniveau har
haft fire eller flere helbredsge-
ner og symptomer de seneste
14 dage, som de har folt sig
meget generet af mod 4 pct
blandt personer pa hojeste
uddannelsesniveau. Det er 2.9
gange sa hyppigt. 34 pct
blandt personer med feerrest
levekdrsressourcer har haft
fire eller flere meget generen-
de helbredsgener mod 1 pct
blandt personer med flest le-
vekarsressourcer. Det er 26.7

gange sa hyppigt.

Psykosociale belastninger 0g mes-
tringsevne. 27 pct blandt perso-
ner pa laveste uddannelsesni-
veau har folt sig meget belas-
tede af forhold i deres daglig-
liv inden for de seneste 12
maneder mod 20 pct blandt
personer pa hojeste uddannel-
sesniveau. Det er 1.3 gange sa
mange. Blandt personer med
feerrest levekarsressourcer har
51 pct oplevet store belastnin-
ger mod 12 pct blandt perso-
ner med flest levekarsressour-
cer. Det er 4.1 gange s man-

ge.

8 pct blandt personer pd lave-
ste uddannelsesniveau ople-
ver en lav grad af sammen-
heeng i tilveerelsen mod 4 pct
blandt personer pa hojeste
uddannelsesniveau. Det er 2.1
gange sa mange. 16 pct blandt
personer med feerrest leve-
kdrsressourcer oplever en lav
grad af sammenheeng i til-
vaerelsen mod 2 pct blandt
personer med flest. Det er 7.3

gange sa hyppigt.

Livsstil. Der er 31 pct storry-
gere (15 cigaretter eller mere
pr. dag) blandt personer pd
laveste uddannelsesniveau
mod 12 pct blandt personer
pa hojeste uddannelsesni-
veau. Det er 2.6 gange sa
mange. Storrygere udger 38
pct blandt personer med feer-
rest levekarsressourcer mod
11 pct blandt personer med
flest levekdrsressourcer. Det
er 3.4 gange sa mange.

Der er 15 pct, der lider af fed-
me (body mass index = 30 el-
ler mere), blandt personer pa
laveste uddannelsesniveau
mod 7 pct blandt personer pa
hojeste uddannelsesniveau.
Det er 2.1 gange sd mange.
Blandt personer med feerrest
levekdrsressourcer er andelen
23 pct mod 8 blandt personer
med flest levekdrsressourcer.
Det er 3.0 gange sa mange.

24 pct blandt personer p4 la-
veste uddannelsesniveau far
under to timers motion om
ugen mod 20 pct blandt per-
soner pd hojeste uddannelses-
niveau. Det er 1.2 gange sa
mange. 34 pct blandt personer
med feerrest ressourcer far un-
der 2 timers motion om ugen
mod 22 pct blandt personer
med flest levekdrsressourcer.
Det er 1.5 gange sa mange.
Motion er den livsstilsfaktor,
der har den svageste sam-
menhaeng med social positi-
on.

Den indirekte effekt af social
position pd selvvurderet hel-
bred (trin 4)

Trin 2 og 3 i analysen har vist,
at der er en markant sammen-
heeng mellem pd den ene side
de mellemkommende varia-
ble og selvvurderet helbred
og pd den anden side social po-
sition og de mellemkommen-
de variable. Neeste skridt er at
undersoge, hvor stor en del af
den sociale forskel i selvvur-
deret helbred, der kan forkla-
res af de syv mellemkommen-
de variable.

I tabel 4.6 er der en oversigt
over de analyserede modeller.
Selvovurderet helbred er den af-
heengige variabel i alle model-
lerne. Udgangspunktet er en
model (model 1), hvor kun
kon, alder og social position
indgdr som forklarende vari-
able. I de felgende modeller
(model 2-12) indgér de mel-
lemkommende variable dels
enkeltvis, dels i grupper og
alle pd én gang.

I tabel 4.7 og 4.8 kan man se,
hvor meget de sociale forskel-
le i selvvurderet helbred re-
duceres, nar de mellemkom-
mende variable inddrages i
analysen. Det vil sige, hvor
meget af den sociale forskel,
der statistisk forklares af de




Tabel 4.5

Sammenhaengen mellem uddannelsesniveau/levekirsressourcer og de syv mellemkommende variable
- justeret for ken og alder!

Uddannelsesniveau Levekarsressourcer
Lavt Middel Hgijt 0 1 2 3 4 5 6 7-8
Fa Mange
Pct Pct
Sygelighed
e Langvarig sygdom
Ingen sygdom 60 65 67 32 46 57 60 70 72 69 74
Ikke heemmet 7 6 7 10 8 6 6 7 6 7 6
Noget heemmet 19 19 19 21 24 22 20 17 16 19 17
Meget heemmet 14 10 6 37 22 14 14 6 6 5 3
N = 3795/3800 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
e Antal meget generende helbredsgener og symptomer seneste 14 dage
Ingen 57 63 69 31 42 56 60 69 70 72 72
Et 15 17 17 12 21 18 16 15 16 16 17
To-tre 15 12 10 22 15 13 15 12 10 9 9
Fire eller flere 13 7 4 34 22 12 9 4 2 3 1
N =3971/3986 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Psykosociale belastninger og mestringsevne
e Belastende livsomsteendigheder
Stor belastning 27 23 20 51 42 34 26 19 16 15 12
En del belastning 23 23 28 21 25 23 25 22 24 27 26
Lille belastning 36 40 41 20 25 33 36 44 43 46 48
Ingen belastning 15 14 11 8 9 10 12 15 17 13 14
N = 3940/3944 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
e Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (sense of coherence)
Hgj 76 82 87 57 65 79 81 84 85 89 90
Middel 16 12 9 27 19 14 13 12 12 9 8
Lav 8 5 4 16 16 7 6 4 4 2 2
N = 3892/3896 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Livsstil
e Rygning - cigaretter pr. dag
15 eller flere 31 23 12 38 35 30 26 23 15 14 11
1-14 16 13 13 18 17 16 14 13 11 10 13
Tidligere ryger 19 25 27 15 22 20 23 24 27 29 26
Aldrig ryger 33 39 48 29 26 34 38 39 47 47 50
N = 3869/3875 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
e Body mass index
Under 30 85 88 93 77 84 85 86 89 90 93 92
30 og derover 15 12 7 23 16 15 14 11 10 7 8
N = 3900/3905 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 10
* Motion - timer pr. uge
Under 2 timer 24 22 20 34 22 19 19 19 25 25 22
2-4 timer 35 42 47 28 38 40 41 42 41 42 51
Mere end 4 timer 41 36 33 38 39 40 40 43 34 33 26
N = 3893/3896 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

1 Justeringen er foretaget ved hjeelp af logistisk regression.



Tabel 4.6
Ovwersigt over variable i de analyserede modeller

Model
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Afhaengig variabel
Selvvurderet helbred X X X X X X X X X X X X

Mellemkommende variable

Sygelighed
* Langvarig sygdom X X X
e Antal meget generende helbredsgener X X X

Psykosociale belastninger og mestringsevne

e Belastende livsomstaendigheder X X X
e Oplevelse af sammenhaeng i tilvaerelsen X X X
Livsstil

* Rygning X X X
* Body mass index X X X
* Motion X X X

Uafhaengige variable
Demografiske variable

* Kgn X X X X X X X X X X X X
e Alder X X X X X X X X X X X X
Social position

e Uddannelsesniveau /levekarsressourcer X X X X X X X X X X X X

Forklaringsgrad (Efrons R2)
Modeller med uddannelsesniveau 0.06 0.31 0.35 0.17 0.10 0.08 0.07 0.07 0.41 0.19 0.11 0.44
Modeller med levekarsressourcer 0.11 0.33 0.35 0.19 0.14 0.12 0.12 0.12 0.42 0.21 0.14 0.44

Antal observationer
Modeller med uddannelsesniveau 3956 37803956 3925 3878 3855 3887 3881 3780 3871 3743 3536
Modeller med levekarsressourcer 3970 37853970 3929 3882 3861 3892 3884 3785 3874 3746 3538




mellemkommende variable.
Der er bade angivet den abso-
lutte reduktion og den relative
reduktion i procent.

Tabel 4.7 omfatter de 12 mo-
deller, hvor uddannelsesni-
veau er indikator for social
position. Udgangspunktet er
en andel med nogenlunde/
darligt selvvurderet helbred
pa 36, 24 og 14 pct hos perso-
ner med lavt, middel og hejt
uddannelsesniveau. Forskel-
len i nogenlunde/dérligt selv-
vurderet helbred betinget af
uddannelsesniveau er saledes
22 pct mellem lavt og hejt ud-
dannelsesniveau og 14 pct
mellem middel og hojt.

Ndr alle syv mellemkommen-
de variable tages med i analy-
sen, reduceres forskellen med
8 og 3 pct. Det svarer til en re-
lativ reduktion pa 34 og 37
pct. De syv mellemkommende
variable forklarer altsd omkring
en tredjedel af forskellen i nogen-
lunde/ddrligt selvvurderet hel-
bred.

De to sygelighedsvariable ale-
ne reducerer forskellen mel-
lem personer med lavt og
middel uddannelsesniveau i
forhold til de hgjtuddannede
med henholdsvis 6 og 3 pct.
Det svarer til en relativ reduk-
tion pa 25 og 26 pct.

De to variable for psykosocia-
le belastninger og mestrings-
evne reducerer tilsvarende
forskellen med 1 pct. Det sva-
rer til en relativ reduktion pd
henholdsvis 5 og 10 pct.

De tre livsstilsvariable ryg-
ning, body mass index og mo-
tion, reducerer tilsvarende
forskellen med 3 og 2 pct. Det
svarer til en relativ reduktion
pa 16 og 22 pct.

Tabel 4.8 omfatter de 12 mo-
deller, hvor levekarsressour-

cer er brugt som indikator for
social position. Nar samtlige
mellemkommende variable
inddrages i analysen, reduce-
res forskellen mellem perso-
ner, der scorer 0,1, 2,3,4,5
og 6 point pa indexet for leve-
kdrsressourcer, med hen-
holdsvis 27,22,11,8,2,10g 1
pct i forhold til gruppen med
flest levekdrsressourcer (in-
dexveerdi 7-8). Det svarer til
en relativ reduktion pa hen-
holdsvis 50, 58, 50, 40, 18, 27
og 20 pct. For de tre grupper
med feerrest levekdrsressourcer
forklarer de mellemkommende
variable altsd halvdelen eller me-
re af forskellen i selvourderet hel-
bred i forhold til gruppen med
flest ressourcer.

De to sygelighedsvariable ale-
ne reducerer forskellen mel-
lem personer, der scorer 0, 1,
2,3,4, 5 og 6 point pd indexet
for levekarsressourcer, med
henholdsvis 22,17,9,8,1, 1
og 1 pct i forhold til gruppen
med flest levekarsressourcer
(indexveerdi 7-8). Det svarer
til en relativ reduktion pa
henholdsvis 42, 44, 40, 37, 13,
16 og 13 pct.

Tilsvarende reducerer de to
variable vedrerende psykoso-
ciale belastninger og mes-
tringsevne forskellen mellem
personer, der scorer 0, 1, 2, 3,
4,5 og 6 point pa indexet for
levekarsressourcer, med hen-
holdsvis 6,12, 5,4,1,1 og 1
pct i forhold til gruppen med
flest levekarsressourcer (in-
dexveerdi 7-8). Det svarer til
en relativ reduktion pa hen-
holdsvis 12, 30, 23, 17, 5, 13
og 12 pct.

Ved de tre livsstilsvariable
rygning, body mass index og
motion reduceres forskellen
mellem personer, der scorer 0,
1,2,3,4,5o0g 6 point pa in-
dexet for levekarsressourcer,
med henholdsvis 5, 4, 3,1, 1,

1 og 1 pct i forhold til grup-
pen med flest levekarsres-
sourcer (indexveerdi 7-8). Det
svarer til en relativ reduktion
pa henholdsvis 10, 10, 12, 6,
12, 14 og 13 pct.

Sammenfattende kan det konklu-
deres, at de syv mellemkom-
mende variable forklarer en
betydelig del af den forskel,
der er i selvvurderet helbred,
mellem personer med lav og
hgj social position - men
langtfra hele forskellen. Den
indirekte effekt af social posi-
tion er storst i modellerne
med levekdrsressourcer.

Bade hvor uddannelsesniveau
og levekdrsressourcer er brugt
som indikator for social posi-
tion er sygelighed den faktor,
der betyder mest for den soci-
ale forskel i selvvurderet hel-
bred. Modeller, hvori der ind-
gar sygelighedsvariable, har
ogsa en betydelig storre for-
klaringsevne (her malt ved
Efrons R2, jvnf. tabel 4.6). Af
de to sygelighedsvariable ve-
jer aktuelle helbredsgener tunge-
re end langvarig sygdom.

Psykosociale belastninger og
mestringsevne samt livsstil
spiller en rolle bade i analy-
serne med uddannelsesniveau
og levekarsressourcer. Livsstil
har den sterste indirekte ef-
fekt i forbindelse med uddan-
nelsesniveau, mens psykosocia-
le belastninger har den storste
indirekte effekt i forbindelse
med levekarsressourcer.



Tabel 4.7
Forskel i selvourderet helbred betinget af uddannelsesniveau og andelen heraf, der forklares af sygelighed,
psykosociale belastninger 0g mestringsevne samt livsstil

Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hgijt
Pct

Nogenlunde/darligt selvvurderet helbred (model 1) 36 24 14
Forskel betinget af uddannelsesniveau (model 1) 22 10 Reference
Forskel som forklares af: —— Absolut reduktion i pct
De syv variable hver for sig
e Langvarig sygdom (model 2) 2.2 1.6 Reference
¢ Antal helbredsgener (model 3) 55 2.1 Reference
e Belastende livsomsteendigheder (model 4) -0.4 0.5 Reference
e Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (model 5) 1.6 0.8 Reference
e Rygning (model 6) 2.0 1.4 Reference
e Body mass index (model 7) 1.3 0.5 Reference
e Motion (model 8) 0.3 0.4 Reference
Grupper af variable
Sygelighed (model 9) 5.5 2.6 Reference
Psykosociale belastninger og mestringsevne (model 10) 1.0 1.0 Reference
Livsstil (model 11) 3.4 2.2 Reference
Alle syv variable
Alle (model 12) 7.6 3.4 Reference
Forskel som forklares af: — Relativ reduktion i pct
De syv variable hver for sig
e Langvarig sygdom (model 2) 9.8 16.0 Reference
e Antal helbredsgener (model 3) 24.4 20.1 Reference
e Belastende livsomsteendigheder (model 4) -1.7 5.2 Reference
® Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (model 5) 7.2 7.8 Reference
* Rygning (model 6) 9.3 13.6 Reference
e Body mass index (model 7) 5.6 5.0 Reference
e Motion (model 8) 1.3 3.9
Grupper af variable
Sygelighed (model 9) 24.5 26.3 Reference
Psykosociale belastninger og mestringsevne (model 10) 4.5 9.8 Reference
Livsstil (model 11) 16.3 22.2 Reference

Alle syv variable
Alle (model 12) 33.9 36.6 Reference




Tabel 4.8

Forskel i selvourderet helbred betinget af levekidrsressourcer og andelen heraf, der forklares af sygelighed,
psykosociale belastninger 0g mestringsevne samt livsstil

Levekarsressourcer
0 1 2 3 4 5 6 7-8
Fa Mange
Pct

Nogenlunde/darligt selvvurderet helbred (model 1) 62 48 32 30 19 14 13 9
Forskel betinget af uddannelsesniveau (model 1) 53 39 23 21 10 5 4 Ref.
Forskel som forklares af: — Absolut reduktion i pct
De syv variable hver for sig
e Langvarig sygdom (model 2) 104 10.2 6.1 6.2 01 0.2 0.8 Ref.
e Antal helbredsgener (model 3) 227 144 69 53 15 1.2 0.1 Ref
e Belastende livsomstaendigheder (model 4) 73 81 52 32 03 05 0.8 Ref
e Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (model 5) 1.0 46 0.7 0.1 0.7 04 -0.1 Ref
e Rygning (model 6) 20 23 22 00 01 04 0.2 Ref
e Body mass index (model 7) 09 15 08 05 05 0.1 0.1 Ref.
* Motion (model 8) 1.7 15 03 04 03 02 0.5 Ref
Grupper af variable
Sygelighed (model 9) 220 172 90 78 13 0.8 0.6 Ref
Psykosociale belastninger og mestringsevne (model 10) 6.2 115 53 3.6 05 0.7 0.5 Ref
Livsstil (model 11) 50 40 27 1.2 1.2 0.7 0.7 Ref.
Alle syv variable
Alle (model 12) 265 224 114 84 1.8 14 0.9 Ref
Forskel som forklares af: — Relativ reduktion i pct
De syv variable hver for sig
e Langvarig sygdom (model 2) 19.7 26.3 26.6 293 1.2 3.2 189 Ref.
* Antal helbredsgener (model 3) 42.7 37.0 30.5 25.1 14.6 239 1.2 Ref.
e Belastende livsomsteendigheder (model 4) 149 20.8 229 150 29 10.1 17.5 Ref.
® Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (model 5) 1.8 119 29 52 65 7.1 -33 Ref
* Rygning (model 6) 38 59 95 3.0 99 79 53 Ref
® Body mass index (model 7) 1.7 39 34 24 50 1.8 25 Ref.
e Motion (model 8) 33 38 1.5 19 27 4.7 12.2 Ref.
Grupper af variable
Sygelighed (model 9) 41.6 443 39.8 37.1 129 16.2 13.1 Ref.
Psykosociale belastninger og mestringsevne (model 10) 11.8 29.5 23.2 171 4.5 129 119 Ref.
Livsstil (model 11) 9.5 103 11.7 56 11.7 139 125 Ref.

Alle syv variable
Alle (model 12) 50.2 57.5 50.1 39.9 18.0 27.4 19.7 Ref.




Den modificerende effekt af
social position (trin 5)

Trin 3 og 4 i analysen har vist,
at der er en betydelig storre
forekomst af bdde sygdom,
psykosociale belastninger og
helbredsbelastende livsstil
hos personer med lav social
status end hos personer med
hej social status, og at den
storre belastning er en vee-
sentlig del af forklaringen pa
den sociale ulighed med hen-
syn til selvvurderet helbred.

Det sidste sporgsmal der skal
undersoges er, om der ogsd er
tale om storre sdarbarhed overfor
helbredsmaessige belastninger jo
leengere man beveeger sig ned ad
den sociale rangstige? Har den
samme belastning en mere
negativ virkning pa det selv-
vurderede helbred blandt
lavtuddannede og personer
med f4 levekdrsressourcer
end blandt hejtuddannede og
personer med mange leve-
karsressourcer? Det vil her
blive undersogt ved hjeelp af
en metode foresldet af Roth-
man (8).

Metoden gar ud pa at under-
soge, om to faktorer forstaerker
(eller afsveekker) hinandens virk-
ning pd en tredje, idet man
sammenligner den faktiske ef-
fekt af de to faktorer, nar de
optreeder samtidig, med den
forventede effekt under for-

udseetning af, at faktorerne
ikke interagerer. Den forven-
tede effekt fremkommer ved
at addere effekten af den ene,
nar den optraeder alene, med
effekten af den anden, nar
denne optraeder alene. Hvis
den faktiske effekt er storre
end den forventede effekt,
kan man tale om at de to fak-
torer interagerer, eller at den
ene har en modificerende effekt
pa den anden eller omvendt.

