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FORORD

Hermed foreligger Region Midtjyllands tredje sundheds-
profil. Profilen er udarbejdet pa baggrund af sparge-
skemaundersggelsen Hvordan har du det? 2013.

Den fgrste sundhedsprofil blev lavet i 2006, da regionen
endnu var under dannelse, og den anden i 2010.

Sundhedsprofilerne er i den mellemliggende periode
blevet brugt ved udarbejdelse af sundhedspolitikker i
kommunerne, i forbindelse med regionens sundhedsplan-
lzegning, ved udarbejdelse af psykiatriplan, som reference-
data ved evaluering af sundhedstilbud til borgerne samt til
en raekke andre formal. Sundhedsprofilen er skrevetind i
sundhedsaftalen mellem region og kommuner. Under-
s@gelsen bliver desuden i stigende grad brugt til forskning.

Med den nye undersggelse foreligger der en opdateret
beskrivelse af sundhedstilstanden i Region Midtjylland,
der kan bruges ved tilrettelaeggelse af det praktiske
sundhedsarbejde i sygehusvaesen, praksissektor og
kommuner.

Den nye undersggelse giver samtidig mulighed for at
beskrive @ndringer i sundhedstilstanden fra 2006 til
2013. Hvor meget er andelen af rygere faldet? Er
stressniveauet steget? Er der flere, som har en kronisk
sygdom? Er fedmekurven knaekket? Disse og mange
andre resultater fra undersggelsen tegner tilsammen
et billede af udviklingen i folkesundheden i hele befolk-
ningen og i forhold til kgn, alder og forskellige sociale
grupperinger.

Desuden kan man se, hvordan udviklingen har veeret i de
enkelte kommuner.

For anden gang gennemfgres der Hvordan har du det?-
undersggelser i landets fem regioner samtidig.

Begge gange har Statens Institut for Folkesundhed
desuden lavet en landsdaekkende undersggelse.

| de seks undersggelser er der en fzlles kerne af spgrgsmal,
som muligggr sammenligninger pa tvaers af landets 98
kommuner og fem regioner. Baggrunden for dette er, at der i
2009 blev indgaet en aftale om organisering og finansiering
af sammenlignelige sundhedsprofiler for alle regioner og
kommuner med starti 2010.

Aftalen blev indgaet mellem Danske Regioner,
Kommunernes Landsforening, Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse og Finansministeriet. De regionale
sundhedsprofiler gentages med en frekvens pa fire

ar, dog med undtagelse af denne sundhedsprofil, der
gennemfgres allerede nu for at fglge sundhedsaftale-
processen.

Gennem aftalen er der etableret et system for monitore-
ring af sundhedstilstanden pa landsplan, som er helt
unikt. Det samlede datasat indeholder oplysninger fra
mere end 150.000 borgere i alderen 16 ar og opefter. De
mange oplysninger om borgernes sundhed vil i de kom-
mende ar blive brugt i savel den praktiske tilrettelaeggelse
af sundhedsarbejdet som til forskning, der kan bidrage til
at forbedre folkesundheden.
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SAMMENFATNING

Denne sundhedsprofil er udarbejdet pa baggrund af
spgrgeskemaundersg@gelsen Hvordan har du det? 2013.
Undersggelsen belyser sundhed, sygdom og trivsel
blandt borgere i Region Midtjylland i alderen fra 16 ar
og op. | slutningen af januar 2013 blev der udsendt et
spgrgeskema til 54.300 tilfzeldigt udvalgte borgere.
33.285 deltog i undersggelsen, hvilket giver en svarpro-
cent pa 61. De mange oplysninger om borgernes sund-
hed vil i de kcemmende ar blive brugt i savel den praktiske
tilrettelaggelse af sundhedsarbejde som til forskning,
der kan bidrage til at forbedre folkesundheden.

Formalet med sundhedsprofilen er, at den kan fungere
som et planlzegningsredskab for koemmuner, region og
andre aktgrer inden for social- og sundhedsomradet.
Helt konkret kan sundhedsprofilen danne grundlag, nar
de kommunale sundhedspolitikker skal udformes, og
der skal prioriteres mellem forskellige forebyggelses- og
sundhedsindsatser. | profilen peges der saledes pa, hvilke
befolkningsgrupper og geografiske omrader, der har

de stgrste udfordringer pa sundhedsomradet. | forhold
til det behandlende sundhedsvasen giver sundheds-
profilen et overblik over sundhed og sygelighed i den
samlede befolkning (populationsperspektivet).

I denne rapport (kapitel 2-8) beskrives sundhedsvaner
og sundhedstilstanden blandt den voksne del af befolk-
ningen (25-79 ar) i Region Midtjylland. Som supplement
hertil beskrives unges sundhedsvaner (16-24 ar; kapitel
9) og &ldres sundhedsvaner og sundhedstilstand (65-
102 ar; kapitel 10). | kapitel 11 beskrives sundhedsvaner
og sundhedstilstand i forhold til arbejdsmarkedstilknyt-
ning og type af beskaftigelse i aldersgruppen 25-64 ar.
Borgere af anden etnisk baggrund end dansk indgar ikke
i analyserne, der rapporteres i kapitel 2-11. | kapitel 12
beskrives forskellige aspekter af social ulighed i sundhed
i den voksne befolkning (25-79 ar) i forhold til tre mal
for social position: uddannelsesniveau, sociogeografi og
etnisk baggrund. Den sociogeografiske inddeling tager
udgangspunkt i mindre geografiske omrader og gradueres
pa baggrund af: 1) andel med kort uddannelse, 2) andel
uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder og
3) gennemsnitlig bruttoindkomst. | kapitel 13 resumeres
og preaesenteres sundhedstilstanden i de 19 kommuner i
kort form. Analyserne her bygger pa svar fra 25-79-arige
etnisk danske personer, som det ogsa er tilfzeldet i
stgrstedelen af rapporten.

| Region Midtjylland blev en tilsvarende undersggelse
gennemfart i 2006 og 2010, hvilket giver mulighed for

at fglge udviklingen i befolkningens sundhedsvaner og
-tilstand fra 2006 over 2010 til 2013. Udviklingen i befolk-
ningens sundhedsvaner og sundhedstilstand er beskrevet
i bind 2 (sammenligningsbindet).

Sundhedsvaner

Rygning (voksne; 25-79 ar). Andelen af dagligrygere
blandt voksne borgere er 18 %. Der er sket et fald fra
27 % siden 2006. Andelen af dagligrygere varierer mar-
kant efter uddannelsesniveau og tilknytning til arbejds-
marked, idet rygning er szerlig udbredt i mindre
ressourcestaerke grupper. Neesten halvdelen af de
lavtuddannede mand i alderen 25-34 ar ryger dagligt.

12 % oplyser, at der dagligt bliver rgget indendgrs i deres
hjem. | hjem med bgrn ryges der dagligt indendgrs hos

5 %. Andelen er mindre end i hjem uden bgrn. Der er
desuden sket en betydelig @ndring fra 2006 til 2013. |
2006 blev der rgget indendgrs dagligti hjem med bgrn
hos 19 %. Denne er andel er sdledes faldet fra 19 % til

5 %.

|11 ud af 18 sygdomsgrupper er der en stgrre andel af
dagligrygere end i befolkningen som helhed. | perioden fra
2006 til 2013 har der vaeret et fald i andelen af dagligrygere
i 11 ud af 15 sygdomsgrupper, der er sammenlignelige
mellem 2006 og 2013. Det stgrste fald ses blandt personer
med kronisk bronkitis/for store lunger/rygerlunger. hvor
der dog stadig er 40 %, der ryger.

Stgrstedelen af rygerne er motiverede for rygestop, idet
70 % angiver, at de gerne vil holde op. Det er dog kun

16 %, som gnsker at holde op med at ryge inden for de
naeste seks maneder. Naesten halvdelen af storrygerne
(15+ cigaretter om dagen), som inden for det sidste ar
har vaeret hos legen, er blevet radet til at holde op med
atryge.

Alkohol (voksne; 25-79 ar). | alt 7 % af de voksne borgere
har et hgjrisikoforbrug af alkohol, hvilket for kvinder be-
tyder et forbrug pa mere end 14 genstande om ugen og
for maend mere end 21 genstande om ugen. | alt 10 % af
de voksne borgere drikker fem genstande eller flere ved
samme lejlighed mindst én gang om ugen (rusdrikkeri),
mens i alt 14 % viser tegn pa at have alkoholpro-

blemer. Flere mand end kvinder har et risikabelt alko-
holforbrug uanset alder og uddannelsesniveau. Den sociale
uddannelsesmaessige gradient, som findes i andre former
for risikable sundhedsvaner, genfindes ikke for alkoholindtag.
Tveertimod ses den laveste forekomst af tegn pa alkohol-
problemer hos gruppen af lavtuddannede.

Fra 2010 til 2013 er andelen med et hgjrisikoforbrug af
alkohol faldet fra 9 % til 7 %. Endvidere er der fra 2006 til
2013 sket et lille fald i andelen, der henholdsvis rusdrik-
ker og viser tegn pa alkoholproblemer.

I alt 32 % blandt personer med et hgjrisikoforbrug af
alkohol gnsker at nedsatte deres alkoholforbrug. Det er
saerligt de 45-54-arige, der udtrykker gnske om dette. 14 %
af de, der har et hgjrisikoforbrug af alkohol, er blevet radet
af egen Izge til at nedszette deres alkoholforbrug.




SAMMENFATNING

Fysisk aktivitet (voksne; 25-79 ar). Andelen af fysisk in-
aktive voksne borgere er 18 %. Tt ved halvdelen af be-
folkningen dyrker ikke idraet eller anden motion i fritiden,
0g 15 % er overvejende stillesiddende i fritiden. Op mod
70 % af befolkningen vaelger en passiv transportform til
og fra arbejde og uddannelse. Potentialet for at fremme
fysisk aktivitet i fritiden og som led i transport er saledes
meget stort. De inaktive findes overvejende blandt mand,
ldre og borgere med et lavt eller middelhgjt uddan-
nelsesniveau. Der er dog en del variation pa tvaers af

de forskellige mal for fysisk aktivitet. Der er endvidere

en del variation mellem kommunerne med hensyn til
fysisk inaktivitet. Variationen i forhold til alder og sociale
forhold er imidlertid veesentligt stgrre end variationen
mellem kommunerne.

Samlet set er der sket et fald i andelen af fysisk inaktive
fra 2006 til 2013. Hovedparten af udviklingen er imidler-
tid sket fra 2006 til 2010.

Der er et stort potentiale i forhold til at fremme den
fysiske aktivitet, da 66 % gerne vil vaere mere fysisk aktive.

Personer med kroniske sygdomme er generelt mindre
fysisk aktive sammenlignet med hele befolkningen.
@nsket om at vaere mere fysisk aktiv er til gengaeld stagrre
for en reekke sygdomsgrupper (fx psykiske lidelser),
mens der i andre sygdomsgrupper (fx knogleskgrhed og
hjerneblgdning) er en mindre andel, der gnsker at vaere
mere fysisk aktive.

18 % af befolkningen i Region Midtjylland er i Igbet af det
seneste ar blevet radet til at dyrke motion af deres egen
lzege.

Kost (voksne; 25-79 ar). 12 % af de voksne borgere spiser
usundt, mens 20 % spiser sundt. Resten har et middelsundt
kostmgnster. Mand har i langt hgjere grad end kvinder et
usundt kostmgnster. Tilsvarende har voksne med et lavt
uddannelsesniveau oftere et usundt kostmgnster sam-
menlignet med hele befolkningen. Opdeles kostmgnsteret i
fire kostkomponenter - frugt, grgnt, fisk og fedt - viser det
sig, at der isaer bliver spist for lidt fisk og for meget fedt.

Fra 2006 til 2013 er andelen med et usundt kostmgnster
faldet fra 14 % til 12 %. Fra 2010 til 2013 er der imidler-
tid ikke sket nogen &ndring i andelen med et usundt
kostmgnster. Andelen af voksne borgere med et sundt
kostmgnster er fra 2010 til 2013 faldet fra 24 % til 20 %.

Omkring halvdelen af den voksne befalkning gnsker at
spise sundere. @nsket om at spise mere sundt haengeri
hgjere grad sammen med vurderingen af egne kostvan-
er end det faktiske kostmgnster. Endvidere gnsker en
stgrre andel af kvinder, 25-34-arige og personer med hgjt
uddannelsesniveau at spise sundere.

10 % er blevet radet af legen til at spise sundere. Blandt
personer, der vurderer egne kostvaner som meget usun-
de, er 45 % blevet radet af laegen til at spise sundere.

Overveegt (voksne; 25-79 ar). Andelen af overveaegtige

i den voksne befolkning er 52 % fordelt pa 16 % svaert
overvegtige og 36 % moderat overveegtige. Fore-
komsten af svaer overvaegt er stgrst blandt personer i
alderen 45-54 ar og 65-74 ar, mens andelen af moderat
overvaegtige gges med stigende alder. Der er stor social
ulighed i svaer overveaegt, hvor den laveste forekomst ses
blandt personer med hgjt uddannelsesniveau.
Endvidere ses den stgrste forekomst af svaer overvaegt
blandt lavtuddannede kvinder i alderen 25-34 ar, hvor
hver tredje er svaert overvaegtig. Der ses endvidere
nogen variation mellem kommunerne med hensyn til
andelen af overvaegtige.

| 16 ud af 18 sygdomsgrupper er forekomsten af svaer
overvagt hgjere end i hele befolkningen.

| perioden fra 2010 til 2013 er der i den voksne befolk-
ning sket en stagnation i forekomsten af bade moderat
og sveer overvaegt, hvilket indikerer, at der er sket en
opbremsning af fedmeepidemien. Fedmekurven er dog
endnu ikke knaekket.