Tabel 4.9 viser forskellen mel-
lem de faktiske og de forven-
tede effekter af uddannelses-
niveau og levekarsressourcer
pa den ene side og de syv
mellemkommende variable
pa den anden side. Feks. an-
giver de 32 pct i cellen ved
personer, der er noget heem-
met af sygdom og samtidig
befinder sig pa laveste uddan-
nelsesniveau, differencen mel-
lem den faktiske andel med no-
genlunde/ddrligt selvvurde-
ret helbred og den forventede
andel (beregnet som pct no-
genlunde/ddrligt selvvurde-
ret helbred hos personer pa
det laveste uddannelsesni-
veau og uden langvarig syg-
dom + pct nogenlunde/
darligt selvvurderet helbred
hos personer pa det hojeste
uddannelsesniveau og som er
heemmet af sygdom).

Som det fremgar af tabel 4.9
har social position bade i form

af uddannelsesniveau og le-
vekdrsressourcer en modifice-
rende effekt pd samtlige de
syv mellemkommende vari-
able, idet disses effekt pd det
selvvurderede helbred er
storre ved lav end ved hgj so-
cial status. Den steerkeste mo-
dificerende effekt finder man
imidlertid ved languvarig syg-
dom, aktuelle helbredsgener og
belastende livsomstendigheder.
Der er her tale om statistisk
steerkt signifikante effekter i
modseetning til livsstilsfakto-
rerne, hvor sammenhaengene
(med en enkelt undtagelse)
ikke er statistisk signifikante.
Bemeerk at det er de celler i
tabellen, der er markeret med
en prik, som er brugt til at be-
regne de forventede veerdier
ud fra.




Tabel 4.9
Andel af nogenlunde/ddrligt selvvurderet helbred der forklares af samspillet mellem social position
o0g de mellemkommende variable (effektmodifikation) - justeret for ken og alder!

Uddannelsesniveau Levekarsressourcer
Lavt Middel Hoijt 0 1 2 3 4 5 6 7-8
Fa Mange
Sygelighed Pct Pct
e Langvarig sygdom
|ngen Sygdom . . . . . . . . . .
lkke heemmet 13 10 . 9 10 10 9 8 6 5
Noget heemmet 32* 12* . 32 38 37 37 33 23 19
Meget heemmet 12 12* . 10 18 21 21 20 15 12

N = 3795/3800

¢ Antal meget generende helbredsgener og symptomer seneste 14 dage

|ngen . . . . . . . . .
Et 35 26* . 40 41* 39 39 32 20 21
To-tre 26*  20* . 32%  34* 33* 33* 28* 18 19
Fire eller flere 10* 9* . 14 17 18* 18 16* 11 12

N = 3971/3986

Psykosociale belastninger og mestringsevne
* Belastende livsomsteendigheder

Stor belastning 37 27* . 45*%  49*  46* 46* 38* 25 22
En del belastning 46*  34* . 48*  51*  47* 48 39* 26 22

Lille belastning 42*  31* . 38 40* 37 37* 31 20 17
Ingen belastning . . . . . . . . .
N = 3940/3944

e Oplevelse af sammenhaeng i tilveerelsen (sense of coherence)

Middel 16 13 . 12 19 21 21 18 13 13
Lav 15* 14 . 11 21*  25% 25 23 16 16

N =3892/3896

Livsstil
* Rygning - cigaretter pr. dag
15 eller flere 10 8 . 15 20 23 23 19 13 12
1-14 12 9 . 9 12 14 14 11 8 7
Tidligere ryger 18 14 . 9 11 13 13 10 7 7
N = 3869/3875
* Body mass index
Under 30 . . . . . . . . . .
30 og derover 14 12 . 11 17 20 20 18 14 12
N = 3900/3905
e Motion - timer pr. uge
Under 2 timer 5 4 . 15 21 25 25% 22 15 13
2-4 timer 17 14 . 5 7 8 8 7 5 4

Mere end 4 timer
N = 3893/3896

1 Justeringen er foretaget ved hjeelp af logistisk regression.
* p<0.05




Sammenfatning
og diskussion

Vigtige resultater

Her skal fremhaeves nogle

af analysens vigtigste resulta-
ter.

» Analysen viser, at der er en
betydelig social ulighed i
sundhed bade set i forhold til
uddannelsesniveau og i for-
hold til levekarsressourcer.

Som generelt mal for befolk-
ningens sundhed er anvendt
selvvurderet helbred. Ndar der
tages hoejde for forskelle i al-
der og ken, spaender andelen,
der vurderer deres helbred
som nogenlunde/darligt, fra
36 pct blandt de lavtuddanne-
de til 14 pct blandt de hejtud-
dannede. Ufagleerte har med
andre ord neesten tre gange
storre risiko for at have et no-
genlunde/darligt selvvurde-
ret helbred, end personer med
en mellemlang eller lang bog-
lig uddannelse.

Speendet er endnu sterre, ndr
social position beskrives ved
hjeelp af det benyttede index
for levekarsressourcer. Blandt
personer med feerrest leve-
kdrsressourcer vurderer hele
62 pct deres helbred som no-
genlunde/darligt, mod 9 pct
blandt personer med flest le-
vekarsressourcer. Det er knap
7 gange sa mange.

» Analysen viser ogsa, at der
er en betydelig ophobning af
faktorer, der pavirker det
selvvurderede helbred i nega-
tiv retning, blandt personer
med lav social status.

Det geelder sygelighed i form
af langvarig sygdom og aktu-
elle helbredsgener og sympto-
mer. Blandt personer med
feerrest levekarsressourcer har
37 pct en langvarig sygdom,
som de foler sig meget haem-

met af, og 34 pct har inden for
en 14 dages periode haft 4 el-
ler flere helbredsgener og
symptomer, som de har veeret
meget generet af. Blandt den
tiendedel af befolkningen, der
har flest levekarsressourcer, er
de tilsvarende tal 3 pct og 1

pct.

Der er endvidere en markant
storre andel med lav social
position, der har veret udsat
for store psykosociale belastnin-
ger inden for de foregdende
12 méneder, samtidig med at
der er en storre andel med lav
mestringsevne. Der er sdledes
en betydelig social forskel ba-
de i stresspdvirkning og ev-
nen til at handtere stress.

Usund livsstil i form af ryg-
ning, fedme og fysisk inaktivi-
tet forekommer hyppigere hos
personer med lav end med
hej social status. Sterst er for-
skellen i rygevaner. 31 pct af
de lavtuddannede ryger 15 ci-
garetter eller mere om dagen
mod 12 pct af de hejtuddan-
nede. Der er ogsa betydelige
sociale forskelle i udbredelsen
af fedme. Mindst er forskellen
med hensyn til andelen af fy-
sisk inaktive (mindre end 2 ti-
mers motion om ugen).

Forskellen i sygelighed, psy-
kosociale belastninger og livs-
stil forklarer en del af den so-
ciale forskel i selvvurderet
helbred. Sygelighed er den
faktor, der betyder mest for
den sociale forskel i selvvur-
deret helbred. Det geelder ba-
de, ndr uddannelsesniveau og
levekarsressourcer bruges
som indikator for social posi-
tion.

Psykosociale belastninger og
mestringsevne samt livsstil
forklarer ligeledes en del af
forskellen i selvvurderet hel-
bred i forhold til uddannel-
sesniveau og levekdrsressour-

cer. Livsstil har den storste in-
direkte effekt i forbindelse
med uddannelsesniveau,
mens psykosociale belastnin-
ger har den storste indirekte
effekt i forbindelse med leve-
karsressourcer.

Tilsammen forklarer sygelig-
hed, psykosociale belastnin-
ger og livsstil omkring en tred-
jedel af forskellen i selvvurderet
helbred mellem heit- og
lavtuddannede og omkring
halvdelen af forskellen mellem
personer med fd og mange le-
vekdrsressourcer. Social posi-
tion har sdledes stadig en vee-
sentlig direkte effekt pa selv-
vurderet helbred, efter at der
er kontrolleret for disse vari-
able.

» Analysen viser, at personer
med lav social position ikke
blot har flere negative hel-
bredsbelastninger i forhold til
personer med hej social posi-
tion. Lav social position for-
steerker den negative virkning
af de forskellige helbredsbe-
lastninger pd det selvvurdere-
de helbred. Det geelder iseer
sygelighed og psykosociale
belastninger.

Forklaringen kan veere, at
nogle personer er mere sarba-
re overfor eendringer i levevil-
karene, da deres muligheder
for at beskytte sig mod eller
afbode negative effekter er
mindre. Rygsmerter kan f.eks.
gore det vanskeligt at passe et
manuelt arbejde, hvor der
skal loftes en del, og der er fa
muligheder for selv at be-
stemme pauser og arbejds-
tempo, mens det lettere lader
sig gore ved funktioneerjob
uden fysiske belastninger og
med storre rdderum til at til-
retteleegge arbejdsindsatsen.

» I forhold til de forskellige
teorier om social ulighed i
sundhed, der er omtalt i kapi-




tel 3, understreger resultater-
ne af analysen relevansen af
teorier, der inddrager sdvel
psykosociale belastninger som
mestringsevne og livsstil som
forklaringsfaktorer.

Det forhold, at den socialt
darligt stillede del af befolk-
ningen bade er udsat for flere
belastninger, og at det selv-
vurderede helbred pavirkes
mere negativt af disse belast-
ninger, er ogsa i trdd med
Link og Phelans teori om
grundlaeggende sociale drsager.
Ifolge teorien er den velstille-
de del af befolkningen bedre i
stand til at undga negative
belastninger af helbredet og at
beskytte sig mod de negative
virkninger af de belastninger,
de udseettes for.

Praktiske overvejelser
Pa baggrund af undersogel-
sens resultater skal der her
gores nogle overvejelser om,
hvordan indsatsen for storre
social lighed i sundhed kan
tilretteleegges.

» For det forste bekreefter un-
dersogelsen, at den sociale
ulighed i sundhed er sa stor,
at det kreever en seerlig ind-
sats, hvis man skal na det po-
litiske mal om storre lighed i
sundhed. Der er her overens-
stemmelse mellem under-
sogelsens resultater og hen-
sigtserkleeringen i Arhus Amts
Sundhedsplan 2001: "Indsatser
rettet mod socialt udsatte
grupper prioriteres hojt og
ber yderligere kvalificeres og
malrettes."

Samtidig viser undersogelsen,
at en hojere grad af lighed i
sundhed rummer et betyde-
ligt potentiale for forbedring
af folkesundheden.

Huois sundhedsniveauet i hele
C}en voksne befolkning i
Arhus amt var lige sa hoijt

som blandt den hejtuddanne-
de del af befolkningen (= per-
soner med en mellemlang el-
ler lang boglig uddannelse),
ville andelen med et nogen-
lunde/darligt selvvurderet
helbred udgere 13 pct mod
nu 24 pct.

Huis sundhedsniveauet var lige
sd hejt som blandt den tiende-
del af befolkningen, der har
flest levekarsressourcer, ville
andelen af personer med no-
genlunde/ddrligt selvvurde-
ret helbred yderligere reduce-
res til 9 pct. I det forste tilfeel-
de er der tale om en relativ re-
duktion pd 47 pct i det andet
tilfeelde pa 57 pct.

» | diskussionen om social
ulighed i sundhed har der
iseer veret fokuseret pa
usund livsstil som drsag til
den ringere sundhedstilstand
blandt den ddrligst stillede
del af befolkningen.

Undersogelsen bekreefter, at
der er brug for en seerlig ind-
sats for bedre sundhedsvaner
blandt denne del af befolknin-
gen. Rygning, fedme og fysisk
inaktivitet er mere udbredt
blandt lavt uddannede og
personer med fa levekarsres-
sourcer end blandt hejt ud-
dannede og personer med
mange levekarsressourcer.

Men undersogelsens resulta-
ter peger ogsa i retning af, at
det ikke er tilstreekkeligt at
rette indsatsen snaevert mod
endringer i sundhedsadfeer-
den. For det forste gor den
store ophobning af sygelighed
og psykosociale belastninger
blandt de darligst stillede og
den storre sdrbarhed overfor
disse belastninger det sveerere
at mobilisere det overskud,
der skal til, for at eendre livs-
stil.

Budskaberne om sund levevis

opleves sikkert ogsa som min-
dre relevante blandt denne
udsatte gruppe end blandt
den bedrestillede del af be-
folkningen, der gennemgaen-
de har langt feerre akutte hel-
bredsproblemer og feerre psy-
kosociale belastninger at slds
med, og som derfor er mere
motiveret for at folge de for-
skellige sundhedsrdd for at
bevare et godt helbred til
langt op i drene.

Sammenligner man f.eks.
storrygere (15 cigaretter eller
mere pr. dag) med henholds-
vis feerrest og flest levekars-
ressourcer, har:

* 44 pct i den forste gruppe
en langvarig sygdom, som
de foler sig meget haem-
met af, mod 5 pct i den
anden gruppe.

* 58 pct i den forste gruppe
har felt sig meget belaste-
de af forhold i deres neer-
meste omgivelser inden
for de seneste 12 mdneder
mod 11 pct i den anden
gruppe.

* 44 pct i den forste gruppe
har lav eller middel mes-
tringsevne mod 12 pct i
den anden gruppe (malt
pa indexet for oplevelse af
sammenheeng i tilveerel-
sen).

Hertil kommer, at 21 pct af
storrygerne i den forste grup-
pe lider af fedme mod 6 pct i
den anden, og 37 pct i den
forste gruppe er fysisk inakti-
ve mod 27 pct i den anden.
Der er derfor vidt forskellige
betingelser for at lave en ind-
sats mod tobaksrygning i de
to grupper.

» Undersogelsen viser, at
menneskers oplevelse af,
hvordan de har det, er meget
mere pavirket af forekomsten
eller fraveeret af langvarig
sygdom, helbredsgener og



psykosociale belastninger end
af rygning, sveer overvegt og
manglende motion. Hvis man
foler sig belastet af sygdom
og negative livsbegivenheder,
ser man naeppe @ndringer i
livsstil som den vigtigste vej
til et bedre helbred. Tveerti-
mod kan rygning, overspis-
ning og passivt TV-kiggeri
bruges som kompenserende
aktiviteter i en dagligdag
preeget af helbredsproblemer
og livsstress. Det kan veere en
del af forklaringen p4, at
kampagner for sund levevis
(rygestop, motion, fedtfattig
kost m.v.) i ringere grad har
haft succes i denne del af be-
folkningen.

Maske fokuserer man i den
darligst stillede del af befolk-
ningen i stedet pa de behand-
lingsmuligheder, som sund-
hedsveesnet kan tilbyde, som
kan lindre de helbredsproble-
mer, man oplever, og pa de
forskellige pensionsordninger,
der muliggor tidlig tilbage-
treekning fra arbejdsmarkedet.

Dette er en udfordring til det
sundhedsfremmende og forebyg-
gende arbejde, der sigter mod
endring af sundhedsvaner,
idet man ved tilretteleeggelse
af indsatser md tage hensyn
til den livssituation, menne-
sker i mélgruppen befinder
sig i.

» Den store forekomst af psy-
kosociale belastninger blandt
personer med lav social posi-
tion er i sig selv et sundheds-
problem — og ikke blot en bar-
riere for rygeopher, sundere
spisevaner og oget fysisk akti-
vitet.

En del af indsatsen for sterre
lighed i sundhed ber derfor
dreje sig om at skabe sundere
rammer om hverdagslivet og
fremme evnen til at hdndtere
psykosociale belastninger. Vee-

sentlige opgaver er at fremme
den fysiske og psykiske triv-
sel i barnefamilier, pa arbejds-
pladsen og i boligomrader
med almennyttige boliger.

Det kraever en anden form for
indsats, end nar malet er een-
dringer i sundhedsadfeerd.
Der er brug for sundheds-
fremmende aktiviteter hos de
mest udsatte grupper i sam-
fundet, som styrker sociale
netveerk, sger mestringsevnen
og den sociale handlekompe-
tence og fremmer selvveerd og
troen pd, at man selv eller i
feellesskab er i stand til at
endre forhold i sin omver-
den.

I mange sammenhaenge vil
det veere hensigtsmeessigt at
kombinere indsatsen for sun-
dere levevaner med trivsels-
fremmende aktiviteter, sa der
bade arbejdes med forebyg-
gelse og sundhedsfremme.

» Der er i de senere ar kom-
met storre fokus pa sund-
hedsfremme og forebyggelse
blandt patienter med kroniske
sygdomme: hjertepatienter,
patienter med kronisk ob-
struktive lungelidelser, suk-
kersygepatienter, astmapati-
enter osv.

Gennem en forebyggende
indsats er det muligt i et vist
omfang at mindske risikoen
for tilbagefald og forveerring
af tilstande samt hindre ud-
vikling af felgesygdomme
m.v. Sundhedsfremmende ak-
tiviteter kan gore patienten
mentalt bedre rustet til at leve
med sin sygdom.

Det er dokumenteret ved en
reekke sygdomme, at patien-
ten gennem deltagelse i reha-
biliteringsforleb og sundheds-
skoler kan opnd en betydelig
sundhedsgevinst bade i form
af oget livskvalitet og mindre

dedelighed. Nogle af elemen-
terne i disse efterbehandlings-
tilbud er undervisning i syg-
dommen og korrekt brug af
medicin, genoptreening, psy-
kisk stette og rdd og stette til
endring af levevaner.

Pa grund af den storre syge-
lighed blandt personer med
en lav social position udger
de en vesentlig del af de kro-
niske patienter. Undersogel-
sen viser, at hver tredje af dem,
der har en langvarig sygdom, til-
harer den fjerdedel af befolknin-
gen, der har feerrest levekdrsres-
sourcer (= 0-2 pa indexet for
levekarsressourcer). 24 pct af
de kroniske patienter er ufag-
leerte. Der er ofte tale om per-
soner med svage sociale net-
veerk - manglende tilknytning
til arbejdsmarkedet, ingen
egtefeelle etc. - samtidig med,
at de ofte mangler det psyki-
ske overskud til at eendre ved
egen situation.

For at sikre, at de socialt dar-
ligst stillede blandt de kroni-
ske patienter fdr lige sa stort
udbytte som de ovrige patien-
ter af de forebyggende tilbud,
kan det veere nodvendigt at
lave socialt differentierede til-
bud (jvnf. den omvendte fore-
byggelseslov omtalt i kapitel 3:
udbyttet af de forebyggende
aktiviteter star i omvendt for-
hold til behovet for forebyg-
gelse). Det er ligeledes vigtigt,
at man pa sygehusene og i al-
men praksis er opmaerksom
pa de sociale forholds betyd-
ning for patienternes mulig-
heder for at omsaette sund-
hedspersonalets rdd i praktisk
handling.
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Sygelighed og
brug af sundhedsydelser
og medicin

Dette kapitel beskriver syge-
ligheden blandt den voksne
befolkning i Arhus amt samt
brug af medicin og sundheds-
ydelser i form af leege, syge-
hus m.v.

Sygelighed anvendes her som
en samlet betegnelse for hel-
bredsgener og symptomer, som
svarpersonerne har haft i
form af smerter og utilpas-
hed, hvad enten det skyldes
sygdom eller ej, og sygdomme
med specifikke diagnosebe-
tegnelser. Der fokuseres pa
sociale forskelle i sygelighed.
Endvidere beskrives forskelle
med hensyn til ken og alder.

De landsdeaekkende sundheds-
sygelighedsundersogelser vi-
ser, at der har veeret en stig-
ning i andelen med én eller
flere langvarige sygdomme
fra 32 pct i 1987 til 41 pct i
2000 (1). Andelen med meget
generende helbredsgener og
symptomer har derimod stort
set veeret ueendret i samme
periode. Hos personer pa 45
ar og derover har der veret
tale om et fald, mens fore-
komsten har veret uendret
eller svagt stigende hos perso-
ner under 45 dr. Tilsyneladen-
de er der iser blandt seldre
mennesker nu flere, der lever
med en kronisk sygdom,
uden at de oplever store hel-
bredsgener i dagligdagen.

Der har inden for samme tids-
rum veeret en generel stigning
i brugen af sundhedsydelser.
Fra 1993 til 2000 er antallet af
konsultationer pr. indbygger

hos alment praktiserende lee-
ger steget med 1.8 pct om
aret, mens antallet af konsul-
tationer hos specialleeger har
veeret neesten ueendret. Antal-
let af behandlinger hos fysio-
terapeut, kiropraktor og psy-
kolog betalt af sygesikringen
er i samme periode vokset
med godt 3.5 pct om dret.
Meengden af solgt medicin er
fra 1994 til 2000 steget med 25
pct malt i forhold til befolk-
ningssterrelsen (definerede
degndoser/1000 indbyggere).

Metode og statistisk
analyse

Til beskrivelse af social positi-
on og sygelighed bruges in-
dex for levekdrsressourcer og
ved analysen af sundhedsy-
delser og medicin tillige ud-
dannelsesniveau, jvnf. kapitel
3. Som anbefalet af Kunst og
Mackenbach (2) bruges der
flere forskellige madl for ulig-
hed i sundhed.

For det forste beskrives syge-
lighedsmonsteret i befolknin-
gen som helhed. Hvilke hel-
bredsgener og sygdomme fo-
rekommer hyppigt og hvilke
sjeeldnere?

For det andet beskrives for-
skelle i sygelighed mellem
personer, der befinder sig
henholdsvis everst og nederst
pa den sociale rangstige.
Hvor stort er “sundhedsga-
bet” mellem top og bund?

Den relative forskel angiver,
hvor mange gange hyppigere
en lidelse forekommer blandt

personer med fa levekarsres-
sourcer i forhold til personer
med mange (udtrykt som en
ratio). Den relative forskel kan
godt veere stor, selv om en
helbredsgene eller sygdom ik-
ke er seerlig hyppig i nogen af
grupperne.

Den absolutte forskel angiver
forskellen i forekomsten af
helbredsgener og sygdomme
mellem personer med hen-
holdsvis flest og feerrest leve-
karsressourcer (udtrykt som
en procentdifference). Ved hyp-
pigt forekommende lidelser
kan procentdifferencen veere
stor, selv om den relative for-
skel er beskeden.

Den relative og den absolutte
forskel supplerer derfor hin-
anden som mal for den socia-
le ulighed i sundhed mellem
den dérligst og den bedst stil-
lede del af befolkningen.

For det tredje beskrives skaev-
heden i den sociale fordeling
af helbredsgener og sygdom-
me i befolkningen som hel-
hed. Her bruges det sakaldte
koncentrationsindex (3) som et
mal for skeevheden af den so-
ciale fordeling af helbredsge-
ner og sygdomme i befolknin-
gen. Koncentrationsindexet
varierer mellem 0 (fuldsteen-
dig lighed) og 1 (maksimal
ulighed). Mens den relative
og absolutte forskel i fore-
komsten af sygdom beskriver
“sundhedsgabet” mellem den
bedst stillede og den darligst
stillede del af befolkningen,
tager koncentrationsindexet
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hojde for forskelle i forekom-
sten af sygdom over hele det
sociale spektrum.

For det fjerde undersoges,
hvor meget helbredsgener og
sygdomme ville kunne redu-
ceres, hvis forekomsten i hele
befolkningen havde samme
niveau som hos den socialt
bedst stillede del af befolknin-
gen. Her betegnet som den fo-
rebyggelige andel (ogsa kaldet
den etiologiske fraktion). Den
forebyggelige andel beregnes
som den procentuelle redukti-
on i forekomsten af den pa-
geeldende sygdom i befolk-
ningen under de naevnte for-
udseetninger.

Ligesom koncentrationsindex-
et beregnes den forebyggelige
andel ud fra fordelingen af
den pageeldende lidelse i hele
befolkningen. Men mens kon-
centrationsindexet alene ma-
ler skeevheden i fordelingen,
anvendes den bedst stillede
del af befolkningen som “gyl-
den standard” ved beregnin-
gen af den sundhedsforbed-
ring, der kan opnds gennem
en udjeevning af de sociale
forskelle i sundhed.

Der er brugt logistisk regres-
sion til at analysere sammen-
heengen mellem mere end to
variable. Den statistiske ana-
lyse er foretaget ved hjelp af
statistikprogrammet Stata 8.0.
Ligesom i kapitel 4 er simule-
ringsprogrammet Clarify -
Software for Interpreting and
Presenting Statistical Results
benyttet til at “overseette” re-
sultaterne til almindelige pro-
centtabeller med det formadl at
gore resultaterne af de multi-
variate analyser lettere for-
stdelige (4).

Helbredsgener og
symptomer

Helbredsgener og symptomer
er det enkelte menneskes ople-
velse af helbredsbesveer i form
af smerter, fysisk og psykisk
ubehag, nedsat funktionsevne,
folelsen af at vere syg osv.

De fleste mennesker oplever
nu og da smerter og andre
helbredsgener, hvad enten det
skyldes sygdom eller ej. Fore-
komsten af helbredsgener er der-
for et vigtigt aspekt af befolk-
ningens sundhed. Helbredsge-
ner pavirker den enkeltes triv-
sel og velveere, og har samti-
dig en reekke samfundsmaessi-
ge konsekvenser, hvilket illu-
streres af folgende (5-8):

* Helbredsgener er en af de
vigtigste arsager til besog
hos den praktiserende laege.

* Helbredsgener er en vigtig
arsag til sygefraveer.

* Ved patienter med ryg-
smerter kan der i 70-80 pct
af tilfeeldene ikke stilles
nogen eksakt diagnose.

* Rygsmerter, hvor man ikke
med sikkerhed har kunnet
fastsla den fysiske drsag til
smerterne, er en vaesentlig
grund til langtidssygemel-
ding og fertidspension.

¢ Patienter, der hyppigt hen-
vender sig hos den prakti-
serende leege med kraftige
smerter og andre lidelses-
fulde tilstande, uden at der
kan pavises legemlige li-
delser, er en ressource-
kreevende patientgruppe.

* Treethed er pdvist som en
faktor, der forudsiger de-
delighed blandt eeldre uaf-
heengigt af en reekke andre
helbredsfaktorer.

I Hvordan har du det? er der
spurgt om forekomsten af 21
specifikke helbredsgener in-
den for de seneste 14 dage.

Endvidere var der mulighed
for at angive forekomsten af
andre helbredsgener. Ved
hver helbredsgene er man
blevet bedt om at angive, om
man har haft den, og hvor
vidt man har veeret lidt eller
meget generet af den.

En neermere undersogelse af
data viser, at visse helbreds-
gener ofte optreeder sammen.

De forskellige helbredsgener
grupperes i det folgende un-
der betegnelserne:

Nervgse symptomer
Muskel-skeletsmerter
Lunge-hjertesymptomer
Mave-tarmsymptomer

Gener fra syn og herelse, vand-
ladning/inkontinens
Hovedpine, svimmelhed og for-
kolelse

Hudgener, utilsigtet vaegttab
Underlivsgener, andet

Resultater

Figur 5.1 viser forekomsten af
helbredsgener og symptomer
under et. Stort set alle har haft
mindst én helbredsgene inden
for de seneste 14 dage. Kun 6
pct rapporterer ikke om hel-
bredsgener eller symptomer.

37 pct har haft mindst en hel-
bredsgene, som de har veeret
meget generet af, i de fore-
gdende 14 dage. 17 pct har
haft en enkelt meget generen-
de helbredsgene, 12 pct har
haft to-tre forskellige, meget
generende helbredsgener, og
8 pct har haft fire eller flere.

Tabel 5.1 viser forekomsten af
de enkelte helbredsgener. Mu-
skel-skeletsmerter er de mest
udbredte helbredsgener.
Halvdelen af befolkningen
har sdledes haft smerter i nak-
ke, skuldre, arme eller heen-
der inden for de seneste 14

1 Der er foretaget en eksplorativ dataanalyse af de 22 helbredsgener ved hjeelp af principal komponent analyse med anvendelse af
forskellige rotationsmetoder og hierarkisk klyngeanalyse med anvendelse af forskellige clusteralgoritmer. Analyserne har resulte-
ret i lidt varierende, men i store treek ens opdelinger i symptomgrupper.



dage. Det samme ggeelder for Figur 5.1
smerter i ryg eller leend. Andel af befolkningen med helbredsgener og symptomer inden for de

seneste 14 dage
Andre hyppige helbredsgener

Helbredsgener
er hovedpine og forkelelse. og symptomer
Nervase symptomer og sympto-
mer fra mave og tarm er ligele- / \
des hyppige. Hver femte har

haft dndedraetsbesveer, hudud-

slet, kloe eller eksem og blandt 6";*/1
kvinderne underlivs- 0og men- °
struationssmerter.
De hyppigst forekommende / \
meget generende helbredsge- .
. eget
ner er ligeledes muskel-skelet- generende
smerter, hovedpine og forkelelse. 37 %
En ud af 20-25 personer har K + \
vaeret meget generet af ner- o 2.3 gener 1 gene
vese symptomer: a@ngstelse 0g 8 % 12 % 17 %
nervesitet, treethed uden grund,
nedtrykthed, sovnloshed. N = 3977
Tabel 5.1
Helbredsgener inden for de seneste 14 dage
Har haft Har veeret meget
symptomet generet af det
Nervase symptomer Pct
Angstelse, nervgsitet, uro eller angst (N = 3866) 26 4
Treethed eller krafteslgshed uden grund (N = 3860) 26 5
Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig (N = 3859) 24 4
Sevnlgshed eller sgvnbesveer (N = 3878) 28 5
Muskel-skeletsmerter
Nakke, skuldre, arme eller heender (N = 3871) 52 12
Ryg eller laend (N = 3848) 47 10
Ben, hofter, knae eller fadder (N = 3847) 38 8
Lunge- og hjertesymptomer
Andedraetsbesveer, forpustethed (N = 3875) 22 4
Smerter/ubehag ved hjerte, brystsmerter (N = 3854) 10 1
Mave-tarmsymptomer
Smerter i maven (N = 3857) 17 3
Fordgjelsesbesveer, hard/tynd mave (N = 3880) 23 3
Kvalme eller uro i maven (N = 3856) 19 2
Gener fra syn og hgrelse, vandladning/inkontinens
Gener fra gjnene eller nedsat syn (N = 3871) 16 2
Gener fra grene eller nedsat hgrelse (N = 3870) 16 2
Vandladningsproblemer/inkontinens (N = 3883) 13 2
Hovedpine, svimmelhed og forkglelse
Hovedpine (N = 3828) 43 7
Svimmelhed (N = 3752) 15 2
Forkglelse, snue, hoste (N = 3847) 43 10
Hudgener, utilsigtet veegttab
Hududslet, hudklge eller eksem (N = 3867) 23 4
Et utilsigtet veegttab (N = 3853) 2 0.4
Underlivsgener, andet
Underlivs/menstruationssmerter - kvinder (N = 2013) 20 4

Andet (N = 3986) 12 5




Tabel 5.2

Meget generende helbredsgener 0g symtomer inden for de seneste 14 dage

Langvarig sygdom, skader eller eftervirkninger af disse

Ingen Ikke hemmet  Noget heemmet Meget heemmet  Total

sygdom trods sygdom af sygdom af sygdom
Pct
Ingen gener 76 69 47 12 64
1 gene 14 17 24 16 16
2-3 gener 7 10 18 30 12
4 eller flere gener 2 3 10 41 8
Total 100 100 100 100 100
N = 3800

I det folgende fokuseres der
pad meget generende helbreds-
gener. Som man kunne for-
vente, er der en teet sammen-
heaeng mellem forekomsten af
disse og langvarig sygdom
(tabel 5.2). Der er dog forskel
pa forekomsten af meget ge-
nerende helbredsgener i for-
hold til alder, ken og social
position selv efter, at der er
justeret for langvarig sygdom.

* Midaldrende oplever lidt
flere alvorlige helbredsge-
ner end unge og eldre
(figur 5.2).

Der er ikke den store forskel i
forekomsten af meget gene-
rende helbredsgener i de for-
skellige aldersgrupper. Der er
flere midaldrende (35-64 ar),
der har haft fire eller flere ge-
ner. Dette er for sa vidt over-
raskende i betragtning af, at
andelen med en langvarig
sygdom stiger med alderen.

Nér man korrigerer for fore-
komsten af langvarig syg-
dom, er det den unge del af
befolkningen, der har haft
flest helbredsgener. Hos unge
er oplevelsen af helbredsge-
ner og symptomer altsd min-
dre bundet til langvarig syg-
dom end hos eeldre.

* Kvinder oplever en del flere
alvorlige helbredsgener
end meend (figur 5.3).

Forekomsten af meget gene-
rende helbredgener er en del
storre hos kvinder end meend.
Det geelder ogsa, efter at der
er justeret for kvinders storre
sygelighed (langvarig syg-
dom).

* Personer med fa levekars-
ressourcer oplever vasent-
ligt flere alvorlige helbreds-
gener end personer med
mange levekarsressourcer
(figur 5.4).

Forekomsten af meget gene-
rende helbredsgener er vee-
sentligt storre hos personer
med fa levekarsressourcer
end hos personer med mange.
En del af forskellen forsvin-
der, nar man justerer for den
storre sygelighed hos perso-
ner med fa levekdarsressourcer.
Men kun en del af forskellen.

De enkelte helbredsgener
- kens- og aldersforskelle
21 ud af 22 meget generende
helbredsgener forekommer
hyppigere hos kvinder end
meend. Iseer har flere kvinder
end meend smerter i nakke-
skuldre og ryg-laend, fordojelses-
besvaer, kvalme og hovedpine.

Kun gener fra orerne eller
nedsat horelse forekommer
lidt hyppigere hos meend end
kvinder.

Nervose symptomer er hyppige-
re hos unge end hos eldre.
Det samme geelder smerter i
maven, fordejelsesbesveer, kvalme
og hovedpine.

Smerter i ben, knae, hofter eller
fodder, lunge- og hjertesympto-
mer, gener fra gjne/nedsat syn,
gener fra orer[nedsat horelse
samt vandladningsproblemer/in-
kontinens er til gengeeld hyp-
pigere hos eldre end hos yn-
gre.
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De enkelte helbredsgener
- sociale forskelle

Der er en vesentlig hgjere fo-
rekomst af stort set alle typer
af meget generende helbreds-
gener blandt personer med fa
levekdrsressourcer sammen-
lignet med personer med
mange levekarsressourcer (ta-
bel 5.3). I gruppen med flest
ressourcer er det kun smerter i
nakke-skuldre, ryg-leend, forke-
lelse samt kategorien andet,
der forekommer hos 5 pct el-
ler mere. I gruppen med feer-
rest ressourcer forekommer 20
ud af 22 helbredsgener hos 5
pct eller mere.

Det storste “sundhedsgab”
finder man i forekomsten af
nervese symptomer og i fore-
komsten af muskel-skeletsmer-
ter.

Nervase symptomer er meget
udbredte blandt den darligst
stillede del af befolkningen og
meget lidt udbredte blandt
den velstillede del af befolk-
ningen. Derfor er der bade en
stor relativ og absolut forskel
i forekomsten af disse hel-
bredsgener. £ngstelse, nervosi-
tet, uro eller angst forekommer
f.eks. hos 21 pct af de darligst
stillede og hos 0.7 pct blandt
de velstillede. Det er 31 gange
sd hyppigt. Forskellen ved
sovnloshed er ligesd stor.

Muskel-skeletsmerter er endnu
hyppigere blandt de darligst
stillede end nervese sympto-
mer, men ogsa forholdsvis
udbredt blandt den bedst stil-
lede del af befolkningen.
Smerter i nakke, skuldre, arme
eller heender forekommer f.eks.
hos 38 pct i gruppen med feer-
rest levekdrsressourcer og hos
6 pct i gruppen med flest le-
vekarsressourcer. Derfor fore-
kommer smerter i nakke-skul-
dre, ryg-leend og ben-hofter
“kun” 7 gange sa hyppigt hos
den darligst stillede del af be-

folkningen. Til gengeeld er
den absolutte forskel med
hensyn til smerter i ryg-laend
og ben-hofter pa henholdsvis
27 og 33 pct.

Der er bade stor relativ og ab-
solut forskel i forekomsten af
dndedraetsbesveer, forpustethed.
Godt 18 pct i den darligst stil-
lede gruppe har veret meget
generet af dette symptom
imod knap 2 pct blandt de
bedst stillede. Det er 11 gange
sa hyppigt, mens den absolut-
te forskel er 16 pct.

Det samme megnster ser man
med hensyn til svimmelhed,
der forekommer hos hen-
holdsvis 15 pct og 0.6 pct. Det
er 26 gange sd hyppigt, og
den absolutte forskel er 15
pct.

Med hensyn til gener fra syn,
horelse og vandladningsproble-
mer/inkontinens er der tale om
en stor relativ forskel. Disse
gener er mellem 10 og 17 gan-
ge sd hyppige blandt de dar-
ligst stillede i forhold til de
bedst stillede. Men da fore-
komsten ikke er sd stor heller
hos de darligst stillede, er de
absolutte forskelle dog kun pa
mellem 5 og 8 pct.

Der er en forholdsvis stor ab-
solut forskel i forekomsten af
hovedpine og forkelelse, og en
forholdsvis stor relativ forskel
i forekomsten af mavesmerter.

Ser man pa fordelingen af hel-
bredsgener i hele befolknin-
gen og ikke blot pa “sund-
hedsgabet” mellem top og
bund, er den sociale skeevhed
storst ved de nervese sympto-
mer angstelse-nervestitet, ned-
trykthed og sovnloshed. Veerdi-
en af koncentrationsindexet er
her i alle tilfeelde over 0.40.

Endvidere har folgende hel-
bredsgener et koncentrations-

index pa over 0.30: Treethed
uden grund, smerter i ben-hofter,
dndedreetsbesveer, hjertesympto-
mer, mavesmerter, vandladnings-
problemer/inkontinens og svim-
melhed.

Den forebyggelige andel er
storst ved hoeregener, sovnloshed
og angstelse-nervositet. Hvis
forekomsten i hele befolknin-
gen kom ned pd samme ni-
veau som hos den bedst stille-
de del af befolkningen, ville
det betyde en reduktion pa
over 75 pct eller mere.

Forekomsten af folgende hel-
bredgener ville blive mere
end halveret: Traethed uden
grund, nedtrykthed, smerter i
ben-hofter, mavesmerter, gener
fra synet, vandladningsproble-
mer/inkontinens, svimmelhed.

Der ville naesten ske en halve-
ring i forekomsten af smerter i
nakke-skulder, ryg-leend og un-
derlivssmerter hos kvinder.
Kun ved hududslet-eksem og
kategorien andet er den fore-
byggelige andel negativ, idet
disse helbredsgener forekom-
mer hyppigere i den bedst
stillede del af befolkningen
end i befolkningen som hel-
hed.

I tabel 5.4 er de forskellige
helbredsgener rangordnet,
dels efter hvor hyppigt de fo-
rekommer i hele befolknin-
gen, dels efter storrelsen af de

fire anvendte mal for social
ulighed i sundhed.

Langvarig sygdom

Mens helbredsgener og symp-
tomer er den enkeltes oplevel-
se af helbredsbesveer, er syg-
domme de medicinske beteg-
nelser for unormale tilstande i
menneskets krop og psyke.
Ofte, men ikke altid, vil der
veere tale om to sider af sam-
me sag. Man kan bdde fole sig
syg og have en sygdom. Det



forste kan veere anledning til
at soge leege for at finde ud af
hvad man fejler, det andet til
at folge en behandling ordine-
ret af laeegen pd baggrund af
undersogelse og diagnose.