19 % af den voksne befolkning gnsker i hgj grad at tabe
sig. Blandt svaert og moderat overvaegtige er der hen-
holdsvis 55 % og 22 %, som i hgj grad gnsker et vaegttab.
Blandt de svaert overveegtige er det iser kvinder, yngre
personer i alderen 25-44 ar, hgjtuddannede, personer
med bgrn i hjemmet og personer uden arbejde, der er
motiverede for at tabe sig.

Blandt de svaert overvaegtige har 45 % modtaget rad
fra laegen om at tabe sig, mens blot 12 % af de moderat
overvaegtige har modtaget rad fra laegen om at tabe sig.

Sundhedstilstand

Selvvurderet helbred (voksne; 25-79 ar). Hovedparten af
den voksne befolkning oplever at have et godt helbred.
Der er dog 14 %, som vurderer deres eget helbred som
darligt. Der ses en betydelig social ulighed i selvvurderet
helbred opgjort i forhold til uddannelsesniveau, socio-
geografi, boligforhold og arbejdstilknytning.

Alderens betydning for selvvurderet helbred afhanger
af kegn og uddannelsesniveau. Blandt de lavtuddannede
er der en hgj andel med darligt selvvurderet helbred i alle
aldersgrupper. Samtidig er der blandt de 25-44-arige en
betydeligt stgrre andel kvinder end maend med darligt
selvvurderet helbred. Blandt de hgjtuddannede er der
mindre forskel pa mand og kvinders selvvurderede
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helbred, men til gengaeld stiger andelen med darligt selv-
vurderet helbred markant med alderen.

Der er samlet set sket en lille forbedring i befolkningens
vurdering af eget helbred fra 2006 til 2013.

Trivsel og livskvalitet (voksne; 25-79 ar). Hovedparten af
den voksne befolkning oplever at have en god trivsel og
livskvalitet. Der er dog 24 %, som vurderer deres trivsel
og livskvalitet som nogenlunde eller darlig.

Der ses en betydelig social ulighed i trivsel og livskvalitet
opgjort i forhold til uddannelsesniveau, sociogeografi,
boligforhold og arbejdsmarkedstilknytning.

Der er sket en lille forvaerring i befolkningens vurdering
af egen trivsel og livskvalitet fra 2006 til 2013.

Stress (voksne; 25-79 ar). 24 % af de voksne borgere

har et hgjt et stressniveau (malt ved brug af Perceived
Stress Scale). Et hgjt stressniveau finder man generelt
hos personer med fa ressourcer i form af blandt andet
lavt uddannelsesniveau og manglende arbejdstilknytning.

Fra 2006 til 2013 er der ikke sket @&ndringer i andelen af
voksne borgere med hgjt stressniveau. Der er sket et fald
i andelen, der angiver et moderat stressniveau.

Kronisk sygdom (voksne; 25-79 ar). Undersggelsen
belyser forekomsten af 18 kroniske sygdomme, heraf
syv potentielt livstruende kroniske sygdomme og 11
ikke-livstruende kroniske sygdomme.

| det samlede sygdomshillede dominerer de ikke-
livstruende sygdomme med muskel-skelet-sygdomme
som den hyppigste gruppe. 31 % af den voksne befolk-
ning har muskel-skelet-sygdomme eller eftervirkninger
af disse. Andre hyppige ikke-livstruende sygdomme er al-
lergi, psykiske lidelser samt migrane/hyppig hovedpine
og tinnitus. Blandt de potentielt livstruende sygdomme
er hjerte-kar-sygdomme de hyppigste.

De potentielt livstruende sygdomme er hyppigst hos
mand, mens de ikke-livstruende sygdomme er hyp-
pigst hos kvinder. Endvidere er de potentielt livstruende
sygdomme hyppigst hos de ldre, mens billedet ved de
ikke-livstruende sygdomme er mere komplekst. Ved 14 ud
af de 18 kroniske sygdomme er forekomsten stgrst hos
de lavtuddannede, efter at der er justeret for forskelle i
alderssammensaetning mellem uddannelsesniveauerne.
Der er saledes en udpraget social ulighed i forekomsten
af kroniske sygdomme.

Der er generelt sket en forggelse af forekomsten af
kronisk sygdom fra 2006 til 2013. Forggelsen er stgrst
ved forhgjet blodtryk, slidgigt/leddegigt og allergi.

Der er en betydelig forskel i forekomsten af de enkelte
sygdomme mellem kommunerne.

Multisygdom (voksne; 25-79 ar). 39 % af den voksne
befolkning lider af multisygdom, defineret som to eller
flere samtidige kroniske sygdomme hos samme person.
Hver tiende borger lider af fire eller flere kroniske syg-
domme. Forekomsten af multisygdom stiger markant
med alderen. Multisygdom er hyppigere hos kvinder,
hos personer med lavt uddannelsesniveau og i socio-
geografisk gruppe 3, 4 og 5.

Der er sket en stigning i forekomsten af multisygdom fra
2006 til 2013.

Der er en staerk sammenhang mellem antallet af kroniske
sygdomme og darligt selvvurderet helbred, hvorvidt man
er hammet af sygdom, samt hvorvidt man har brug for
hjzelp til at klare dagligdagens ggremal.

Unge (16-24 ar)

For gruppen af unge gzelder, at 14 % er dagligrygere,
mens 28 % rusdrikker ugentligt og 18 % har et hgjrisiko-
forbrug af alkohol. Endvidere har 5 % rgget hash ti eller
flere gange inden for det seneste ar, mens 4 % har brugt
andre stoffer end hash inden for det seneste ar. | alt 17
% har haft flere end ti seksualpartnere, og 23 % dyrker
typisk usikker sex ved samleje med ny partner. Endelig er
13 % fysisk inaktive og 15 % har et usundt kostmgnster,
mens 6 % er sveert overvagtige og 23 % sover mindre
end 7 timer dagligt.

Der ses en generel tendens til mere risikovillig og potentielt
sundhedsskadelig adfaerd blandt unge mand. Endvidere er
der sammenlignet med de 16-19-arige en hyppigere fore-
komst af risikable sundhedsvaner blandt de 20-24-arige.
Risikable sundhedsvaner optraeder til gengzeld ikke
konsekvent i starre omfang i darligt stillede sociogeograf-
iske omrader. 16-19-arige pa erhvervsuddannelserne
adskiller sig fra den samlede gruppe ved at markant flere
har risikable sundhedsvaner. Endvidere har 16-19-arige
grundskoleelever generelt en mindre risikobetonet adfaerd
end gvrige unge i den aldersgruppe, hvilket indikerer, at
skiftet fra grundskole til ungdomsuddannelse giver adgang
til nye arenaer, der er karakteriseret ved gget eksperimen-
teren og nye risici. Blandt 20-24-arige ses en hyppigere
forekomst af risikable sundhedsvaner blandt unge, der
hverken eriarbejde eller under uddannelse.

De unge er generelt motiverede for at &ndre uhensigts-
maessige sundhedsvaner, iseer hvad angar rygning, fysisk
inaktivitet, usund kost og overvaegt. En vaesentlig undta-
gelse er dog alkohol.

Fra 2010 til 2013 er der sket en positiv udvikling i forhold
til de unges sundhedsvaner. Der har i perioden veeret et
fald i forhold til rygning, rusdrikkeri, hgjrisikoforbrug af
alkohol samt usund kost. Disse fald ses hovedsageligt
hos unge mand og blandt de 16-19-arige. Der er dog
sket en stigning i andelen af fysisk inaktive unge mand
og 16-19-arige. Andelen af overvaegtige unge er uzndret.
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Aldre (65-102 ar)

For gruppen af eldre geelder, at 24 % har behov for statte
og hjzelp til dagligdagens ggremal og 5 % er afthangige af
hjeelp til at vaske sig, kleede sig pa og/eller spise. 16 % er
dagligrygere, mens 7 % har et hgjrisikoforbrug af alkohol
0g 14 % viser tegn pa alkoholproblemer. 1 alt er 22 %
fysisk inaktive, mens 13 % har et usundt kostmgnster

0g 15 % er sveert overvaegtige. Endvidere har 24 % et
darligt selvvurderet helbred. Endelig har 84 % mindst én
kronisk sygdom og 60 % er multisyge (to eller flere kro-
niske sygdomme), mens 21 % har fire eller flere kroniske
sygdomme.

Flere &ldre mand end kvinder udviser risikable sund-
hedsvaner pa tveers af forskellige parametre. Til
gengald har en stgrre andel kvinder end maend behov
for hjaelp i dagligdagen og et darligere selvvurderet
helbred, ligesom flere lider af kroniske sygdomme. Sam-
menlignet med hele sldregruppen har en markant stgrre
andel af de &eldste aeldre (85+ ar) behov for statte og
hjeelp i dagligdagen, ligesom flere af de sldste =ldre (85+
ar) lider af kroniske sygdomme, herunder multisygdom.

Forekomsten af risikable sundhedsvaner hos =ldre stiger
generelt med faldende uddannelsesniveau. Endvidere er
sundhedstilstanden betydeligt ringere hos lavtuddannede
&ldre end hos aldre med middelhgjt og hgjt uddan-
nelsesniveau. Tilsvarende stiger forekomsten af fysisk
inaktivitet og usund kost klart med faldende sociogeo-
grafisk position, men derudover optraeder risikabel
sundhedsadfaerd ikke konsekvent i stgrre omfang hos
ldre, der er bosat i de darligst stillede sociogeografiske
omrader.

De zldre er generelt mindre motiverede for at 2endre
risikable sundhedsvaner end den gvrige del af befolkningen.
Dog @nsker hver anden eldre dagligryger at stoppe, ligesom
knap hver anden eeldre har gnske om at tabe sig.

Sundhed og beskaftigelse (voksne; 25-64 ar)

Blandt de 25-64-arige som helhed er 22 % ikke i arbejde og
31 % har nedsat arbejdsevne. Personer, der ikke er i arbejde,
har generelt en mere risikabel sundhedsadfaerd og en
darligere sundhedstilstand end personer, der er i arbejde.
Blandt beskzeftigede forekommer nedsat arbejdsevne
vaesentligt hyppigere hos personer med darligt selvvurderet
helbred, multisygdom, hgjt stressniveau og nogenlunde/
darlig trivsel og livskvalitet end blandt beskaftigede som
helhed.

Blandt personer i beskaeftigelse er der endvidere store
forskelle pa tveers af arbejdsmarkedsposition (stillings-
type, sektor og branche) i forhold til nedsat arbejdsevne,
sundhedstilstand samt sundhedsvaner. Iszer ufaglaerte
arbejdere og brancher, hvor de ufaglzerte og til dels de
fagleerte er hyppigst repraesenterede, har de stgrste

udfordringer. Ufaglzerte oplever i hgjere grad end
faglaerte og funktionzerer/tjenestemaend, at arbejdet
slider fysisk. De fgler samtidig, at de i mindre grad har
indflydelse pa arbejdets udfgrelse og i lidt mindre grad
far anerkendelse eller er tilfredse med arbejdet. Person-
er med et hgjt stressniveau fgler i vaesentlig hgjere grad,
at arbejdet slider pa dem bade fysisk og psykisk. Endvi-
dere har de mindre indflydelse, far mindre anerkendelse
og er altialt mindre tilfredse med arbejdet end personer
med et lavt stressniveau.

Sammenfattende er der en stor social ulighed i sundhed i
sammenhang med beskaftigelse, hvor det i overvejende
grad er lavtuddannede og ufagleerte arbejdere, der er
darligere stillet end beskaftigede generelt. Det er saledes
en vigtig samfundsmaessig opgave at vaere opmaerksom
pa isar de ufaglaertes og til dels de faglaertes udvikling

og arbejdstilpasning i en tid, der er praeget af nedlzg-
gelser af ufagleerte stillinger og ggede kompetencekrav i
mange jobtyper. Samtidig skal det fremhaeves, at der ogsa
blandt de bedre stillede pa arbejdsmarkedet er sund-
hedsmassige udfordringer. Det geelder szrligt i forhold
til stressniveau, handtering af multisygdom og fysisk
inaktivitet.

Social ulighed (voksne; 25-79 ar)

Forskellige aspekter af social ulighed i sundhed er belyst i
forhold til tre mal for social position: uddannelsesniveau,
sociogeografi og etnisk baggrund. Formalet er at tegne
et sammenhangende billede af den sociale ulighed i
sundhed.

Afde 16 % i regionen, der har et lavt uddannelsesniveau,
er 27 % dagligrygere, 62 % dyrker ikke idraet eller motion i
fritiden, 20 % har et usundt kostmgnster og 23 % er svaert
overvaegtige. For alle disse tal galder, at de er markant
hgjere end de tilsvarende tal for middelhgjt og hgjt-
uddannede.

Blandt lavtuddannede i arbejde oplever 17 % at deres ar-
bejde slider rent fysisk, 7 % rent psykisk, 57 % har tungt
eller hurtigt arbejde i deres hovedbeskaftigelse og 6 %
har vaeret udsat for en ulykke i forbindelse med arbejde
inden for de sidste 12 maneder. 39 % af de lavt-
uddannede i den erhvervsaktive alder er ikke i arbejde,
18 % har svag social stgtte, 25 % har oplevet belastende
livsomstaendigheder inden for de sidste 12 maneder og
35 % har et hgjt stressniveau.