I Hvordan har du det? er fore-
komsten af langvarig sygdom
belyst gennem sporgsmalet:
Har du nogle langvarige syg-
domme, skader eller eftervirknin-
ger af disse? Med langvarig me-
nes noget, der har varet eller kan
pdregnes at vare mindst 6 mdne-
der. Herefter folger en liste

Tabel 5.3

med 15 specifikke sygdomme
(de sdkaldte listesygdomme).
Endvidere er svarpersonerne
blevet bedt om at gore rede
for, om de har andre langvari-
ge sygdomme.

De lukkede og de dbne
sporgsmal er efterfolgende
blevet kodet efter de 14 over-
ordnede diagnosegrupper i
WHO'’s internationale syg-
domsklassifikation. Med 14
diagnosegrupper og 15 liste-
sygdomme er der naturligvis

tale om en grov sygdomsind-

deling. Formalet er heller ikke
at give en detaljeret beskrivel-
se af forekomsten af sygdom-

me i befolkningen, men at be-
lyse forekomsten af en reekke

udvalgte sygdomme og at be-
skrive det samlede sygdoms-

menster. Se tabel 5.5.

Oplysningernes rigtighed er
ikke bekreeftet af en leege. Fra
andre undersogelser er der
imidlertid erfaring for, at der
er en god overensstemmelse

Sociale forskelle i helbredsgener og symptomer inden for de seneste 14 dage

- forekomsten af meget generende helbredsgener justeret for ken og alder

Forekomst Social forskel
Ratio:

Hele Levekars- Feerrest Feerrest Koncen-  Forebyg-
befolk- ressourcer divideret med  minus trations- gelig
ningen Feerrest Flest Flest Flest index andel

Pct Pct Pct

Nervgse symptomer

Nervgsitet 4 21 0.7 31.26 21 0.47 76

Treethed 5 17 2 10.17 16 0.32 56

Nedtrykthed 4 21 1 16.82 20 0.44 50

Sevnlgshed 5 22 0.7 31.34 21 0.43 80
Smerter eller ubehag i beveegeapparatet

Nakke, skuldre 12 38 6 6.92 33 0.24 48

Ryg eller leend 10 32 5 6.73 27 0.27 46

Ben, hofter 8 20 3 6.90 17 0.30 56
Lunge- og hjertesymptomer

Andedraetsbesveer 4 18 2 10.59 16 0.38 34

Hjertesymptomer 1 3 0.5 5.87 2 0.31 38
Mave-tarmsymptomer

Mavesmerter 3 9 1 8.58 8 0.31 52

Fordgjelsesbesveer 3 10 2 4.31 8 0.26 16

Kvalme 2 7 1 5.57 6 0.29 22
Gener fra syn og hgrelse, vandladning/inkontinens

Synet 2 5 0.5 10.39 5 0.27 66

Hgrelsen 2 5 0.3 17.12 5 0.26 81

Vandet 2 9 0.5 15.86 8 0.40 59
Hovedpine, svimmelhed og forkglelse

Hovedpine 7 14 4 3.76 10 0.19 38

Svimmelhed 2 15 0.6 26.11 15 0.38 61

Forkelelse 10 26 9 2.97 17 0.19 8
Hudgener, utilsigtet veegttab

Hududslet 4 9 4 2.11 4 0.14 -24

Utilsigtet veegttab 0.4
Underlivsgener, andet

Underlivssmerter 4 6 1 4.53 5 0.20 47

Andet 5 18 6 3.26 13 0.11 -13




Tabel 5.4

Meget generende helbredsgener rangordnet efter forekomst i hele befolkningen og de fire anvendte mil for
social ulighed i sundhed (relativ forskel, absolut forskel, koncentrationsindex og forebyggelig andel)

Forekomst i hele

befolkningen

“Sundhedsgabet” mellem bund og top

Relativ forskel

Absolut forskel

Den sociale skeevhed i fordelingen

Koncentrationsindex

Forebyggelig andel

Pct Ratio Procentdifference 0-1 Pct
Mere end 10 pct  Mere end 15 gange  Mere end 20 pct Over 0.40 Over 75 pct
Nakke, skuldre Sevnlgshed Nakke, skuldre Nervgsitet Hearelsen
Forkglelse Nervgsitet Ryg eller laend Nedtrykthed Sevnlgshed
5-10 pct Svimmelhed Sevnlgshed Sevnlgshed Nervgsitet
Ryg eller leend Hgrelsen Nervgsitet Vandet 50-75 pct
Ben, hofter Nedtrykthed Nedtrykthed 0.30-0.40 Synet
Hovedpine Vandet 15-20 pct Svimmelhed Svimmelhed
Sevnlgshed 10-15 gange Ben, hofter Andedraetsbesvaer Vandet
Andet Andedraetsbesvaer Forkalelse Treethed Treethed
3-4 pct Synet Treethed Mavesmerter Ben, hofter
Treethed Treethed Andedraetsbesveer Hjertesymptomer Mavesmerter
Nervgsitet 5-9 gange Svimmelhed Ben, hofter Nedtrykthed
Hududslet Mavesmerter 10-14 pct 0.20-0.29 25-49 pct
Underlivssmerter Nakke, skuldre Andet Kvalme Nakke, skuldre
Nedtrykthed Ben, hofter Hovedpine Synet Underlivssmerter
Andedreetsbesveer Ryg eller leend Under 10 pct Ryg eller laend Ryg eller laend
Mavesmerter Hjertesymptomer Mavesmerter Horelsen Hovedpine
Fordgjelsesbesvaer Kvalme Vandet Fordgjelsesbesveer Hjertesymptomer
Under 3 pct Mindre end 5 gange Fordgijelsesbesvaer Nakke, skuldre Andedraetsbesveer
Synet Underlivssmerter Kvalme Underlivssmerter Under 25 pct
Kvalme Fordgjelsesbesveer Hgrelsen Under 0.20 Kvalme
Vandet Hovedpine Underlivssmerter Hovedpine Fordgjelsesbesveer
Svimmelhed Andet Synet Forkglelse Forkglelse
Horelsen Forkglelse Hududslet Hududslet Andet
Hjertesymptomer Hududslet Hjertesymptomer Andet Hududslet

Utilsigtet vaegttab

Utilsigtet vaegttab

Utilsigtet vaegttab

Utilsigtet veegttab

Utilsigtet veegttab

mellem befolkningens egne
opgivelser om egentlige syg-
domme og den legelige vur-
dering (10).

Resultater

* Hver tredje borger i Arhus
amt har langvarige syg-
domme, skader eller efter-
virkninger af disse.

To tredjedele af befolkningen i
Arhus amt har ingen langva-
rige sygdomme skader eller
eftervirkninger af disse (figur
5.5). En tredjedel har en eller
flere langvarige sygdomme.

* Hver tiende borger er me-
get heemmet af sygdom -
halvdelen hele tiden, halv-
delen en gang imellem.

Tre ud af ti er heemmet af syg-
dom - hver tiende er meget
heemmet, halvdelen hele ti-
den, den anden halvdel meget
en gang imellem. To ud af ti
er en smule heemmet af syg-
dom - knap halvdelen af dem
hele tiden.

De hyppigst forekommende
sygdomme er muskel-skeletsyg-
domme. Muskel-skeletsygdom-
me omfatter bl.a. sygdomme
som gigt i muskler og led,
knogleskerhed, diskusprolaps
og “ondt iryggen” (uspecifik-
ke leenderygsmerter). Der er
sjeeldent tale om livstruende
tilstande, men de medferer
mange sygedage og er en vig-
tig drsag til nedsat arbejdsev-
ne og fertidspensionering.

14 pct af svarpersonerne oply-
ser, at de har en muskel-skelet-
sygdom. De to listesygdomme
diskusprolaps og leddegigt fore-
kommer begge hos 3 pct. 10
pct har andre sygdomme i be-
veegeapparatet.

Neesthyppigst er sygdomme i
nervesystem 0g sanseorganer,
som 10 pct har. Sygdomme i
nervesystem og sanseorganer
omfatter bl.a. migreene/tilba-
gevendende hovedpine, epi-
lepsi og dissimineret sclerose
samt nedsat syn og horelse.
Denne gruppe domineres af
listesygdommen migreene/til-
bagevendende hovedpine.

Hjerte-karsygdomme forekom-
mer hos 9 pct. Hjerte-karsyg-



domme omfatter forst og
fremmest forhojet blodtryk,
iskeemiske hjertesygdomme
herunder blodprop i hjertet
og sygdomme i hjernens
blodkar som hjernebledning
og blodprop i hjernen. Hjerte-
karsygdomme resulterer i et
stort antal dedsfald hvert ar.
Her er den dominerende liste-
sygdom forhgjet blodtryk.

Hudsygdomme forekommer
hos 6 pct. Her er den domine-
rende listesygdom eksem.

8 pct har en sygdom inden for
diagnosegruppen andre syg-
domme. Listesygdommen aller-
gi forekommer hos 8 pct.

Alle gvrige diagnosegrupper
og listesygdomme har en fo-
rekomst pa under 5 pct.

e Som man kunne forvente,
er der veesentligt feerre unge
som har langvarige syg-
domme end eeldre (figur
5.6).

3 ud af 4 blandt de 25-34-dri-
ge har ingen langvarige syg-

domme. Halvdelen af de 65-

74-arige har ingen langvarige
sygdomme.

* Mand og kvinder adskiller
sig ikke meget med hensyn
til langvarig sygdom (figur
5.7).

Der er lidt feerre meend, der
har en langvarig sygdom end
kvinder, og lidt flere kvinder
end meend er meget heemmet
af sygdom.

* Der er en kraftig social gradi-
ent i forekomsten af langva-
rige sygdomme (figur 5.8).

Sammenholder man de perso-
ner, der scorer henholdsvis
lavt og hejt pa index for leve-
karsressourcer, er der halvt sa
mange uden langvarige syg-

Figur 5.5

Andel med langvarig sygdom, skader eller eftervirkninger af disse
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¥

Meget

haemmet

En gang
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N = 3986

domme i gruppen med feer-
rest ressourcer og henved 12
gange sa mange, der er meget
haemmet af sygdom, i forhold
til gruppen med flest ressour-
cer.

De enkelte sygdomme

- sociale forskelle
Ligesom ved helbredsgener
og symptomer er der en vee-
sentlig hojere forekomst af de
forskellige langvarige syg-
domme hos personer med fa
levekdrsressourcer end hos
personer med mange leve-
kdarsressourcer.

Det storste “sundhedsgab”
finder man i diagnosegrup-
perne sygdomme i nervesystem
0g sanseorganer, muskel-skelet-
sygdomme og psykiske lidelser
(tabel 5.6, side 50).

Blandt dem med feerrest res-
sourcer har 35 pct en langva-

Langvarig
sygdom

N\

Ingen lang-
varig sygdom
64 %

Haemmet af
sygdom

29 %

X

En smule

haemmet

Y\

En gang
imellem

12 %

rig sygdom i nervesystem eller
sanseorganer mod 3 pct blandt
dem med flest ressourcer. Det
er 12 gange sd hyppigt, og der
er en absolut forskel pa 32
pct. Migraene/tilbagevendende
hovedpine er den hyppigst fo-
rekommende listesygdom i
denne diagnosegruppe.
Blandt de darligst stillede har
26 pct denne lidelse mod 2 pct
blandt de bedst stillede. Det
er 12 gange sd hyppigt, og
den absolutte forskel er pa 23
pct. Epilepsi forekommer hos
henholdsvis 8 pct og 0.4 pct.
Det er 22 gange sa hyppigt,
og der er en absolut forskel pa
7 pct. Lammelse i nogen del af
kroppen forekommer hos hen-
holdsvis 8 pct og 0.7 pct. Det
er 13 gange sd hyppigt blandt
de darligst stillede, og den ab-
solutte forskel er pa 7 pct.

Muskel-skeletsygdomme fore-
kommer hos 31 pct blandt




Tabel 5.5

Forekomsten af langvarige sygdomme, skader eller eftervirkninger af
disse - diagnosegrupper o0g listesygdomme

Pct

Muskel- og skeletsygdomme (N = 3888) 14

Diskusprolaps 3

Leddegigt 3

Andet 10
Sygdomme i andedraetsorganer (N = 3888) 4

Kronisk bronkitis 3

Andet 2
Hjerte-karsygdomme (N = 3889) 9

Blodprop i hjertet eller hjertekrampe 2

Hjernebladning/blodprop i hjernen 1

Forhgjet blodtryk 7

Andet 1
Sygdomme i nervesystem og sanseorganer (N = 3890) 10

Epilepsi 0.7

Migreene/tilbagevendende hovedpine 7

Lammelse i nogen del af kroppen 1

Andet 3
Skader (N = 3888) 2
Sygdomme i fordgjelsesorganerne (N = 3888) 2
Stofskiftesygdomme (N = 3888) 4

Sukkersyge 3

Andet 1
Psykiske lidelser (N = 3888) 4
Hudsygdomme (N = 3888) 6

Eksem 6

Andet 0.7
Svulster (N = 3889) 2
Sygdomme i urinveje og kensorganer (N = 3889) 1

Underlivssygdomme 0.6

Andet 0.9
Infektionssygdomme (N = 3888) 0.4
Blodsygdomme (N = 3888) 0.1
Andre sygdomme (N = 3888) 8

Allergi 8

Andet 0.2

personer med feerrest leve-
karsressourcer og hos 9 pct
blandt personer med flest.
Muskel-skeletsygdomme er
godt 3 gange sa hyppige i den
forste gruppe, og der er en
absolut forskel pa 21 pct.
Blandt listesygdommene i
denne diagnosegruppe er det
iseer leddegigt, der er meget
hyppigere blandt de darligst
stillede. 13 pct har leddegigt
mod godt 1 pct blandt de
velstillede. Det er 10 gange sd
mange, og der er en absolut
forskel pa 12 pct.

Psykiske lidelser forekommer
hos 29 pct i den darligst stille-
de gruppe og hos 2 pct blandt
de bedst stillede. Det er 18
gange sa hyppigt og den ab-
solutte forskel er pa 27 pct.

“Sundhedsgabet” ved diagno-
segrupperne sygdomme i dnde-
draetsorganerne, hjerte-karsyg-
domme og andre sygdomme er
ogsd markant.

10 pct har dndedreetssygdomme
blandt de darligst stillede mod
2 pct blandt de bedst stillede.

Det er 5 gange sa hyppigt, og
der er en absolut forskel pa 8
pct. Kronisk bronkitis, som den
ene listesygdom i denne diag-
nosegruppe, forekommer 14
gange hyppigere blandt de
darligst stillede end blandt de
bedst stillede, og den absolut-
te forskel er pa 7 pct.

Hjerte-karsygdomme forekom-
mer hos henholdsvis 13 pct
og 3 pct - 4 gange sd hyppigt -
og den absolutte forskel er pd
9 pct. Blandt listesygdomme-
ne i denne diagnosegruppe
forekommer blodprop i hjertet/
hjertekrampe hos henholdsvis
22 pct og 2 pct. Det er 11 gan-
ge sa hyppigt, og der er en
absolut forskel pd 20 pct.

Andre sygdomme forekommer
hos henholdsvis 21 pct og 8
pct - knap 3 gange sd hyppigt
- og den absolutte forskel er
pa 14 pct. Allergi, den eneste
listesygdom i denne gruppe,
forekommer hos henholdsvis
24 pct og 8 pct. Det er 3 gange
sd hyppigt og den absolutte
forskel er pa 16 pct.

Sammenfattende kan det si-
ges, at “sundhedsgabet” mel-
lem top og bund iseer er stort
for langvarige sygdomme i
muskler og skelet, i dndedraetsor-
ganerne, i kredslobet, i nervesy-
stem og sanser, samt ved psyki-
ske sygdomme og allergiske syg-
domme.

Ser man pa fordelingen af
langvarige sygdomme i hele
befolkningen, finder man den
starste sociale forskel blandt
diagnosegrupperne ved psyki-
ske lidelser og blandt listesyg-
dommene ved kronisk bronki-
tis. Veerdien pd koncentrati-
onsindexet er her henholdsvis
0.46 og 0.43. Ved to andre lis-
tesygdomme har koncentrati-
onsindexet en veerdi pa over
0.30 — leddegigt og blodprop i
hjertet/hjertekrampe.
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Tabel 5.6
Sociale forskelle i forekomsten af langvarige sygdomme, skader eller eftervirkninger af disse
(diagnosegrupper og listesygdomme) justeret for kon og alder

Forekomst Social forskel
Ratio:

Hele Levekars- Feerrest Feerrest Koncen-  Forebyg-
befolk- ressourcer divideret med  minus trations- gelig
ningen Feerrest Flest Flest Flest index andel

Diagnosegrupper og
listesygdomme Pct Pct Pct
e Muskel-skeletsygdomme 14 31 9 3.29 21 0.18 30
Diskusprolaps 3 3 1 2.22 2 0.24 38
Leddegigt 4 13 1 9.96 12 0.34 50
o Andedreetsorganer 4 10 2 5.07 8 0.29 39
Kronisk bronkitis 3 8 0.6 14.13 7 0.43 64
e Hjerte-karlidelser 9 13 3 3.80 9 0.18 38
Blodprop i hjertet eller
hjertekrampe 2 22 2 11.31 20 0.36 57
Hjernebladning/
blodprop i hjernen 1 1 0.1 9.28 1 0.34 28
Forhgjet blodtryk 8 8 3 3.07 5 0.18 41
e Nervesystem-sanser 10 35 3 12.31 32 0.24 68
Epilepsi 1 8 0.4 21.90 7 0.25 24
Migraene/tilbagevendende
hovedpine 7 26 2 12.41 23 0.26 64
Lammelse i nogen
del af kroppen 2 8 0.7 12.67 7 0.17 43
e Skader 2 3 2 1.46 2 0.10 -42
¢ Fordgjelsesorganer 2 2 1 1.60 1 0.18 7
e Stofskiftesygdomme 4 7 2 3.13 5 0.19 19
Sukkersyge 3 6 1 4.56 5 0.25 25
e Psykiske lidelser 4 29 2 17.96 27 0.46 51
e Hudsygdomme 6 15 5 2.83 10 0.15 10
Eksem 6 14 5 2.73 9 0.15 14
e Svulster 2 2 0.8 2.27 1 0.03 23
e Urinveje og kegnsorganer 1 0.0 0.7 0.00 -0.7 0.23 13
Underlivssygdom 1 . . . .
e Infektionssygdomme 0.4 2 0.3 7.78 2 0.13 19
e Blodsygdomme 0.1 . . . . . .
e Andre sygdomme 8 21 8 2.83 14 0.12 4
Allergi 8 24 8 3.04 16 0.14 -3

Den forebyggelige andel er hovedpine, hvor den forebyg- pigt de forekommer i befolk-

storst ved sygdomme i nervesy-  gelige andel er pad 64 pct. ningen, og efter storrelsen af
stem og sanseorganer. Hvis fo- de fire mal, der er brugt til at
rekomsten i hele befolkningen  Endvidere er den forebyggeli- madle den sociale ulighed i
kom ned pd niveau med den ge andel pa mindst 50 pct ved  sundhed.

bedst stillede del af befolknin-  folgende sygdomme: psykiske

gen, ville det betyde en re- lidelser, blodprop i hjertet/hjerte-  Brug af leege, sygehus
duktion i disse sygdomme pad  krampe og leddegigt. m.v.