Der er en stgrre sygelighed blandt de lavtuddannede,
ligesom sygdom har stgrre konsekvenser i forhold til bl.a.
arbejdsmarkedstilknytning og boligsituation sammen-
lignet med personer med et middelhgjt og hgjt uddan-
nelsesniveau.

REGION MIDTJYLLAND
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Et ligende billede tegner sig, nar man sammenligner de
darligst stillede sociogeografiske omrader med de bedst
stillede, samt nar man sammenligner personer med
anden etnisk baggrund end dansk med personer med
dansk baggrund.

Pa baggrund af analyserne kan det konkluderes, at
socialt darligt stillede grupper ofte har mange samtidige
helbredsbelastninger i deres liv. Indsatser for at fremme
sundheden i disse grupper bgr tilrettelaegges ud fra et
helhedsperspektiv.

Sundheden hos yngre og midaldrende personer blandt
socialt darligt stillede grupper er i szerlig grad belastet,
bade med hensyn til risikable sundhedsvaner, belast-
ninger i arbejdslivet og generelle psykosociale belast-
ninger. De bgr derfor have szrlig opmarksomhed i det
forebyggende arbejde.

Der er samtidig en stor motivation for at &ndre sund-
hedsvaner hos lavtuddannede, personer i darligt stillede
sociogeografiske omrader og personer med anden etnisk
baggrund end dansk. Dette er et godt udgangspunkt for
sundhedsarbejdet.

De store sociale forskelle i sygelighed og konsekvenser
af sygdom understreger vigtigheden af, at man inden for
den behandlende del af sundhedsvaesenet har gje for
patienternes sociale baggrund og situation. Herved kan

der tages hgjde for denne gennem socialt differentierede
indsatser, der koordineres mellem almen praksis, hospitaler
og kommuner.
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1. BAGGRUND, FORMAL OG METODE

Baggrund og formal

Denne sundhedsprofil er udarbejdet pa baggrund af
spgrgeskemaundersggelsen Hvordan har du det? 2013.
En sundhedsprofil er en helhedsbeskrivelse af sundhed
og sygelighed i et omrade eller i en befolkning. Formalet
med profilen er, at den kan fungere som et planlag-
ningsredskab bade for kommuner og region. Oplys-
ningerne i sundhedsprofilen kan overordnet set bruges
til at monitorere sundhedstilstanden i Region Midtjylland
og i de enkelte kommuner i regionen. Helt konkret kan
sundhedsprofilen danne grundlag, nar de kommunale
sundhedspolitikker skal udformes, og der skal prioriteres
mellem forskellige forebyggelses- og sundhedsindsatser
i kommunerne, idet der i profilen peges pa, hvilke befolk-
ningsgrupper og geografiske omrader, der har de stgrste
udfordringer pa sundhedsomradet. | forhold til det be-
handlende sundhedsvasen - praksissektor og hospital-
er - giver sundhedsprofilen et overblik over sundhed og
sygelighed i den samlede befolkning
(populationsperspektivet).

Spgrgeskema. Region Midtjylland har valgt at udar-
bejde to spgrgeskemaer: ét til unge (16-24 ar) og ét til
voksne (25+ ar). Langt hovedparten af spgrgsmalene

er identiske i de to udgaver og omhandler blandt andet
sundhedsvaner (rygning, alkohol, fysisk aktivitet, kost
mv.), sygelighed og fysisk og mental sundhed. Der er dog
spgrgsmal, som udelukkende stilles til de unge (eksem-
pelvis brug af euforiserende stoffer og seksualvaner)
samt spgrgsmal, der udelukkende stilles til de voksne. De
voksne har eksempelvis faet spgrgsmal angaende deres
behov for statte og hjzelp til daglige ggremal, om de er
hammet af sygdom i deres hverdag, om deres erfaringer
med sundhedsvaesenet og om deres arbejdsmilja.

Der er sa vidt muligt brugt spgrgsmal, der er afprgvet

og valideret. Skemaerne er reviderede udgaver af dem,
der blev benyttet i Hvordan har du det? 2006 og 2010. En
betydelig del af spgrgsmalene er identiske i alle tre
undersggelser, hvilket ggr det muligt at beskrive udviklingen
fra 2006 til 2013 for en reekke forhold.

Stikprgve. Hvardan har du det? 2013 er baseret pa en
stikprgveudvalgelse blandt borgere, der per 1. januar
2013 havde folkeregisteradresse i Region Midtjylland og
varialderen 16 ar og opefter. Stikprgven pa i alt 54.300
personer blev udtrukket fra CPR-registeret.

For at sikre et tilstreekkeligt datamateriale fra alle 19
kommuner er der udtrukket 2.500 personer fra hver
kommune, undtagen Aarhus og Samsg kommuner. |
alt udggres stikprgven i Aarhus Kommune af 10.100
personer. Denne stgrre stikprgve skyldes, at Aarhus er
en stor kommune, samt at der efter gnske fra Aarhus

Kommune blev udtrukket en ekstra stikprgve pa 1.900
personer, der var bosiddende i boligomrader med mange
socialt udsatte, saledes at der kunne laves szrskilte
analyser for denne gruppe af borgere. Derudover er
stikprgvestgrrelsen pa Samsg 1.700, og denne mindre
stikprgvestgrrelse skyldes, at det i den nationale aftale
om sundhedsprofiler er besluttet, at der i hver kommune
hgjst ma udtraekkes 40 % af den samlede befolkning pa
16 &r og derover.

Personer, der indgar i stikpraven, er tilfeeldigt udvalgt
uanset kgn, alder, uddannelsesniveau, etnicitet og
lignende. Personer med adressebeskyttelse og personer,
der har frabedt sig henvendelse fra forskere, er ikke
blevet inviteret til at deltage i undersggelsen.

Dataindsamling. Dataindsamlingen bestod af udsend-
else af et spgrgeskema, en frankeret svarkuvert samt et
falgebrev med oplysninger om undersggelsens formal
og indhold til alle personer i stikprgven. Det var muligt at
besvare spgrgeskemaet i papirform eller pa internettet.
Det blev i fglgebrevet gjort klart, at deltagelse i under-
sggelsen var frivillig, og at alle svar ville blive behandlet
fortroligt.

Spgrgeskemaerne blev postomdelt til borgerne den 30.
januar 2013 og de fglgende dage. Personer, der ikke
besvarede spgrgeskemaet, modtog i alt tre pamindelser.
Den fgrste pamindelse var et postkort med opfordring
om at udfylde og returnere spgrgeskemaet eller udfylde
spgrgeskemaet pa internettet. Den anden og tredje pa-
mindelse bestod af endnu et spgrgeskema, en frankeret
svarkuvert samt et fglgebrev.

De inviterede havde under hele dataindsamlingsperi-
oden mulighed for at ringe til en borgertelefon, hvis de
havde spgrgsmal eller kommentarer til undersggelsen,
eller hvis de ikke gnskede at modtage flere pamindelser
om udfyldelse af spgrgeskemaet.

For at fremme en hgj svarprocent blev de inviterede ved
udsendelsen af spgrgeskemaerne informeret om, at der
blev trukket lod mellem alle besvarede spgrgeskemaer
om en rakke praamier.

Deltagelse og bortfald. Ud af de 54.300 personer, der
blev inviteret til at deltage i undersggelsen, valgte 33.285
personer at svare pa spgrgeskemaet, hvilket giver en
svarprocent pa 61. Af de indkomne svar har 87 % udfyldt
et papirspgrgeskema, mens 13 % har svaret pa inter-
nettet. 1 2010 var der en svarprocent pa 65.
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FIGUR 1.1
Stikprgavesammensatning og svarprocent i de enkelte kommuner

Antal inviterede Antal besvarelser Svarprocent
Favrskov 2.500 1.639 66
Skanderborg 2.500 1.659 66
Ringkgbing-Skjern 2.500 1.619 65
Syddjurs 2.500 1613 65
Randers 2.500 1.595 64
Hedensted 2.500 1.570 63
Herning 2.500 1.574 63
Holstebro 2.500 1.565 63
Odder 2.500 1.580 63
Viborg 2.500 1.574 63
Struer 2.500 1.540 62
Skive 2.500 1.560 62
Silkeborg 2.500 1.552 62
Norddjurs 2.500 1.536 61
Ikast-Brande 2.500 1.528 61
Horsens 2.500 1.473 59
Lemvig 2.500 1.462 58
Samsg 1.700 974 57
Aarhus 10.100 5.672 56
Region Midtjylland 54.300 33.285 61

Antallet af besvarede sp@rgeskemaer og svarprocent i
de enkelte kommuner fremgar af figur 1.1. Som man kan
se i figuren, varierer svarprocenterne i kommunerne fra
56 % til 66 %.

| Aarhus Kommune blev svarprocenten pavirket negativt
af den ekstra stikprgve fra de udsatte boligomrader.
Svarprocenten i disse omrader var pa 38 % mod 63 % i
den gvrige del af koemmunen.
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Svarprocenterne varierer ligeledes pa tvaers af kgn, alder
og etnisk baggrund, hvilket fremgar af figur 1.2. Svar-
procenten fglger et mgnster, der normalt ses i denne
type undersggelser, hvor svarprocenten er lavest blandt
unge meand og ldre kvinder og generelt er lavere
blandt personer med anden etnisk baggrund end dansk.

For de 25-79-arige med dansk etnisk baggrund, der
beskrives i kapitel 2-8, var svarprocenten 67 %. For de
unge med dansk etnisk baggrund, der beskrives i kapitel
9, var svarprocenten 52 %. For de aldre (65+ ar) med
etnisk dansk baggrund, der beskrives i kapitel 10, var
svarprocenten 67 % for gruppen som helhed, men svar-
procenten faldt markant med alderen (73 % for 65-74
ar, 64 % for 75-64 ar og 43 % for 85+ ar). Svarprocenten
blandt voksne i den erhvervsdygtige alder, 25-64 ar, med
dansk etnisk baggrund, der beskrives i kapitel 11, var
65 %. For personer af anden etnisk baggrund end dansk
i aldersgruppen 25-79 ar, der beskrives i kapitel 12, var
svarprocenten 34 %. Eftersom risikoen for, at data ikke
afspejler forholdene i befolkningen, gges med faldende
svarprocent, bgr resultater, der bygger pa grupper med
lave svarprocenter, tages med forbehold - det geelder
her unge, de "zldste aeldre” (85+ ar) og i seerdeleshed
personer med anden etnisk bagrund end dansk.

Veegtning og statistisk metode. Som navnt er der
udtrukket 2.500 personer per kommune uanset befolk-
ningsstgrrelse (dog 10.100 i Aarhus og 1.700 i Samsg
Kommune). Det betyder, at antallet af inviterede ikke
svarer til den relative befolkningsstgrrelse i de enkelte
kommuner. Borgere i nogle kommuner er saledes
overrepraesenterede i stikprgven, mens andre er under-
repraesenterede. For at korrigere for denne forskel i
udtreekssandsynlighed og dermed at ggre dataene mere
repraesentative for regionens befolkning, er der anvendt
vagtning i rapportens statistiske analyser.

Med vaegten korrigeres desuden for responsrate, det vil
sige for forskelle i svarprocenter i forhold til ken, alder,
kommune og en raekke sociale baggrundsvariable samt
brug af sundhedsvaesenet, da det i en undersggelse
som denne er vaesentligt, at svarpersonerne ligner

den gvrige voksne befolkning i regionen sa meget som
muligt. Vaegten er konstrueret ved brug af en avanceret
veaegtningsprocedure (1), der er foretaget af Danmarks
Statistik, hvor cpr-numrene pa alle i stikprgven er koblet
sammen med en reekke af Danmarks Statistiks registre.
Der er dermed benyttet én samlet vagt per svarperson
til at korrigere for forskelle i udtrakssandsynlighed og
responsrate i rapportens analyser.

Af hensyn til sammenligneligheden med data fra Hvor-
dan har du det? 2006 og 2010 er disse data ligeledes
vaegtet efter den beskrevne metode.

Til alle statistiske test er der benyttet et signifikans-
niveau pa p<0,05. Hvis ikke andet er navnt i teksten,

testes der i analyserne for, hvorvidt forekomsten i de
enkelte subgrupper adskiller sig signifikant fra fore-
komsten i hele befolkningen i Region Midtjylland
(kontrastanalyser).

Hvis ikke andet er angivet, er deri alle figurer benyttet
ujusterede, men vaegtede tal. Hvor det ved sammenlig-
ning mellem forskellige grupperinger har vaeret rele-
vant, er der korrigeret for forskelle i kgn, alder og uddan-
nelsesniveau ved hjzelp af statistiske modeller.

De statistiske analyser er foretaget ved hjzelp af survey-
procedurerne i statistikprogrammet Stata 13.1.

Opbygning af denne rapport. Sundhedsprofilen er

en deskriptiv rapport inddelti 13 kapitler. | kapitel 1
beskrives undersggelsens baggrund, formal og metode,
og der findes en detaljeret beskrivelse af de baggrunds-
variable, der er benyttet i rapporten, herunder en
opdeling af regionen i sociogeografiske grupper.