68 pct. Storst vil reduktionen Helbredsgener og sygdom far
blandt listesygdommene i I tabel 5.7 og 5.8 er diagnose- ~ mennesker til at soge leege og
denne diagnosegruppe veere grupper og listesygdomme andre former for behandling.

ved migreene/tilbagevendende rangordnet efter, hvor hyp- Det er dog langt fra alle hel-




Tabel 5.7 Languarige sygdomme (diagnosegrupper) rangordnet efter forekomst i hele befolkningen og de fire an-
vendte mdl for social ulighed i sundhed (relativ forskel, absolut forskel, koncentrationsindex og forebyggelig andel)

Forekomst i hele “Sundhedsgabet” mellem bund og top Den sociale skeevhed i fordelingen

befolkningen

Relativ forskel

Absolut forskel

Koncentrationsindex

Forebyggelig andel

Pct Ratio Procentdifference 0-1 Pct
Mere end 10 pct Mere end 15 gange Mere end 20 pct Over 0.40 Over 75 pct
Muskel-skelet- Psykiske lidelser Nervesystem og Psykiske lidelser Nervesystem og
sygdomme 10-15 gange sanseorganer 0.20-0.29 sanseorganer
Nervesystem og Nervesystem og Psykiske lidelser Andedreetsorganerne Psykiske lidelser
sanseorganer sanseorganer Muskel-skelet- Nervesystem og 25-49 pct

5-10 pct 5-9 gange sygdomme sanseorganer Andedreetsorganerne
Hjerte-karsygdomme Infektionssygdomme 10-14 pct Urinveje og Hjerte-karsygdomme
Andre sygdomme Andedraetsorganerne Hudsygdomme kensorganer Svulster
Hudsygdomme Mindre end 5 gange Under 10 pct Under 0.20 Muskel-skelet-

3- 4 pct Hjerte-karsygdomme Hjerte-karsygdomme Stofskiftesygdomme sygdomme
Stofskiftesygdomme Muskel-skelet- Andedraetsorganerne Hjerte-karsygdomme Under 25 pct
Psykiske lidelser sygdomme Stofskiftesygdomme Muskel-skelet- Infektionssygdomme
Andedreetsorganerne Stofskiftesygdomme Infektionssygdomme sygdomme Stofskiftesygdomme

Under 3 pct Andre sygdomme Skader Fordgjelsesorganerne Urinveje og
Fordgjelsesorganerne Hudsygdomme Fordgjelsesorganerne Hudsygdomme kensorganer
Svulster Svulster Urinveje og Infektionssygdomme Hudsygdomme
Skader Fordgjelsesorganerne kensorganer Andre sygdomme Fordgjelsesorganerne
Urinveje og Skader Svulster Skader Andre sygdomme
kensorganer Urinveje og Svulster Skader
Infektionssygdomme kensorganer

Tabel 5.8 Languarige sygdomme (listesygdomme) rangordnet efter forekomst i hele befolkningen og de fire an-
vendte mil for social ulighed i sundhed (relativ forskel, absolut forskel, koncentrationsindex og forebyggelig andel)

Forekomst i hele
befolkningen

“Sundhedsgabet” mellem bund og top Den sociale skeaevhed i fordelingen

Relativ forskel Absolut forskel Koncentrationsindex  Forebyggelig andel

Pct Ratio Procentdifference 0-1 Pct
5-10 pct Mere end 15 gange Mere end 20 pct Over 0.40 50-75 pct
Allergi Epilepsi Psykisk sygdom Psykisk sygdom Kronisk bronkitis
Forhgjet blodtryk Psykisk sygdom Migreene/hovedpine Kronisk bronkitis Migraene/hovedpine
Migraene/hovedpine 10-15 gange Blodprop i hjertet/ 0.30-0.40 Blodprop i hjertet/

Eksem
3-4 pct

Psykisk sygdom
Leddegigt

Under 3 pct
Diskusprolaps
Kronisk bronkitis
Sukkersyge
Blodprop i hjertet/
hjertekrampe
Lammelse i del
af kroppen
Kreeft
Epilepsi
Underlivssygdom
Hjernebladning/
blodprop hjernen

Kronisk bronkitis
Lammelse i del
af kroppen
Migraene/hovedpine
Blodprop i hjertet/
hjertekrampe

5-9 gange
Leddegigt
Hjernebladning/
blodprop hjernen

Mindre end 5 gange

Sukkersyge
Forhgjet blodtryk
Allergi
Eksem
Kraeft
Diskusprolaps

hjertekrampe

15-20 pct
Allergi

10-14 pct
Leddegigt

Under 10 pct

Eksem
Kronisk bronkitis
Epilepsi
Lammelse i del af
kroppen
Sukkersyge
Forhgjet blodtryk
Diskusprolaps
Kreeft
Hjernebladning/
blodprop hjernen

Blodprop i hjertet/
hjertekrampe
Leddegigt
Hjernebladning/
blodprop hjernen
0.20-0.29
Migraene/hovedpine
Epilepsi
Sukkersyge
Diskusprolaps
Under 0.20
Forhgjet blodtryk
Lammelse i del af
kroppen
Eksem
Allergi
Kreeft

hjertekrampe
Psykisk sygdom
Leddegigt

25-49 pct
Lammelse i del af
kroppen
Forhgjet blodtryk
Diskusprolaps
Hjernebladning/
blodprop hjernen
Sukkersyge

Under 25 pct

Epilepsi
Kreeft
Eksem
Allergi




bredsgener, der forer til kon-
takt med sundhedsveesnet, et
feenomen der er kendt under
betegnelsen “symptomisbjer-
get” (11). De fleste mennesker
oplever jeevnligt helbredsge-
ner. Ofte ignoreres smerter,
utilpashed og andre sympto-
mer, eller de behandles med
handkebsmedicin, receptme-
dicin der forefindes i hjemmet
eller husrdd. Selv sma aen-
dringer i befolkningens vaner
med hensyn til at ga til leege
kan have en stor virkning pd
eftersporgselen efter sund-
hedsydelser.

Den landsdeekkende sund-
heds-sygelighedsundersogel-
se fra 2000 (1) viser, at 20 pct
havde valgt ikke at gore no-
get ved de symptomer, som
de havde haft inden for de se-
neste 14 dage. 30 pct havde
fundet ud af at gere noget
selv. 27 pct havde taget hdnd-
kobsmedicin og 22 pct havde
taget receptmedicin. 8 pct
havde sogt leege. Det var sdle-
des kun en mindre del af de
oplevede helbredsgener og
symptomer, der resulterede i
en leegekonsultation.

En reekke undersogelser viser,
at savel helbredsproblemets
karakter samt individuelle og
sociale forhold spiller en rolle
for beslutningen om at sege
hjelp (12). Et gennemgdende
traek er, at kvinder oftere
soger behandling end meend,
eeldre oftere end unge og per-
soner med en lavere social po-
sition oftere end personer
med en hgjere social position.

Flere undersogelser viser og-
sd, at mens personer med en
lavere social position oftere
opsoger deres praktiserende
leege end personer med en
hgjere social position, er den
sociale sammenheeng om-
vendt, ndr det geelder brug af
specialleeger. Det tages som

udtryk for, at den velstillede
del af befolkningen har lettere
ved at fa den praktiserende
leege til at henvise til en speci-
alist.

En hollandsk undersogelse vi-
ser, at personer med lav ud-
dannelse oftere gdr til leege
med almindelige symptomer,
mens en storre andel af de
hejtuddannede klarer disse
symptomer selv, bl.a. ved brug
af hdandkebsmedicin. Ved al-
vorlige lidelser er der imidler-
tid ingen forskel pa henven-
delseshyppigheden mellem
uddannelsesgrupperne, men
de hejtuddannede soger oftere
specialisthjeelp (13).

I det folgende beskrives brug
af sundhedsydelser i Arhus
amt. Forskelle i brug af leege
og sygehus i forhold til social
position, ken, alder og sam-
livsstatus beskrives naermere.
Det underspges, hvor meget
af denne forskel som kan for-
klares med forskelle i selvvur-
deret helbred og sygelighed.

Tabel 5.9

Spergsmalet, der blev stillet i
Hvordan har du det? vedroren-
de brug af sundhedsydelser,
led: Hvor mange gange har du i
forbindelse med egen sygdom in-
den for de seneste 12 mdneder
haft kontakt til: efterfulgt af en
liste med 16 forskellige slags
behandlere/behandlingsinsti-
tutioner, herunder alternative
behandlere. Der var mulighed
for selv at angive andre slags
behandlere end de naevnte.
Svarmulighederne var 0 gang,
1-5 gange og mere end 5 gange.
Telefonisk kontakt blev med-
regnet, men ikke kontakt i
forbindelse med graviditet og
berns sygdom.

Resultater

Af tabel 5.9 fremgar det, hvor
stor en andel af den voksne
befolkning, der har gjort brug
af leege, sygehus m.v. i de fo-
regdende 12 maneder.

7 ud af 10 har veeret ved egen
leege. Hver tiende har benyt-
tet sig af vagtleege. 2 ud af 10
har veeret ved specialleege. 2

Brug af leege, sygehus m.v. i de foregdende 12 mdneder

Leege
Egen laege (N = 3920)
Vagtleege (N = 3613)
Specialleege (N = 3641)
Sygehus ambulant (N = 3706)
Indlagt pa sygehus (N = 3703)
Tandlzege
Tandeftersyn (N = 3819)
Tandbehandling (N = 3728)
Andre sundhedsprofessionelle
Fysioterapeut (N = 3678)
Kiropraktor (N = 3650)
Hjemmesygeplejerske (N = 3680)
Afspeendingspaedagog (N = 3672)
Alternativ behandler
Akupunkter (N = 3694)
Zoneterapeut (N = 3690)
Andet
Socialradgiver (N = 3692)
Psykolog (N = 3695)
Selvhjeelpsgruppe (N = 3666)
Anden behandler (N =3211)

Pct

—_ = 00 W
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ud af 10 er blevet undersogt
eller behandlet ambulant pa
sygehus, mens hver tiende
har veeret indlagt. Hvis man
antager, at alle i forbindelse
med undersogelse eller be-
handling pa et syghus er ble-
vet set af en leege, betyder
det, at 3 ud af 4 blandt den
voksne befolkning har haft en
eller flere kontakter til en lee-
ge ilobet af et ar.

Fra Sygesikringsregisteret vi-
des det, at befolkningen i
Arhus amt i 2000 i gennem-
snit havde 6.3 kontakter til al-
ment praktiserende leege og
0.7 konsultationer hos prakti-
serende specialleeger (14).

Endnu flere - 8 ud af 10 - har
veeret ved tandleege enten i
forbindelse med tandeftersyn
eller behandling.

En femtedel har haft kontakt
til fysioterapeut, kiropraktor,

Figur 5.9

hjemmesygepleje eller af-
spaendingspeedagog, mens
det kun er 1 ud af 15, der har
veeret ved akupunkter eller
zoneterapeut.

1 ud af 10 har i forbindelse
med sygdom veeret i kontakt
med socialradgiver, psykolog,
en anden slags behandler el-
ler en selvhjeelpsgruppe.

Af figur 5.9 fremgar det, at
der er en teet sammenhaeng
mellem kontakten til egen
leege og brug af en raekke an-
dre sundhedsydelser. Perso-
ner, der ikke har veeret i kon-
takt med egen laege i de fore-
gdende 12 maneder, har kun i
meget beskedent omfang haft
kontakt med andre behandle-
re/behandlingsinstitutioner.
En betydelig del af de perso-
ner, der har haft 6 eller flere
kontakter til egen leege, har
ogsa haft kontakt til vagtlege,
specialleege, veeret indlagt pa

sygehus, er blevet undersogt/
behandlet ambulant eller har
vaeret hos fysioterapeut. Der
er ogsd en sammenheaeng mel-
lem brug af egen leege og
brug af kiropraktor og alter-
nativ behandling i form af
akupunktur og zoneterapi,
men den er ikke neer sa teet.
Det kan skyldes, at kontakten
til disse som regel ikke gar
via egen laege, sddan som det
er tilfeeldet ved de fleste an-
dre ydelser, der er omtalt her.

Tabel 5.10 viser, at der er en
teet sammenheeng mellem
selvvurderet helbred, sygelig-
hed og brug af sundhedsydel-
ser. F.eks har 32 pct af dem,
der vurderer deres helbred
som nogenlunde/darligt,
veeret ved egen leege 6 gange
eller mere indenfor de fore-
gdende 12 maneder mod 6 pct
blandt dem, der vurderer de-
res helbred som godt. Tilsva-
rende har 30 pct af dem, der

Antal kontakter til egen leege og brug af andre sundhedsydelser over en periode pd 12 mdneder

Antal kontakter til egen leege

0 gang

/

Brug af:
Vagtlege 2 pct
Specialleege 6 pct
Indlagt pa sygehus 1 pct
Ambulant sygehus 5 pct
Fysioterapeut 3 pct
Kiropraktor 5 pct
Akupunkter 2 pct
Zoneterapeut 3 pct

1-5 gange

Brug af:
Vagtleege 12 pct
Specialleege 23 pct
Indlagt pa sygehus 9 pct
Ambulant sygehus 21 pct
Fysioterapeut 14 pct
Kiropraktor 9 pct
Akupunkter 3 pct
Zoneterapeut 5 pct

6+ gange
Brug af:
Vagtleege 32 pct
Specialleege 50 pct
Indlagt pa sygehus 32 pct
Ambulant sygehus 49 pct
Fysioterapeut 35 pct
Kiropraktor 11 pct
Akupunkter 8 pct
Zoneterapeut 6 pct




Tabel 5.10
Brug af leege 0g sygehus de seneste 12 mdneder i forhold til selvvurderet helbred og sygelighed
- justeret for ken og alder

Egen leege Vagtleege Specialleege Indlagt Ambulant sygehus
Antal gange 1-5 6+ 1+ 1-5 6+ 1+ 1-5 6+
Pct

Selvvurderet helbred

Godt 61 6 8 15 0.9 13 0.9

Nogenlunde/darligt 56 32 23 30 7 21 28 6
Langvarig sygdom

Ingen 58 4 8 12 0.5 4 11 3

Ikke heemmet trods sygdom 69 11 7 22 1 10 21 2

En smule heemmet 66 22 15 30 4 15 27 4

Meget haemmet 49 44 31 39 13 27 37 9
Meget generende helbredsgener

0 58 5 8 13 1 5 12 0.9

1 68 13 11 24 3 12 22 2

2-3 65 22 17 26 4 14 24 4

4+ 43 49 33 39 11 30 34 9
Selvvurderet helbred N = 3906 N = 3604 N = 3630 N = 3690 N = 3695
Langvarig sygdom N = 3752 N = 3472 N = 3498 N = 3553 N = 3557
Meget generende helbredsgener N = 3920 N =3613 N = 3641 N =3703 N = 3706

har oplevet 4 eller flere meget
generende helbredsgener i de
seneste 14 dage, veeret indlagt
pa sygehus indenfor de fore-
gdende 12 maneder mod 5 pct
blandt dem, der ikke har haft
nogen meget generende hel-
bredsgener de seneste 14 da-

ge.

Forskelle i brug af
sundhedsydelser - kon,
alder og samlivsstatus
Kvinder har noget oftere kon-
takt med egen leege, vagtlaege
og specialleege end meend,
mens der ikke er veesentlig
forskel med hensyn til ind-
leeggelse pa sygehus og am-
bulant kontakt med sygehus
(tabel 5.11). Ndr der justeres
for forskelle i selvvurderet
helbred og sygelighed (meget
generende helbredsgener og
langvarig sygdom) reduceres
forskellen, men kvinder har
dog stadig hyppigere kontakt
til egen leege og speciallege.
Derimod har meendene lidt
oftere ambulant kontakt til
sygehus.

Andelen, der hyppigt har haft
kontakt til egen laege, er stor-
re hos personer pd 45 ar og
derover end hos de 25-34-ari-
ge. Der er derimod flere unge,
der har benyttet sig af vagt-
leege. Brugen af specialleege
stiger ogsa med alderen, lige-
som der er flere, som har
veeret indlagt og veeret i am-
bulant kontakt med sygehus.

Nar der justeres for selvvur-
deret helbred og sygelighed,
er der i realiteten ingen al-
dersmeessig forskel, hvad an-
gdr kontakt til egen leege. Der
er fortsat en storre andel af de
unge, der har haft kontakt til
vagtleege, mens de eeldres
hyppigere kontakt til special-
leege er reduceret noget. An-
delen, som har veeret indlagt
eller i ambulant kontakt med
sygehuset, er ikke markant
hojere hos aldre end yngre,
efter justering for selvvurde-
ret helbred og sygelighed.

Der er en markant hojere an-
del blandt personer, som er
blevet skilt, eller hvor samli-

vet er ophert, der har haft
kontakt til egen leege 6 eller
flere gange pa et ar. For skilte
og separerede er der ligeledes
en storre andel end hos de
gifte, der har veeret indlagt el-
ler i ambulant kontakt med
sygehus. Forskellene reduce-
res veesentligt efter justering
for helbred og sygelighed,
men der er stadig en storre
andel af skilte og separerede,
der har haft hyppige kontak-
ter til egen leege og ambulant
kontakt til sygehus.

Forskelle i brug af
sundhedsydelser

- social position

Andelen, der har veeret ved
egen leege 6 gange eller mere
pa et ar, stiger med faldende
uddannelsesniveau. Det geel-
der ogsa for kontakt med
vagtleege, indleeggelse pd sy-
gehus og ambulant kontakt til
sygehus. Til gengeeld ses lige
som i flere andre undersogel-
ser en tendens til, at det mod-
satte monster gor sig geelden-
de for brug af speciallege.



Nér der justeres for selvvur-
deret helbred og sygelighed,
er forskellene ubetydelige,
hvad angdr kontakt til egen
leege og leegevagt, mens ten-
densen til at en storre andel
blandt den bedst uddannede
del af befolkningen har haft
kontakt til specialleege for-
steerkes. Hvad angdr indleeg-
gelse og ambulant kontakt til
sygehus, reduceres forskelle-
ne uden dog helt at forsvinde.

Der er et betydeligt spaend i
brugen af sundhedsydelser,
nar man sammenholder den
del af befolkningen, der har
feerrest levekarsressourcer,
med dem, der har flest.
Blandt personer med feerrest
ressourcer har 30 pct veeret
ved egen laege 6 gange eller
mere det foregdende dr mod 4
pct blandt dem med flest le-
vekarsressourcer. Det er 7-8
gange sa hyppigt. Dobbelt s&
mange har veeret i kontakt
med vagtleege og 13 pct har
veeret 6 gange eller mere ved
specialleege blandt dem med
feerrest ressourcer mod 1 pct
blandt dem med flest. Der er
ligeledes markante forskelle i
andelen, der har veeret indlagt
pa sygehus - 20 pct mod 5 pct
- og i ambulant kontakt til sy-
gehus. Se tabel 5.12.

Den sociale gradient i brug af
sundhedsydelser reduceres
vaesentligt, ndr der justeres
for selvvurderet helbred og
sygelighed. Hyppig brug af
egen leege er dog stadig mere
udbredt blandt personer med
f4 end med mange levekars-
ressourcer. Med hensyn til
brug af vagtlege forsvinder
forskellen stort set, og det
samme er tilfeeldet for brug af
specialleege.

Der er sdledes ikke nogen
“omvendt social gradient” i
brugen af specialleegeydelser,
ndr man benytter index for le-

vekdrsressourcer i stedet for
uddannelsesniveau som mal
for social position. Forklarin-
gen kan veere, at personer
med en boglig uddannelse
bedre er i stand til at sporge
ind til behandlingsmulighe-
der og eventuel tvivl eller
usikkerhed hos leegen med
hensyn til tolkning af sympto-
mer og valg af behandling.
Maske kommer leege og pati-
ent ogsa lettere pa bolgeleeng-
de, jo mindre afstand i ud-
dannelsesniveau, der er mel-
lem dem. Det giver sig udslag
i et storre forbrug af special-
leegeydelser set i forhold til
behovet hos den bogligt ud-
dannede del af befolkningen.
Inddrager man en reekke an-
dre levekdrsressourcer end
blot uddannelse, sdledes som
det er tilfeeldet ved index for
levekarsressourcer, deempes
effekten af uddannelsesni-
veau imidlertid, og forbruget
af specialleegeydelser folger i
langt hojere grad det hel-
bredsmeessige behov end so-
cial position.