Kapitel 2 til 6 kortlaegger sundhedsvanerne rygning,
alkohol, fysisk aktivitet, kost og overvaegt. | disse kapitler
beskrives forekomsten af de forskellige sundhedsvaner

i forhold til kgn, alder og sociale forhold, geografi og kro-
niske sygdomme. Derudover szttes fokus pa motivation
for &ndring af sundhedsvaner samt en beskrivelse af, i
hvilket omfang svarpersoner oplever at modtage rad om
2ndring af sundhedsvaner fra egen lzege.

| kapitel 7 belyses borgernes fysiske og mentale sundhed
(selvvurderet helbred, stress, livskvalitet og trivsel), og i
kapitel 8 settes der fokus pa kronisk sygdom og multi-
sygdom.

| kapitel 2-8 udggres studiepopulationen udelukkende af
etnisk danske svarpersoner i alderen 25-79 ar. Det be-
tyder, at data er sammenlignelige med sundhedspro-
filerne fra 2006 og fra 2010, der ogsa var afgraenset

til denne gruppe. Det er samtidig en gruppe med en

hgj svarprocent, jevnfgr ovenfor, hvilket gger palide-
ligheden af data.

| rapportens kapitel 9 sattes der fokus pa at belyse
sundhed blandt unge i alderen 16-24 ar, og i kapitel 10 pa
de aeldre pa 65 ar og opefter. | disse to kapitler inddrages
temaer, som er szrligt relevante for disse to alders-
grupper, eksempelvis rusdrikkeri, brug af euforiserende
stoffer og seksualvaner blandt unge og forekomst af
kronisk sygdom og behov for hjzelp til daglige ggremal
blandt zldre.

| kapitel 11 belyses sammenhangen mellem sundhed og
beskaftigelse for personeriden erhvervsdygtige alder
mellem 25-64 ar med dansk etnisk baggrund. Her gives
et overblik over sundhedstilstanden for personer i arbejde
kontra ikke i arbejde, og der sattes blandt andet fokus

pa borgernes selvvurderede arbejdsevne i sammenhang
med deres sundhedstilstand og beskzftigelsestype.
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FIGUR 1.2
Svarprocenter i Hvordan har du det? 2013
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Personer med anden etnisk baggrund end dansk

| kapitel 12 sattes der seerligt fokus pa social ulighed

i sundhed, herunder pa uddannelsesmaessige, socio-
geografiske og etniske forskelle i sundhedsvaner og
sundhedstilstande. | sidste del af kapitlet laves der saer-
skilte analyser for etniske minoriteter som det eneste
sted i rapporten.

Rapporten afsluttes med kapitel 13, hvor vaesentlige
resultater pa tvaers af rapporten opsummeres pa to
sider for hver kommune.

Der er generelt i rapporten lagt vaegt pa at belyse fore-
byggelsespotentialet i savel kommuner som i region. Det
betyder, at fokus i de enkelte kapitler primaert vil vaere pa
de grupper af borgere, der har stgrst behov for forebyg-
gelsesindsatser, eksempelvis borgere med forekomst af
sygdom eller darligt helbred.

Da sundhedsprofilen for Region Midtjylland bade skal
kunne anvendes af regionens 19 kommuner og af
regionen, vil resultaterne i rapporten i mange tilfeelde
vaere opgjort pd bade kommune- og regionsniveau.

Som navnt er mange af spgrgsmalene identiske eller
naesten identiske med spgrgsmalene i de to tidligere
Hvordan har du det?-undersggelser fra 2006 og 2010.
Hvor det er relevant og muligt, beskrives udviklingen pa
en raekke faktorer i sammenligningsbindet (bind 2), og i
hovedbindet (bind 1) henvises der Igbende til sammen-
ligningsbindet.

REGION MIDTJYLLAND

17




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Beskrivelse af undersggelsens
baggrundsvariable

Som noget gennemgaende i rapporten beskrives sund-
hed og sygelighed i forhold til kan, alder og sociale for-
hold. Figur 1.3 viser fordelingen pa disse grupper samt
antallet af borgere i hver gruppe blandt de 25-79-arige
med dansk etnisk baggrund.

Inddelingen af befolkningen efter demografiske og sociale
kriterier ggr det muligt at tegne et mere detaljeret billede
af sundhedstilstanden samt at identificere grupper og so-
ciale arenaer, hvor behovet for forebyggelse, behandling
og rehabilitering er saerlig stort. Informationerne kan
anvendes ved tilrettelaeggelsen af sundhedsindsatsen i
region og kommuner, herunder ved indsatsen for stgrre
social lighed i sundhed. | det fglgende gives en kort
beskrivelse af de enkelte variable samt en begrundelse
for deres relevans.

K@n. Kgn er en grundlaggende faktor i forhold til sund-
hed og sygelighed. Mand lever i gennemsnit kortere end
kvinder, men kvinder kan forvente flere sygdomsbelast-
ede levear, og flere kvinder rapporterer livet igennem om
darligere helbred og trivsel (2). Forskelle mellem mands
og kvinders sundhed skyldes formentlig bade forskelle i
biologi, livsstil, levevilkar samt forskelle i brug af sund-
hedsvasenet (3).

Det kan vaere relevant at have forskellige tilgange til sund-
hedsfremme og forebyggelse i forhold til mand og kvinder.
Som eksempel pa en kgnsspecifik forebyggelsesindsats
kan navnes Sundhedsstyrelsens Tidlig opspaoring af
kronisk sygdom og risikofaktorer hos mand med fokus
pa mands sundhed (4). 12010 udgav Sundhedsstyrelsen
Maends sundhed - en oversigt over danske mands
sundhed og en gennemgang af effektive forebyg-
gelsesmetoder (5). Tilsvarende har Hjerteforeningen
med kampagnen Elsk hjertet i de senere ar sat fokus

pa forebyggelse og behandling af hjertesygdomme hos
kvinder (6).

I undersggelsen er der 51 % ma=nd og 49 % kvinder i
aldersgruppen 25-79 ar med dansk etnisk baggrund.

Alder. Alder er ligesom kgn en af de grundlaggende
faktorer i forhold til sundhed og sygelighed. Generelt
gges sygelighed og dgdelighed med alderen, men alle
aldre har sine helbredsmaessige udfordringer. Allergi og
psykiske lidelser faorekommer fx hyppigere hos yngre end
hos zldre. Stigningen i antallet af borgere i den &ldre
del af befolkningen stiller sundhedsvaesenet over for nye
opgaver (7). 1 nogle tilfeelde er det hensigtsmaessigt at
malrette sundhedsfremme og forebyggelse mod
bestemte aldersgrupper.

I analyserne i kapitel 2-8 er befolkningen opdelt i seks al-
dersgrupper. Fordelingen pa disse grupper er som fglger:
25-34 3r (16 %), 35-44 ar (20 %), 45-54 ar (22 %), 55-64 ar
(20 %), 65-74 ar (16 %) og 75-79 ar (5 %).

Uddannelsesniveau. Der er en staerk sammenhang
mellem uddannelse og sundhed. Jo flere ars uddannelse
jolavere dgdelighed, jo mindre sygelighed og jo faerre
risikable sundhedsvaner. Uddannelse er en vigtig arsag
til social ulighed i sundhed. Arsagskaeden mellem uddan-
nelsesniveau og sundhed er imidlertid kompleks. Uddan-
nelse giver mulighed for bedre levevilkar i form af hgjere
indkomst, mindre belastende job, sundere bolig m.v,,
hvilket forklarer noget af forskellen i sundhed mellem
uddannelsesgrupperne, men ikke det hele. En antagelse
er, at uddannelse desuden pavirker tankemade og maden
at traeffe beslutninger pa. Personer med uddannelse
har lettere ved at traeffe sunde valg for sig selv og deres
familie (8-11).