Med hensyn til brug af andre
sundhedsydelser end leege og
sygehus skal det bemeerkes,
at en storre procentdel kvin-
der end meend har veeret ved
fysioterapeut, afspaendings-
pedagog, akupunkter, zone-
terapeut, socialrddgiver og
psykolog. Forskellene kan
kun i mindre grad forklares
ud fra helbred og sygelighed.

Brug af psykolog er langt
hyppigere hos unge end el-
dre. Kontakt til akupunkter
og zoneterapeut er hyppigst
hos unge og eldre, mens kon-
takt til afspeendigspaedagog
er hyppigst i de mellemste al-
dersgrupper. Flere celdre end
unge er blevet behandlet ved
tandleege, mens andelen der
har veeret til tandeftersyn,
kun varierer lidt mellem al-
dersgrupperne.

Kontakt til socialragiver, psy-
kolog, selvhjeelpsgruppe og
anden behandler er betydeligt
mere udbredt blandt personer
med fa end mange levekars-
ressourcer. Der er lidt flere
blandt personer med mange
ressourcer, der gar til tandef-
tersyn, mens der ikke er no-
gen forskel med hensyn til
andelen, der har veeret til
tandbehandling.

Brug af medicin

Som neevnt i indledningen til
kapitlet, er salget af medicin
malt i degndoser pr. 1000 ind-
byggere steget betydeligt i de

senere ar.

De landsdeekkende sundheds-
sygelighedsundersogelser vi-
ser, at andelen, der havde
brugt receptmedicin inden for
en 14-dages periode, steg fra
32 pct i 1994 til 35 pct i 2000,
mens andelen, der havde
brugt handkebsmedicin, faldt
fra 32 til 31 pct. Andelen, som
havde brugt receptmedicin
og/eller haindkebsmedicin
steg fra 52 pct til 53 pct. Den
storste stigning var i brugen
af blodtryksseenkende medi-
cin og hjertemedicin. For nog-
le slags medicin, bl.a. soveme-
dicin, var der tale om et fald.

Sammenholdt med den store
stigning i medicinsalget tyder
disse tal pd, at udviklingen ik-
ke sa meget er gaet i retning
af, at flere mennesker bruger
medicin til daglig, men at de,
der bruger medicin, bruger
mere og maske flere forskelli-
ge slags end tidligere. Samti-
dig skal man veere opmeerk-
som p4, at et oget salg ikke
automatisk kan tages som ud-
tryk for et oget forbrug, da
det ikke vides, hvor meget af
den solgte medicin, der fak-
tisk bruges.

I Hvordan har du det? er bru-
gen af medicin belyst gennem




Tabel 5.11
Brug af laege 0g sygehus i de seneste 12 mdneder i forhold til ken, alder og samlivssituation

Egen leege Vagtleege Specialleege Indlagt Ambulant sygehus
Antal gange 1-5 6+ 1+ 1-5 6+ 1+ 1-5 6+
Pct
Kon
Mand 56 9 9 16 2 8 17 2
Kvinde 62*  15* 13* 21* 3* 10 17 2*
e Justeret for helbred og sygelighed
Mand 63 6 9 15 0.9 6 17 0.9
Kvinde 69* 9* 10 19 1* 7 14 0.8*
Alder
25-34 ar 60 10 14 15 2 7 15 1
35-44 ar 64 9* 12 18 2* 9 16 2*
45-54 ar 56 12* 9* 19 3* 8 16 2*
55-64 ar 57 15* 9* 21* 3* 12* 21* 3*
65-74 ar 58 19* 11 27* 2* 16* 22* 5*
e Justeret for helbred og sygelighed
25-34 ar 67 8 13 15 1 6 14 0.7
35-44 ar 70 6* 11 17 1* 7 16 0.8*
45-54 ar 63 7* 8* 18 1* 6 15 0.9*
55-64 ar 65 7* 7* 18 0.8* 7 17 0.9*
65-74 ar 66 9* 8 20 0.6* 8 17 1*
Samlivsforhold
Gift 61 10 10 18 2 8 15 2
Fast samlever 59 11* 12 18 2* 10 20 2
Alene, aldrig gift/samlever 56 12* 10 20 5* 10 15 3*
Alene, enke eller enkemand 65 13* 13 18 3* 13 14 1*
Alene, skilt eller seprareret 54 23* 20* 22 3* 14* 25* 2*
Alene, samliv ophart 60 17* 15 22 6* 12 19 4*
e Justeret for helbred og sygelighed
Gift 67 7 9 17 0.9 6 15 0.8
Fast samlever 66 7 10 18 1* 7 18 0.8*
Alene, aldrig gift/samlever 62 6* 8 18 2* 6 12 0.1*
Alene, enke eller enkemand 72 8* 10 15 1 8 11 3*
Alene, skilt eller seprareret 66 11* 13 16 0.8 8 21 5*
Alene, samliv ophart 68 7* 10 18 0.2 7 15 0.9*

* signifikant forskellig fra referencekategorien, der er den farste kategori ved hver variabel (p>0.95)
Ved analysen af ken er der justeret for alder, ved analysen af alder for kon og ved analysen af samlivssituation bade for kon og
alder. Der er benyttet logistisk regression.

sporgsmalet: Har du inden for
de sidste 14 dage taget nogen af
de folgende former for medicin?
— hvorefter der folger en liste
med medicin til behandling af
11 specifikke tilstande eller
sygdomme. Svarpersonerne
blev endvidere bedt om at op-
lyse om brug af andre medi-
cintyper. Der er skelnet mel-
lem receptmedicin og hand-
kobsmedicin.

I det folgende beskrives bru-

gen af medicin blandt de
voksne i Arhus amt, herunder
forskelle i brug af medicin i
forhold til social position,
kon, alder og samlivsstatus.
Det undersoges, hvor meget
af denne forskel der kan for-
klares med forskelle i sygelig-
hed.

Resultater
Over halvdelen af den voksne
befolkning havde brugt medi-

cin i de foregdende 14 dage
(figur 5.10). Fire ud af ti hav-
de brugt handkebsmedicin.
Tre ud af ti havde brugt re-
ceptmedicin. Hver sjette hav-
de brugt bade recept- og
handkebsmedicin.

Smertestillende medicin er
langt den mest brugte form
for medicin (tabel 5.13). En
fijerdedel af voksenbefolknin-
gen havde brugt medicin mod



Tabel 5.12

Brug af leege 0g sygehus de seneste 12 mdneder i forhold til uddannelsesniveau og levekdrsressourcer

- justeret for ken og alder

Egen leege Vagtleege Speciallege Indlagt Ambulant sygehus
Antal gange 1-5 6+ 1+ 1-5 6+ 1+ 1-5 6+
Pct
Uddannelsesniveau
Lavt 58 17 13 16 3 12 20 4
Middel 60 12* 11 18 3* 10 17 2*
Hojt 59 8* 9 20 2* 6* 14* 0.9*
e Justeret for helbred og sygelighed
Lavt 67 9 9 14 0.9 8 17 1
Middel 67 7* 10 17 1* 7 16 0.9*
Haijt 65 6* 9 20* 1* 5 14 0.5*
Levekarsressourcer
0 Fa 46 30 19 25 13 20 23 6
1 54%  27* 19 25 5* 19 26 4*
2 57 18 14 20 4* 13 23 2*
3 60*  15* 12 20 3* 11 17 3*
4 61* 8* 9 15 2* 8* 16 2*
5 63* 8* 9 16 1* 6* 13 0.9*
6 61* 5* 8 18 0.7* 5* 12 0.7*
7-8 Mange 58 4* 9 17 1* 5* 14 0.8*
e Justeret for helbred og sygelighed
0 Fa 51 8 8 16 3 8 15 1
1 64 12* 12 18 1* 9 19 1
2 66 10* 11 18 1* 9 19 0.7*
3 69* 9 9 18 1* 8 15 1
4 67 6* 8 15 1* 6 17 1
5 69* 7* 9 16 0.7* 5 13 0.6*
6 66 4* 9 17 0.5* 5 12 0.4*
7-8 Mange 64 4* 11 19 1* 5 14 0.7*

* signifikant forskellig fra referencekategorien, der er den farste kategori ved hver variabel (p>0.95)

muskel-skeletsmerter, naesten li-
ge sa mange havde brugt
smertestillende medicin mod an-
dre former for smerter. I alt
havde fire ud af ti personer
brugt smertestillende medi-
cin i de foregdende 14 dage.
Hovedparten af den smerte-
stillende medicin var hand-
kebsmedicin. Hver syvende
havde brugt smertestillende
medicin pa recept.

Blodtrykssankende medicin og
hudleegemidler blevet brugt af
hver tiende person. Det meste
af det var receptmedicin.

Det mest brugte handkebs-
preeparat neest efter smerte-
stillende medicin var hosteme-

dicin, der blev brugt af hver
tolvte person (undersogelsens
data blev indsamlet i januar,
hvor forbruget af hostemedi-
cin formentlig var stort i for-
hold til dret som helhed).

Nervemedicin og beroligende
medicin blev brugt af en ty-
vendedel af den voksne be-
folkning, og det samme gjaldt
sovemedicin, astmamedicin og
hjertemedicin. Det meste af det
var receptmedicin.

Hver ottende oplyser, at de
havde brugt anden medicin i
de foregdende 14 dage. Mere
end to tredjedele var recept-
medicin.

Forskelle i brug af
medicin - ken, alder og
samlivsstatus

Kvinder bruger mere medicin
end meend (tabel 5.14). Det
geelder receptmedicin og i
endnu hejere grad handkebs-
medicin. Forskellen forsvin-
der ikke, ndr der justeres for
sygelighed. Det tyder p4, at
meend og kvinder har forskel-
lige teerskler for brug af medi-
cin.

Kvinder har et storre forbrug
ved stort set al slags medicin
(tabel 5.15). En storre andel af
kvinder end meend havde
brugt 8 af de 11 kategorier af
medicin. Hertil kom hyppige-
re brug af anden medicin.




Figur 5.10

Brug af medicin i de seneste 14 dage
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Kun hjertemedicin blev brugt
hyppigere af maend end kvin-
der, mens blodtrykssaenkende
medicin og astmamedicin blev
brugt lige hyppigt. Kvinder
havde iseer brugt flere smerte-
stillende midler. 29 pct kvin-
der havde brugt medicin mod
muskel-skeletsmerter og 28 pct
havde brugt medicin mod andre
former for smerter. De tilsva-
rende tal for meend var 17 pct
og 16 pct. Forskellen ved de
enkelte kategorier af medicin
reduceres noget, ndr der juste-
res for sygelighed, men det
generelle monster forbliver
ueendret.

Unge bruger mere handkebs-
medicin end eldre, mens l-
dre bruger mere receptmedi-
cin end unge (tabel 5.14). Hel-
ler ikke her forsvinder for-
skellen, nar der kontrolleres
for sygelighed. Antagelig er
medicinbrug mere forbundet
med langvarig sygdom hos
eldre og mere med forbigden-
de helbredsgener hos unge.

Har ikke
brugt medicin
44 %

N
-

Der var en storre andel af de
eeldre end de unge, der havde
brugt 10 ud af de 11 kategori-
er af medicin, hvortil kommer
hyppigere brug af anden me-
dicin. Kun ved smertestillende
midler mod andet end muskel-
skeletsmerter var andelen
blandt de unge hojere end
blandt de eeldre. Brug af beg-
ge former for smertestillende

medicin var sterst i de mel-
lemste aldersgrupper.

Den storste forskel i unges og
eldres brug af medicin finder
man ved blodtrykssankende
medicin og hjertemedicin, som
blev brugt af henholdsvis 36
pct og 25 pct i den aeldste al-
dersgruppe og kun af meget
fa blandt de unge (tabel 5.16).
Sovemedicin, afforingsmidler og
nervemedicin/beroligende medi-
cin blev ligeledes brugt af en
vaesentlig storre andel blandt
de eeldre. Forskellen reduce-
res kun lidt, ndr der justeres
for sygelighed.

Personer, der er alene, har et
lidt sterre brug af receptmedi-
cin end gifte og samlevende
(tabel 5.14). Mest markant
skiller personer, der er alene
efter at veere blevet skilt eller
separeret, sig ud. 47 pct af
disse havde brugt receptplig-
tig medicin mod 35 pct blandt
de gifte. Der var iseer flere
blandt de skilte og separere-
de, der havde brugt nerveme-
dicin/beroligende medicin, smer-
testillende medicin og sovemedi-
cin.

Tabel 5.13
Brug af handkebs- og receptmedicin i de seneste 14 dage
Recept- Handkebs- Al
medicin  medicin medicin
Pct
Hostemedicin (N = 3669) 2 7 8
Astmamedicin (N = 3670) 5 0.4 5
Blodtryksseenkende medicin (N = 3709) 10 1 10
Hjertemedicin (N = 3677) 5 1 5
Hudleegemiddel (N = 3651) 8 3 10
Smertestillende medicin mod
muskel-skeletsmerter (N = 3740) 12 17 25
Smertestillende medicin i gvrigt (N =3663) 5 19 23
Sovemedicin (N = 3655) 5 1 5
Affgringsmidler (N = 3638) 0.6 3 3
Nervemedicin,
beroligende medicin (N = 3679) 6 0.9 6
Penicillin og anden antibiotika (N = 3647) 4 0.3 4
Andet (N = 2817) 9 4 13




Tabel 5.14

Brug af hdndkebs- og receptmedicin de seneste 14 dage
i forhold til ken, alder og samlivssituation

Recept- Handkebs- Al
medicin medicin  medicin
Pct
Kan (N = 3986)
Mand 33 31 51
Kvinde 42* 49* 67*
e Justeret for sygelighed (N = 3800)
Mand 32 32 56
Kvinde 39* 47* 69*
Alder (N = 3986)
25-34 ar 26 40 26
35-44 ar 29 46 29
45-54 ar 37* 41 37*
55-64 ar 52* 36 52*
65-74 ar 64* 34 64*
e Justeret for sygelighed (N = 3800)
25-34 ar 25 40 57
35-44 ar 28 46 63
45-54 ar 36* 42 65*
55-64 ar 48* 35 66*
65-74 ar 60* 32 72*
Samlivsforhold (N = 3936)
Gift 36 40 60
Fast samlever 35 42 59
Alene, aldrig gift/samlever 43 42 62
Alene, enke eller enkemand 43 40 63
Alene, skilt eller separeret 47* 40 65
Alene, samliv ophgrt 43 40 59
e Justeret for sygelighed (N = 3763)
Gift 36 41 65
Fast samlever 34 41 63
Alene, aldrig gift/samlever 37 39 61
Alene, enke eller enkemand 41 39 67
Alene, skilt eller separeret 37 35 62
Alene, samliv ophgrt 35 35 55

* p>0.95 for at veerdien er storre end referencekategorien, der er den forste kate-

gori ved hver variabel.

Der er benyttet logistisk regression. Ved analysen af ken er der justeret for alder,

ved analysen af alder for kon og ved analysen af samlivssituation for bade ken og al-
der. Ved justering for sygelighed er benyttet variablene meget generende helbredsge-

ner og langvarig sygdom.

Forskelle i brug af
medicin - social position
Personer med en lav social
position bruger mere medicin
end personer med en hgj soci-
al position. Forskellen ligger
imidlertid veesentligst i for-
bruget af receptmedicin, mens
handkebsmedicin stort set
bruges lige meget i alle sociale
grupper. 42 pct af de lavtud-
dannede havde brugt recept-

medicin mod 32 pct blandt de
hejtuddannede (tabel 5.17). 56
pct med feerrest levekdrsres-
sourcer havde brugt recept-
medicin mod 29 pct med flest.

Forskellen i brug af receptme-
dicin reduceres veesentligt,
ndr der justeres for den storre
sygelighed blandt de socialt
darligst stillede. Bade hvad
det samlede medicinforbrug

og forbruget af handkebsme-
dicin angadr, ses der oven i
kobet en tendens til, at den
socialt velstillede del af be-
folkningen bruger mest medi-
cin (forskellen er ikke statis-
tisk signifikant).

Samtlige kategorier af medi-
cin blev brugt mere af perso-
ner med fa levekarsressourcer
end af personer med mange
(tabel 5.18). Den sterste for-
skel finder man ved nerveme-
dicin/beroligende medicin, der
blev brugt af henholdsvis 27
pct og 2 pct. Der er endvidere
stor forskel i brugen af smerte-
stillende midler mod muskel-ske-
letsmerter, der blev brugt af
henholdsvis 36 pct og 15 pct,
og smertestillende medicin mod
andet, der blev brugt af hen-
holdvis 30 pct og 20 pct. Der
er en stor relativ forskel i bru-
gen af hjertemedicin, der var
anvendt 8 gange hyppigere
hos personer med feerrest le-
vekarsressourcer i forhold til
personer med flest. Sovemedi-
cin og penicillin/antibiotika blev
brugt neesten fire gange sa
hyppigt i ferstnaevnte gruppe.

Nér der justeres for sygelig-
hed, @endres det generelle
menster, idet der nu er nogle
kategorier af medicin, der
bruges lidt hyppigere af de
velstillede (smertestillende me-
dicin og hudlaeegemidler), noget
der bruges lige meget (astma-
medicin og penicillin/antibio-
tika), mens forskellen reduce-
res vaesentligt ved de ovrige
kategorier af medicin. Kun i
ét tilfeelde forbliver forskellen
i forbrug blandt personer med
feerrest og flest levekarsres-
sourcer statistisk signifikant:
Brugen af nervemedicin/beroli-
gende medicin, hvor andelen
reduceres fra 27 pct til 9 pct
hos personer med feerrest res-
sourcer og forbliver uendret
2 pct blandt personer med
flest ressourcer.




Tabel 5.15
Brug af hindkebs- og receptmedicin i de seneste 14 dage i forhold til ken - justeret for alder og sygelighed

Mand Kvinde Mand Kvinde
Justeret for Justeret for

alder alder og sygelighed

Pct Pct
Hostemedicin (N = 3669/3523) 6 10* 5 8*
Astmamedicin (N = 3709/3556) 5 5 3 3
Blodtrykssaenkende medicin (N = 3709/3556) 5 5 3 3
Hjertemedicin (N = 3677/3528) 2* 1 2% 0.8
Hudlzegemiddel (N =3651/3507) 9 11 8 9
Smertestillende, muskel-skelet (N = 3770/3585) 17 30* 16 25*
Smertestillende, andet (N = 3663/3517) 16 28* 16 25*
Sovemedicin (N = 3655/3513) 3 6* 2 4*
Affgringsmidler (N = 3638/3497) 2 4* 1 3
Nervemedicin, beroligende medicin (N = 3679/3531) 4 7* 2 3
Penicillin og anden antibiotika (N =3647/3503) 3 5* 2 3
Anden medicin (N = 2817/2711) 10 14* 9 12

* p>0.95 for at forekomsten er sterre end i den gruppe, der sammenlignes med.
Der er benyttet logistisk regression med kon og alder som uafhaengige variable. Ved justering for sygelighed er benyttet varia-
blene meget generende helbredsgener og langvarig sygdom.

Tabel 5.16
Brug af handkebs- 0g receptmedicin i de seneste 14 dage i forhold til alder - justeret for ken og sygeliged

25-34 ar 65-74 ar 25-34 ar 65-74 ar

Justeret for Justeret for
ken ken og sygelighed
Pct Pct

Hostemedicin (N = 3669/3523) 7 12* 6 11*
Astmamedicin (N = 3670/3523) 4 9* 3 5
Blodtryksseenkende medicin (N=3709/3556) 0.5 36* 0.4 23*
Hjertemedicin (N =3677/3528) 0.3 25* 0.2 16*
Hudleegemiddel (N = 3651/3507) 10 14 9 10
Smertestillende, muskel-skelet! (N = 3740/3585) 15 28* 14 21*
Smertestillende, andet! (N = 3663/3517) 25* 15 24* 13*
Sovemedicin (N = 3655/3513) 2 12* 2 8*
Affgringsmidler (N = 3638/3497) 1 7* 1 5*
Nervemedicin, beroligende medicin (N = 3679/3531) 3 13* 2 6*
Penicillin og anden antibiotika (N = 3647/3503) 3 5 2 3
Anden medicin (N = 2817/2711) 9 18* 9 13

* p>0.95 for at forekomsten er stgrre end i den gruppe, der sammenlignes med.

Der er benyttet logistisk regression med ken og alder som uafhangige variable. Ved justering for sygelighed er benyttet varia-
blene meget generende helbredsgener og langvarig sygdom.

1. Det starste forbrug findes her i de mellemste aldersgrupper.

Figur 5.11, 5.12 og 5.13 pa si-
de 63 viser brugen af smerte-
stillende receptmedicin, hdnd-
keobsmedicin og al smertestil-
lende medicin i forhold til le-
vekdrsressourcer for og efter,
at der er justeret for sygelig-
hed.




Tabel 5.17

Brug af hindkebs- og receptmedicin i de seneste 14 dage
i forhold til social position - justeret for ken og alder

Recept- Handkebs- Al
medicin medicin  medicin
Pct
Uddannelsesniveau (N = 3971)
Lavt 42 40 62
Middel 39 40 60
Hoijt 32* 41 58
e Justeret for sygelighed (N = 3795)
Lavt 37 37 62
Middel 37 40 64
Hoijt 31 43 64
Levekarsressourcer (N = 3986)
0 Fa 56 45 69
1 52 43 70
2 44 44 64
3 43 42 63
4 36* 36 57
5 33* 39 58
6 25* 38 53*
7-8 Mange 29* 39 55
e Justeret for sygelighed (N = 3800)
0 Fa 37 34 56
1 39 36 65
2 38 42 64
3 40 40 64
4 38 38 64
5 36 41 65
6 25 40 60
7-8 Mange 32 43 64

* p>0.95 for at veerdien er mindre end referencekategorien, der er den farste kate-

gori ved hver variabel.

Der er benyttet logistisk regression. Som uafhaengige variable er benyttet kon, alder
og henholdsvis uddannelsesniveau og levekdrsressourcer. Ved justering for sygelighed
er benyttet variablene meget generende helbredsgener og langvarig sygdom.

Sammenfatning og
diskussion

Vigtige resultater
Sygeligheden i den voksne
befolkning i Arhus amt er i
det foregdende beskrevet ud
fra forekomsten af aktuelle
helbredsgener og symptomer
samt langvarige sygdomme.
Analysen viser, at mens stort
set alle mennesker inden for
en 14-dages periode havde
oplevet en eller flere helbreds-
gener, som f.eks. hovedpine
eller smerter i nakke og skul-
dre, var meget generende hel-
bredsgener ofte forbundet

med forekomsten af langvarig
sygdom.

Godt en tredjedel havde in-
den for de seneste 14 dage
veeret meget generet af smer-
ter eller andet ubehag, godt
en tredjedel havde langvarige
sygdomme, skader eller efter-
virkninger af disse. Hver tien-
de var meget heemmet af syg-
dom.

6 ud af 10, der havde haft me-
get generende helbredsgener i
de seneste 14 dage, havde en
langvarig sygdom. Omvendt
havde 6 ud af 10 med en

langvarig sygdom oplevet en
eller flere alvorlige helbreds-
gener i de seneste 14 dage.

I analysen er der iseer fokuse-
ret pd social ulighed i sygelig-
hed. Forskelle i sygelighed
med hensyn til ken og alder,
vil ikke blive yderligere kom-
menteret her. Ser man pa hel-
bredsgener og symptomer og
langvarig sygdom under et,
viser der sig et markant soci-
alt monster.

» Samtlige helbredsgener og
langvarige sygdomme, der
indgdr i undersogelsen med
en enkelt undtagelse (lidelser i
urinveje og kensorganer), fore-
kommer hyppigere - for de
flestes vedkommende langt
hyppigere - hos personer med
feerrest levekarsressourcer
end hos personer med flest.
Der er sdledes et betydeligt
“sundhedsgab” mellem top
og bund.

» Forskellen i sygelighed be-
greenser sig ikke til yderpunk-
terne i det sociale spektrum.
Forekomsten af helbredsgener
og sygdomme er stort set
uden undtagelse storre hos
midtergrupperne i forhold til
personer med en hojere social
position, men mindre end hos
personer med en lavere social
position. De forskellige hel-
bredsgener og sygdomme for-
deler sig efter en social gradi-
ent. Der er imidlertid stor for-
skel pa, hvor stejl gradienten
er.

Der findes ikke noget enkelt
mal, der udtemmende beskri-
ver social ulighed i sundhed. I
analysen er benyttet fire for-
skellige madl, der belyser de
sociale forskelle i sygelighed
ud fra forskellige vinkler.
“Sundhedsgabet” mellem
yderpunkterne pa den sociale
rangstige er beskrevet ved
hjeelp af den relative og den




Tabel 5.18
Brug af handkebs- 0g receptmedicin i de seneste 14 dage i forhold til levekdrsressourcer
- justeret for ken, alder og sygelighed

Levekarsressourcer Levekarsressourcer
Feerrest Flest Feerrest Flest
Justeret for Justeret for
ken og alder ken, alder og sygelighed
Pct Pct
Hostemedicin (N = 3669/3523) 15* 6 9 6
Astmamedicin (N = 3670/3523) 8 5 4 4
Blodtrykssaenkende medicin (N = 3709/3556) 9* 3 3 2
Hjertemedicin (N = 3677/3528) 5* 0.6 2 0.5
Hudlzegemiddel (N = 3651/3507) 14 11 7 11
Smertestillende, muskel-skelet (N = 3740/3585) 36* 15 12 16
Smertestillende, andet (N = 3663/3517) 30 20 20 22
Sovemedicin (N = 3655/3513) 10* 3 4 3
Affgringsmidler (N = 3638/3497) 6 2 3 2
Nervemedicin, beroligende medicin (N = 3679/3531) 27* 2 9* 2
Penicillin og anden antibiotika (N = 3647/3503) 11* 3 3 3
Anden medicin (N = 2817/2711) 24* 10 15 9

* p>0.95 for at forekomsten er stgrre end i den gruppe, der sammenlignes med.
Der er benyttet logistisk regression med ken, alder og levekdrsressourcer som uafheengige variable. Ved justering for sygelighed
er benyttet variablene meget generende helbredsgener og langvarig sygdom.

absolutte forskel i forekom-
sten af helbredsgener og syg-
dom.

hed og treethed uden grund -
desto flere psykiske lidelser
og desto sterre forbrug af ner-
vemedicin og beroligende me-
dicin.

* Blandt personer med flest
levekdrsressourcer (veerdi-
en 7-8 pa index for leve-
kdrsressourcer) havde 0.7
pct inden for de seneste 14
dage veeret meget generet
af nervositet og eengstelse,

Skaevheden i sygelighedens
fordeling over hele det sociale
spektrum er beskrevet ved * Blandt personer med feer-

rest levekarsressourcer

hjeelp af det sdkaldte koncen-

trationsindex. Endvidere er
det beregnet, hvor meget fore-
komsten af en helbredsgene
eller sygdom ville kunne re-
duceres, hvis forekomsten i
hele befolkningen svarede til
forekomsten hos den bedst
stillede del af befolkningen -
kaldt den forebyggelige an-
del.

Folgende treek skal frem-
haeves med hensyn til fore-
komsten af helbredsgener og
sygdomme:

» Nervose symptomer 0g psyki-
ske lidelser. De storste sociale
forskelle i sygelighed finder
man pa det psykiske omrade.
Jo feerre levekdrsressourcer,
desto flere nervese sympto-
mer - i form af @engstelse, ner-
vositet, nedtrykthed, sovnles-

(veerdien 0 pd index for le-
vekarsressourcer) havde 21
pct inden for de seneste 14
dage veeret meget generet
af nervositet og eengstelse,
29 pct havde eller havde
tidligere haft en psykisk li-
delse, og 27 pct havde taget
nervemedicin/beroligende
medicin inden for de sene-
ste 14 dage.

Blandt personer med en
del levekdrsressourcer
(veerdien 3 pd index for le-
vekdrsressourcer) havde 8
pct inden for de seneste 14
dage veeret meget generet
af nervesitet og eengstelse,
5 pct havde eller havde tid-
ligere haft en psykisk lidel-
se, og 7 pct havde taget
nervemedicin/beroligende
medicin inden for de sene-
ste 14 dage.

2 pct havde eller havde tid-
ligere haft en psykisk lidel-
se, og 2 pct havde taget
nervemedicin/beroligende
medicin inden for de sene-
ste 14 dage.

Forekomsten af nervese
symptomer og psykiske lidel-
ser ville veere mere end halve-
ret, hvis niveauet i hele be-
folkningen var som blandt
den bedst stillede del af be-
folkningen.

» Bevaegeapparatet. Der er lige-
ledes markante sociale for-
skelle med hensyn til sygelig-
hed i bevaegeapparatet. Jo
feerre levekdrsressourcer des-
to sterre forekomst af smerter
i nakke-skuldre, ryg-leend og
ben-hofter, desto sterre fore-
komst af muskel-skeletsyg-
domme og desto storre for-
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brug af smertestillende medi-
cin mod muskel-skeletsmer-
ter.

* Blandt personer med feer-
rest levekdrsressourcer
(veerdien 0 pa index for le-
vekarsressourcer) havde 38
pct inden for de seneste 14
dage veeret meget generet
af smerter i nakke-skuldre,
32 pct af smerter i ryg-leend
og 20 pct af smerter i ben-
hofter, 31 pct havde eller
havde tidligere haft en mu-
skel-skeletsygdom, og 36
pct havde taget smertestil-
lende medicin mod mu-
skel-skeletsmerter inden for
de seneste 14 dage.

* Blandt personer med en del
levekdrsressourcer (veerdi-
en 3 pd index for levekdrs-
ressourcer) havde 14 pct in-
den for de seneste 14 dage
veeret meget generet af
smerter i nakke-skuldre, 13
pct af smerter i ryg-leend
og 13 pct af smerter i ben-
hofter, 17 pct havde eller
havde tidligere haft en mu-
skel-skeletsygdom, og 28
pct havde taget smertestil-
lende medicin mod mu-
skel-skeletsmerter inden for
de seneste 14 dage.

* Blandt personer med flest
levekdrsressourcer (veerdi-
en 7-8 pa index for leve-
karsressourcer) havde 6 pct
inden for de seneste 14 da-
ge veeret meget generet af
smerter i nakke-skuldre, 5
pct af smerter i ryg-leend
og 3 pct af smerter i ben-
hofter, 9 pct havde eller
havde tidligere haft en mu-
skel-skeletsygdom, og 15
pct havde taget smertestil-
lende medicin mod mu-
skel-skeletsmerter inden for
de seneste 14 dage.

Forekomsten af smerter og

ubehag i bevaegeapparatet vil-
le blive halvveret og forekom-
sten af muskel-skeletsygdom-

me reduceret med 30 pct, hvis

niveauet i hele befolkningen

var som blandt den bedst stil-

lede del af befolkningen.

Andre omrader med en bety-
delig social ulighed i sygelig-
hed er sygdomme i nervesy-

stem-sanseorganer og i kreds-

lob-dndedreaetsorganer.

» Nervesystem o0g sanseorganer.
Der er en betydelig social
skeevhed i forekomsten af

syns- og heregener, migreene/

tilbagevendende hovedpine,
epilepsi og lammelse i nogen
del af kroppen.

» Kredslob og dndedraetsorganer.

Der er en betydelig social
skeevhed i forekomsten af dn-
dedraetsbesveer, blodprop i
hjertet/hjertekrampe, kronisk
bronkitis og hjernebledning/
blodprop i hjernen.

» Andre gener og sygdomme.

Der er endvidere en betydelig

social skeevhed i forekomsten
af svimmelhed, vandlad-
ningsproblemer/inkontinens
og mavesmerter. Endvidere
forekommer allergiske lidel-
ser hyppigere hos de socialt
darligst stillede.

» Relative forskelle. Folgende
helbredsgener og sygdomme

forekommer mere end 10 gan-

ge sa hyppigt hos personer
med feerrest levekarsressour-
cer i forhold til personer med
flest:

Helbredsgener
Seovnleshed
Nervositet
Svimmelhed
Heoregener
Nedtrykthed
Vandladningsproblemer/
inkontinens
Andedraetsbesveer
Synsgener

Treethed uden grund

Listesygdomme

Epilepsi

Psykisk sygdom

Kronisk bronkitis
Lammelse i nogen del af
kroppen
Migraene/tilbagevendende
hovedpine

Blodprop i hjertet/hjerte-
krampe

Diagnosegrupper

Psykiske lidelser

Lidelser i nervesystem og
sanseorganer

» Absolutte forskelle. Ved fol-
gende helbredsgener og syg-
domme er der en forskel i fo-
rekomsten pa 10 procentpoint
eller mere hos personer med
feerrest leverkarsressourcer i
forhold til personer med flest:

Helbredsgener
Nakke-skuldersmerter
Leende-rygsmerter
Segvnlashed
Nervositet
Nedtrykthed
Ben-hoftegener
Forkolelse

Treethed uden grund
Andedraetsbesveer
Svimmelhed

Listesygdomme

Psykisk sygdom
Migraene/tilbagevendende
hovedpine

Blodprop i hjertet/hjerte-
krampe

Allergi

Diagnosegrupper

Lidelser i nervesystem og
sanseorganer

Psykiske lidelser
Muskel-skeletsygdomme
Hudsygdomme

» Skeaevhed i fordelingen. Ved
folgende helbredsgener og
sygdomme er veerdien af kon-
centrationsindexet 0.40 (0 =
maksimal lighed, 1 = maksi-
mal ulighed):



Helbredsgener

Nervositet

Nedtrykthed

Sevnleshed
Vandladningsproblemer /in-
kontinens

Listesygdomme
Psykisk sygdom
Kronisk bronkitis

Diagnosegrupper
Psykiske lidelser

» Forebyggelig andel. Ved fol-
gende helbredsgener og syg-
domme er den forebyggelige
andel pa 50 pct eller mere:

Helbredsgener
Heregener
Savnleshed
Nervgsitet
Synsgener
Svimmelhed
Vandladningsproblemer/
inkontinens

Treethed uden grund
Ben-hoftegener
Mavesmerter
Nedtrykthed

Listesygdomme

Kronisk bronkitis
Migraene/tilbagevendende
hovedpine

Blodprop i hjertet/hjerte-
krampe

Psykisk sygdom
Leddegigt

Diagnosegrupper
Lidelser i nervesystem og
sanseorganer

Psykiske lidelser

» Den sociale skeevhed i syge-
lighed afspejler sig i en storre
brug af sundhedsydelser
blandt personer med en lav
social position sammenlignet
med personer med en hgj so-
cial position.

Det geelder iseer brug af egen
leege, vagtleege, ambulant
kontakt til sygehus, indleeg-

gelse pd sygehus, brug af fy-
sioterapeut, hjemmesygeple-
jerske, afspeendingspeedagog
og pedagog.

Undtagelser er brug af speci-
alleege, idet forbruget stiger
med stigende uddannelsesni-
veau, og tandeftersyn, der be-
nyttes lidt oftere af personer
med hejt uddannelsesniveau/
mange levekarsressourcer,
mens der ikke er nogen for-
skel med hensyn til andelen,
der har veeret til tandbehand-
ling.

» Det store forbrug af sund-
hedsydelser hos personer
med en lav social placering
sammenlignet med personer
med en hgj social placering
kan i stor udstraekning forkla-
res med storre sygelighed.

Nar der justeres for sygelig-
hed forsvinder det meste af
den sociale forskel i brugen af
sundhedsydelser. Der er dog
stadig en social gradient med
med hensyn til brug af egen
leege.

En forklaring kan veere, at
personer med feerre ressour-
cer oftere gar til leege med
smdproblemer, mens personer
med flere ressourcer i storre
udstreekning klarer dem selv,
jvnf. den omtalte hollandske
undersogelse (13).

» Personer med en lav social
position bruger betydelig me-
re medicin end personer med
en hgj social position. Forskel-
len ligger vaesentligst i forbru-
get af receptmedicin, mens
handkebsmedicin stort set
bruges lige meget i alle socia-
le grupper.

» Den sociale forskel i brugen
af receptmedicin forklares i
vid udstreekning af den skaeve
sociale fordeling af sygelig-
hed.

Forskellen i brug af receptme-
dicin reduceres vaesentligt,
nar der justeres for den sterre
sygelighed blandt de socialt
darligst stillede. Bade hvad
det samlede medicinforbrug
og forbruget af hdndkebsme-
dicin angar, ses der oven i
kobet en tendens til, at den
socialt velstillede del af be-
folkningen bruger mest medi-
cin. En undtagelse er nerveme-
dicin/beroligende medicin, hvor
der efter justering for sygelig-
hed stadig er et noget storre
forbrug blandt personer med
lav social position.

Praktiske overvejelser
Analysen af sociale forskelle i
sygelighed giver anledning til
folgende overvejelser om til-
retteleeggelsen af indsatsen
for storre lighed i sundhed.

» Den store forekomst af psyki-
ske helbredsgener og psykisk syg-
dom i den ddrligst stillede del af
befolkningen viser, at fremme
af psykisk trivsel i sig selv er
et vigtigt aspekt i indsatsen
for sterre social lighed i sund-
hed.

Det ligger i forleengelse af
konklusionen i kapitel 4, hvor
betydningen af fremme af den
psykiske trivsel i barnefamili-
er, pa arbejdspladsen og i bo-
ligomrdader med almennyttige
boliger blev understreget.

» Den store forekomst af muskel-
skeletlidelser i den ddrligst stille-
de del af befolkningen peger i
retning af, at der er behov for
en fortsat forbedring af det fy-
siske og psykiske arbejdsmilje
blandt personer med manuelt
og rutinepreeget arbejde.

Muskel-skeletlidelser omfat-
ter et bredt spektrum af syg-
domme. Ved de mest udbred-
te smertetilstande som “ondt i
ryggen” er det ofte ikke mu-
ligt at finde nogen preecis syg-




domsarsag, men en betydelig
del af muskel-skeletlidelserne
anses for at veere arbejdsbe-
tingede (en nordisk under-
sogelse nar frem til, at det
drejer sig om 30 pct (15)).
Kendte risikofaktorer for ud-
vikling af muskel-skeletlidel-
ser er fysiske belastninger i
arbejdet - statiske arbejdsstil-
linger, tunge loft, ensidige be-
vaegelser - men ogsa hoje
preestationskrav i kombinati-
on med lav grad af indflydel-
se og manglende stotte fra
omgivelserne.

» Den ogede hyppighed af stort
set alle helbredsgener og sygdom-
me blandt den socialt ddrligt stil-
lede del af befolkningen peger
pa, at den forebyggende ind-
sats bor rette sig mod mere
generelle faktorer i stedet for
mod specifikke sygdomme.

Samtidig med at undersogel-
sen dokumenterer, at hel-
bredsgener og sygdom af psy-
kisk art og i beveegeapparatet
oges betydeligt med faldende
social status, viser resultater-
ne, at lav social status gene-

relt er forbundet med en hgj
sygelighed inden for en lang
reekke omrader.

En indsats, der retter sig mod
at reducere risikofaktorer i de
daglige omgivelser, at fremme
sunde vaner og at fremme in-
dividers og gruppers evne til
at mestre hverdagens udfor-
dringer, har derfor sterre ud-
sigt til succes, end en reekke
forskellige indsatser, der ret-
ter sig mod enkelte sygdom-
me.
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Udfordringer i det
forebyggende arbejde

Sterre social lighed i sundhed
er et vigtigt sundhedspolitisk
mal pa landsplan savel som i
Arhus Amt. Arbejdet med at
fore denne malseetning ud i li-
vet er imidlertid endnu i sin
vorden.

I andre europeeiske lande ar-
bejdes der ogsd med at udvik-
le og omszette strategier for
storre lighed i sundhed (1).
Holland, Sverige og Storbri-
tannien horer til de lande,
hvor man har arbejdet leengst
og mest malrettet med at rea-
lisere mdlseetningen.

Erfaringerne fra disse lande
viser, at udviklingen af en po-
litik for sterre social lighed i
sundhed er en langsigtet pro-
ces. Som led i processen er
der brug for lebende at over-
vage udviklingen i den socia-
le fordeling af sundhed og sy-
gelighed. Der er brug for at
preecisere og konkretisere de
mal, som enskes opndet. Og
der er brug for at udvikle og
afprove forskellige arbejds-
metoder med det formal at
finde effektive mdder at
mindske den sociale ulighed

pa.

Huvordan har du det? kan pa
forskellig made bidrage til
denne proces. I de foregdende
kapitler er der tegnet et detal-
jeret billede af befolkningens
sundhedstilstand i Arhus amt
set i et socialt perspektiv. For-
malet er at styrke videns-
grundlaget til brug for priori-
tering og tilretteleeggelse af
indsatsen for sterre lighed i
sundhed.

Sundhed og

social position

Som et generelt mal for sund-
hed er benyttet selvvurderet
helbred. Endvidere er sygelig-
heden i befolkningen beskre-
vet ud fra forekomsten af ak-
tuelle helbredsgener og lang-
varige sygdomme.

Som mél for social position er
dels brugt uddannelsesni-
veau, dels et index for leve-
kdrsressourcer, der er udarbej-
det i forbindelse med under-
sogelsen.

Der fokuseres i disse ar i sti-
gende grad pd individets res-
sourcer i det praktiske arbejde
med socialt udsatte grupper.
Index for levekdrsressourcer
beskriver pa en enkelt mdde
fordelingen i befolkningen af
eftertragtede ressourcer, som
f.eks. uddannelse, arbejde,
fast ejendom og neere familie-
meessige band, som den en-
kelte kan bruge til at tilfreds-
stille sine behov med.

Index for levekdrsressourcer
benyttes i undersogelsen til at
beskrive fordelingen af res-
sourcer i befolkningen, men
vil ogsd kunne anvendes i det
praktiske sundhedsfremme-
og forebyggelsesarbejde til at
indkredse malgrupper med
behov for en seerlig indsats.

“Sundhedsgab”

og social gradient

I det folgende sammenfattes
undersogelsens delkonklusio-
ner, og der gores nogle over-
vejelser med hensyn til tilret-
teleeggelsen af den fremtidige
indsats for storre lighed i
sundhed.

En reduktion af den sociale
ulighed i sundhed kan ske en-
ten ved en generel udjeevning
af de sociale forskelle i befolk-
ningen, eller ved at de sund-
hedsmeessige konsekvenser af
de sociale forskelle mindskes.
Det er forst og fremmest pa
det sidste omrdde, at der pd
amtsligt plan er mulighed for
at gore en indsats.

Den praktiske udforelse af en
politik for sterre social lighed
i sundhed kreever medvirken
fra mange forskellige aktorer i
sundhedssektoren, socialsek-
toren, uddannelsessektoren,
erhvervslivet, private forenin-
ger m.v.

Hvordan har du det? dokumen-
terer, at der er en betydelig
social ulighed i sundhed
blandt den voksne befolkning
i Arhus amt. Det geelder i for-
hold til:

e selvvurderet helbred
¢ aktuelle helbredsgener
¢ langvarige sygdomme

Undersogelsen viser, at “sund-
hedsgabet” mellem personer
med hej og lav social position
er stort. Der er stor afstand
fra top til bund bade med
hensyn til selvvurderet hel-
bred, forekomsten af aktuelle
helbredsgener og forekom-
sten af langvarige sygdom-
me.

Undersogelsen viser ligeledes,
at social ulighed i sundhed
ikke blot berorer den darligst
stillede del af befolkningen.
Der er en betydelig skeevhed i
fordelingen af sundhed og sy-
gelighed over hele det sociale



spektrum. Sundhed og syge-
lighed folger en social gradi-
ent. Dette kan illustreres ved
forekomsten af smerter i ryg
og leend i forhold til meeng-
den af levekdrsressourcer (fi-
gur 6.1)

» Undersogelsen bekreaefter, at
den sociale ulighed i sundhed
er sa stor, at det kraever en
malrettet indsats, hvis man
skal na det politiske mdl om
storre lighed i sundhed.

» Undersogelsens resultater vi-
ser, at der er behov for en
serlig indsats for at forbedre
sundheden blandt den dar-
ligst stillede del af befolknin-
gen.

» Undersogelsen viser samti-
digt, at det er vigtigt at indar-
bejde det sociale perspektiv i
det forebyggende og sund-
hedsfremmende arbejde i for-
hold til bredere grupper af
befolkningen for at mindske
uligheden i sundhed gene-
relt.

Figur 6.1

I alt forebyggende og sund-
hedsfremmende arbejde bor
man overveje:

1. Hoad der skal til for at na
den darligst stillede del af
befolkningen.

2. Huilke effekter indsatsen
kan have i retning af at
mindske eller forsterke
den sociale ulighed i sund-
hed.

Trivsel og
sundhedsvaner

Analysen af ssmmenhaengen
mellem selvvurderet helbred
og social position viser, at der
er en betydelig ophobning af
faktorer, der pavirker det
selvvurderede helbred i nega-
tiv retning blandt personer
med lav social status. Det
geelder sygelighed i form af
langvarig sygdom og aktuelle
helbredsgener og symptomer,
psykosociale belastninger, rin-
gere mestringsevne samt
usund livsstil i form af ryg-
ning, fedme og fysisk inakti-
vitet.

Andel der har veeret meget generet af smerter i ryg eller leend
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Personer med lav social posi-
tion har ikke blot flere negati-
ve helbredsbelastninger i for-
hold til personer med hgj so-
cial position. Lav social positi-
on forsteerker den negative
virkning af de forskellige hel-
bredsbelastninger pa det selv-
vurderede helbred. Det geel-
der iscer sygelighed og psyko-
sociale belastninger.

I diskussionen om social ulig-
hed i sundhed har der iseer
veeret fokuseret pa usund
livsstil som drsag til den rin-
gere sundhedstilstand blandt
den darligst stillede del af be-
folkningen.

» Undersogelsens resultater be-
kreefter, at der er behov for en
seerlig indsats for bedre sund-
hedsvaner blandt denne del
af befolkningen. Rygning, fed-
me og fysisk inaktivitet er
mere udbredt blandt lavt ud-
dannede og personer med fa
levekdrsressourcer end blandt
hejtuddannede og personer
med mange levekdrsressour-
cer.

» Undersogelsens resultater pe-
ger imidlertid ogsd p4, at det
ikke er tilstreekkeligt at rette
indsatsen snaevert mod aen-
dringer i sundhedsvaner.

For det forste gor den store
ophobning af sygelighed og
psykosociale belastninger
blandt de darligst stillede, og
den storre sarbarhed overfor
disse belastninger, det sveere-
re at mobilisere det overskud,
der skal til, for at eendre livs-
stil.

For det andet er den store fo-
rekomst af psykosociale be-
lastninger blandt personer
med lav social position i sig
selv et sundhedsproblem og
ikke blot en barriere for ryge-
opher, sundere spisevaner og
oget fysisk aktivitet.

KAPITEL 6



» En del af indsatsen for
storre lighed i sundhed ber
derfor dreje sig om at skabe
sundere rammer om hver-
dagslivet og fremme evnen til
at handtere psykosociale be-
lastninger. Vaesentlige opga-
ver er at fremme den fysiske
og psykiske trivsel i bernefa-
milier, pd arbejdspladsen og i
boligomrdder med almennyt-
tige boliger.

» I mange sammenhenge vil
det veere hensigtsmeessigt at
kombinere indsatsen for sun-
dere levevaner med trivsels-
fremmende aktiviteter, sa der
bade arbejdes med forebyg-
gelse og sundhedsfremme.

Sygelighed

Ud over den generelle beskri-
velse af social ulighed i sund-
hed indeholder undersogel-
sen en rekke detaljerede op-
lysninger om forekomsten af
aktuelle helbredsgener og
symptomer, langvarige syg-
domme samt brug af sund-
hedsydelser og medicin.

Der er forskel pd graden af
social ulighed ved de forskel-
lige helbredsgener og langva-
rige sygdomme. Det geelder
bade men hensyn til “sund-
hedsgabet” mellem top og
bund og fordelingen i hele be-
folkningen. Der er iser store
sociale forskelle i forekomsten
af psykiske belastninger, ner-
vese symptomer, psykiske li-
delser og forbruget af nerve-
medicin og beroligende mid-
ler. Det geelder ligeledes
smerter og sygdomme i be-
veegeapparatet og brugen af
smertestillende medicin mod
muskel-skeletsmerter. Men
ogsd pa en reekke andre om-
rader er den sociale forskel
stor. Det geelder bl.a. fore-
komsten af helbredsgener og
sygdomme i nervesystem og
sanseorganer og i kredsleb og
andedreetsorganer.

Selv om den sociale ulighed i
sundhed er seerlig udtalt ved
nogle helbredsgener og syg-
domme, oges sygeligheden pa
stort set alle omrader, nar
man beveeger sig nedad i det
sociale hierarki.

» Den store forekomst af psy-
kiske helbredsgener og psy-
kisk sygdom i den darligst
stillede del af befolkningen
understreger, at fremme af
psykisk trivsel i sig selv er et
vigtigt aspekt i indsatsen for
storre social lighed i sundhed.

» Den store forekomst af mu-
skel-skeletlidelser i den dér-
ligst stillede del af befolknin-
gen peger i retning af, at der
er behov for en fortsat forbed-
ring af det fysiske og psykiske
arbejdsmilje blandt personer
med manuelt og rutinepraeget
arbejde.

» Den ogede hyppighed af
stort set alle helbredsgener og
sygdomme blandt den socialt
darligst stillede del af befolk-
ningen peger pa, at den fore-
byggende indsats ber rette sig
mod mere generelle faktorer i
stedet for mod specifikke syg-
domme.

Brug af sundhedsydelser
og medicin

Undersogelsens resultater tyder
til gengeeld p4, at der ikke er
veesentlige sociale barrierer
for adgang til sundhedsvaese-
nets ydelser.

Forbruget af sundhedsydelser
i form af besog hos egen lege,
brug af vagtleege, indleeggelse
pa sygehus osv. er veesentligt
storre hos personer med en
lav end med en hgj social po-
sition. Ndr der tages hensyn
til den storre sygelighed hos
den dérligere stillede del af
befolkningen, er der kun sma
sociale forskelle i forbruget af
sundhedsydelser. Forbruget

af sundhedsydelser afspejler
sdledes i store treek behovet - i
det mindste ud fra en rent
kvantitativ betragtning.

Efter korrektion for sygelig-
hed er antallet af besog hos
egen lege stadig noget hojere
hos personer med lavere soci-
al status. Omvendt forholder
det sig med besog hos special-
leege. Her er forbruget hojere
hos personer pd hejeste ud-
dannelsesniveau sammenlig-
net med personer pa laveste
uddannelsesniveau, mens der
ikke er nogen seerlig forskel,
nar index for levekdrsressour-
cer — der medtager en reekke
andre ressourcer ud over ud-
dannelse — bruges som mal
for social position.

Brugen af receptmedicin oges
ligeledes med faldende social
position. Nar der korrigeres
for hojere sygelighed udjev-
nes de sociale forskelle. Dog
er der et noget storre forbrug
af nervemedicin og beroligen-
de midler blandt de darligst
stillede efter korrektion for
sygelighed.

Kroniske patienter

Der er i de senere ar kommet
storre fokus pa sundheds-
fremme og forebyggelse
blandt patienter med kroniske
sygdomme: hjertepatienter,
patienter med kronisk ob-
struktive lungelidelser, suk-
kersygepatienter, astmapati-
enter osv. Gennem genop-
treening og forebyggende ak-
tiviteter er det i et vist om-
fang muligt at mindske risi-
koen for tilbagefald og for-
veerring af tilstande samt hin-
dre udvikling af felgesyg-
domme. Sundhedsfremmende
aktiviteter kan gore patienten
mentalt bedre rustet til at leve
med sin sygdom. P& grund af
den storre sygelighed blandt
personer med en lav social
position, udger de en veesent-



lig del af de kroniske patien-
ter.

Undersogelsen viser, at hver
tredje af dem, der har en lang-
varig sygdom, tilherer den
fijerdedel af befolkningen, der
har feerrest levekdrsressour-
cer. 24 pct af de kroniske pati-
enter er ufagleerte. Der er ofte
tale om personer med svage
sociale netveerk - manglende
tilknytning til arbejdsmarke-
det, ingen aegtefeaelle etc. -
samtidig med, at de ofte
mangler det psykiske over-
skud til at eendre ved egen si-
tuation.

» For at sikre, at de socialt
darligst stillede blandt de kro-
niske patienter fdr lige sa stort
udbytte som de ovrige patien-
ter af genoptreenings- og fore-
byggelsestilbud, kan det veere
nedvendigt at lave socialt dif-
ferentierede tilbud.

» Det er ligeledes vigtigt, at
man pa sygehusene og i al-
men praksis er opmaerksom
pa de sociale forholds betyd-
ning for patienternes mulig-
heder for at omsaette sund-
hedspersonalets rdd i praktisk
handling.

Der er brug for at skeerpe
blikket for den sociale dimen-
sion i sundhed blandt sund-
hedspersonalet. Det er vigtigt,
at de sundhedsprofessionelle
har den forngdne viden om
betydningen af patienternes
sociale baggrund og ressour-
cer for at opnd gode behand-
lingsresultater.

Ikke mindst er almen praksis
en vigtig arena for at fremme
gode sundhedsvaner blandt
kronisk syge, f.eks. patienter
med sukkersyge eller astma.
Der er bl.a. fra Holland erfa-
ring for, at indferelse af en
praksissygeplejerske i almen
praksis kan veere med til at
forbedre sundheden hos kro-
niske patienter med kort ud-
dannelse. Den seerlige op-
meerksomhed og radgivning,
som praksissygeplejersken
kan give denne gruppe af pa-
tienter, kan medvirke til, at de
i hojere grad folger de rdd,
der er givet vedrerende be-
handling og eendring af sund-
hedsvaner (2).

Sterre lighed i sundhed er
forst og fremmest en politisk-
etisk mdlseetning. Men samti-
dig kan en sundhedsfrem-

mende og forebyggende ind-
sats i forhold til den socialt
darligst stillede del af befolk-
ningen bidrage til at mindske
det stigende pres pa behand-
lingssystemet. Ophobningen
af negative helbredsfaktorer i
den socialt darligst stillede del
af befolkningen gor, at der er
tale om en behandlingstung
gruppe. Der kan derfor opnds
en stor sundhedsgevinst ved
en effektiv sundhedsfrem-
mende og forebyggende ind-
sats i forhold til samfundets
svage grupper. I tabel 6.1 er
vist en raekke eksempler pd
sadanne aktiviteter.

Eksemplerne omfatter aktivi-
teter, der primaert retter sig
mod materielle, adfeerdsmees-
sige og psykosociale drsager
til social ulighed i sundhed og
aktiviteter, der har til formal
at afbede negative sociale ef-
fekter af darligt helbred (ned-
adgdende social mobilitet),
jvnf. de forskellige teorier om
drsager til social ulighed i
sundhed, der er omtalt i kapi-
tel 2. Der er valgt eksempler
fra arbejdspladser, boligomra-
der, social- og sundhedssekto-
ren, skoler og uddannelsesste-
der og foreningslivet.




Tabel 6.1

Eksempler pd forebyggende 0g sundhedsfremmende aktiviteter

Eksempler Materielle Livsstil og Psykosociale Social
i forskelle adfeerd belastninger mobilitet

Arbejdspladser

Reducering af fysiske
arbejdsbelastninger
blandt renggrings-
personale

Rygepolitik og statte
til rygestop pa virk-
somheder med man-
ge ufagleerte og fag-
leerte

Bedre stress-handte-
ring blandt bus-
chauffgrer

Arbejdsfastholdelse
af langtidssygemeld-
te i lavtlonnede jobs

Boligomrader

Forbedring af trafik-
sikkerheden i befeer-
dede almennyttige
boligomrader

Motionsaktiviteter i
omrader med almen-
nyttige boliger

Kvarterlgftsprojekter
med veegt pa styrkel-
se af netveerk og so-
cial kapital

Forggelse af vaccina-
tionsprocenten i bo-

ligomrader med etni-
ske minoriteter

Social- og sund-
hedssektoren

Reduktion af den so-
ciale skeevhed i brug
af specialleege

Socialt differentiere-
de tilbud om genop-
treening og uddan-
nelse af kroniske pa-
tienter

Styrkelse af mes-
tringsevne og sociale
netveerk blandt res-
sourcesvage patien-
ter

Empowerment-orien-
teret revalideringsar-
bejde

Skoler og uddan-
nelsessteder

Kostprojekter blandt
skolebarn fra socialt
belastede familier

Seksualundervisning
af bgrn og unge fra
etniske minoriteter

Social feerdigheds-
treening af marginali-
serede unge

Styrkelse af undervis-
ningen af bgrn og
unge med fysiske og
psykiske handicaps

Foreninger

@konomisk stotte til
enlige madre fra
Mgdrehjeelpen, Rota-
ry m.v.

Sundhedspaedagogi-
ske projekter blandt
unge LO-medlem-
mer

Radgivning af selv-
mordstruede unge i
privat foreningsregi

Idreetstilbud til bern
0og unge med psyko-
motoriske problemer
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Illustration Hanne Ravn Hermansen

Hvordan har du det? er en undersggelse af trivsel, sundhed og sygdom
blandt voksne i Arhus amt gennemfert i 2001. Knap 4000 personer mel-
lem 25 og 74 ar deltog i undersaggelsen. Dette er den anden rapport fra
Hvordan har du det? Den handler om selvvurderet helbred og social ulig-
hed i sundhed. Formalet med rapporten er at styrke det lokale videns-
grundlag til brug for prioritering og tilrettelaeeggelse af indsatsen for
starre lighed i sundhed. Rapporten viser bl.a.:

e at der er en betydelig social ulighed i sundhed

e at der er en ophobning af helbredsbelastninger blandt socialt darligt
stillede

e at iseer nervgse symptomer og psykiske lidelser vender den tunge ende
nedad

e at forekomsten af muskel-skeletlidelser er stor blandt de socialt darligst
stillede

e at der er behov for en malrettet indsats for stgrre lighed i sundhed

e at det i denne indsats er vigtigt at kombinere sundhedsfremme og
forebyggelse

Der er planlagt endnu fire rapporter fra Hvordan har du det? med folgen-
de temaer: * Kostvaner, motion og fedme ® Sociale netvecerk og sundhed

e Helbred og tilknytning til arbejdsmarkedet  Alkoholvaner. Rapporterne
publiceres i lgbet af 2003-4.
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