Kortuddannede er en vigtig malgruppe, hvis den sociale
ulighed i sundhed skal reduceres. Som et eksempel pa
forebyggelsesinitiativer rettet specifikt mod kortud-
dannede kan navnes 3F's Projekt ulighed i sundhed, der
henvender sig til fagforbundets medlemmer med en rek-
ke tilbud om bl.a. @&ndring af sundhedsvaner, forebyggelse
af stress og sundhedstjek pa arbejdspladsen (12).

Der skelnes i det fglgende mellem tre uddannelsesniveau-
er: lavt, middelhgjt og hgjt. Opdelingen bygger pa Dansk
Uddannelsesnomenklatur (DUN), der opererer med en
niveauopdeling af nuvaerende og tidligere danske uddan-
nelser fra 0 til 8 (13). De ni niveauer er her sldet sammen
til tre. Lavt uddannelsesniveau svarer i store traek til
ufagleerte og specialarbejdere. Middelhgjt uddan-
nelsesniveau omfatter i store traek lzerlinge/elevuddan-
nelser, andre faglige uddannelser og korte videregaende ud-
dannelser. Hgjt uddannelsesniveau omfatter personer med
en mellemlang og lang videregaende boglig uddannelse.

I undersggelsen er der 16 % med lavt uddannelsesniveau,
51 % med middelhgjt uddannelsesniveau og 31 % med
hgjt uddannelsesniveau i aldersgruppen 25-79 ar med
dansk etnisk baggrund.

Sociogeografiske grupper. | forskningen er der en
voksende opmaerksomhed pa de nare omgivelsers
betydning for sundheden. Beboerne i socialt belastede
kvarterer udsattes gennemgaende for stgrre helbreds-
risici fra omgivelserne end andre. Enten direkte fx i form
af luftforurening, stgj og ulykkesrisici eller indirekte ved,
at det er vanskeligere at leve sundt, fordi der er faerre
muligheder for motion, indkgb af sunde madvarer m.v.

i omradet (14). Samtidig har den sociale sammenszaet-
ning af beboerne i et omrade en vaesentlig betydning for
sundheden i den pagzldende befolkning (15).
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FIGUR 1.3
Borgere i Region Midtjylland i alderen 25-79 ar med dansk etnisk baggrund - ken, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 100 763.000
Kan
Mand 51 386.000
Kvinde 49 377.000
Alder
25-34 16 125.000
35-44 20 155.000
45-54 22 166.000
55-64 20 153.000
65-74 16 124.000
75-79 5 38.000
Uddannelsesniveau
Lavt 16 123.000
Middel 51 389.000
Hgijt 31 234.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 15 116.000
Gruppe 2 28 217.000
Gruppe 3 25 189.000
Gruppe 4 25 191.000
Gruppe 5 (lavest) 6 49.000
Bolig
Ejer 75 560.000
Lejer 25 186.000
Samlivssituation
Alene 28 209.000
Gift/samlevende 72 540.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen barn 78 587.000
Bgrn 22 161.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 78 459.000
Ikke i arbejde 22 130.000
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Forskning i sammenhangen mellem narmiljg og sund-
hed giver ikke noget entydigt billede af den relative
betydning af henholdsvis omgivelser og beboersam-
mensatning. Der er givetvis tale om et samspil, men

en raekke undersggelser bekraefter, at der ofte er store
forskelle i savel dgdelighed som i sygelighed og sundheds-
adfzerd mellem kvarterer med hgj og lav social status. Det
ggr det relevant at beskrive sundhedstilstanden i befolk-
ningen opdelt pa sociogeografiske grupper. Denne viden
kan bruges som grundlag for tilrettelaggelse af sund-
hedsfremmende aktiviteter i udvalgte lokalomrader.

Region Midtjylland er i narvaerende undersggelse opdelt

i fem sociogeografiske grupper pa tvaers af kommuner.
Denne variabel adskiller sig fra de gvrige idet den traek-

ker pa en raekke sociale informationer og indeholder en
geografisk dimension. | det fglgende afsnit gives en grundig
introduktion til, hvordan variablen er konstrueret.

Gruppe 1 omfatter de socialt bedst stillede lokalomrader
og gruppe 5 de socialt darligst stillede lokalomrader.
Fordelingen pa de fem sociogeografiske grupper er som
folger: 15%igruppe 1,28 % igruppe 2, 25 % i gruppe 3,
25 % igruppe 4 0g6 % igruppe 5.

Bolig. Der skelnes mellem personer, der bor i henholdsvis
ejerbolig og lejebolig. Ligesom ved de sociogeografiske
grupper er der tale om en geografisk opdeling, der kan
bruges ved tilrettelaeggelse af lokale sundhedsaktivi-
teter. Isaer kan stgrre almennyttige og kommunale ud-
lejningsbyggerier vaere en arena for sundhedsfrem-
mende og forebyggende aktiviteter. Disse boligomrader
har som oftest en overrepraesentation af grupper med
en darligere helbredstilstand end befolkningen som hel-
hed: enlige, =ldre og personer af anden etnisk baggrund
end dansk.

I undersggelsen er der 75 %, som bor i ejerbolig og 25 %,
som bor i lejebolig i aldersgruppen 25-79 ar med dansk
etnisk baggrund.

Samlivssituation. Mange undersg@gelser har vist, at gifte
lever l&2ngere og har et bedre fysisk og psykisk helbred
end ugifte (16). Det gaelder bade maend og kvinder, selv
om nogle undersggelser tyder pa, at mand har starst
helbredsmaessig gevinst ved agteskabet (17). Danske
undersggelser har vist, at der ogsa er lavere dgdelighed
blandt samlevende, uanset om de er gift eller ej, sam-
menlignet med personer, der lever alene (18-19). To
udbredte forklaringer pa forskellen i sygelighed og dade-
lighed er, at &gteskab/samliv har en beskyttende effekt
pa helbredet, og at mennesker med et godt helbred har
stgrre chance for at blive gift (20).

| analyserne skelnes mellem personer, der er alene, og
personer, der er gift/samlevende. 28 % er alene 0og 72 %
er gift/samlevende i aldersgruppen 25-79 ar med dansk
etnisk baggrund.

Bgrn i hjemmet. Barndommen er en sarbar periode. Bgrn
modtager en raekke pavirkninger i hjemmet, som bade
har betydning for deres aktuelle sundhedstilstand og

for deres helbred senereiilivet (21). Det er derfor vigtigt
at have kendskab til sundhedsvanerne i familier med
bgrn. En del af den sociale ulighed i sundhed i den voksne
befolkning grundlaegges i barndomsarene. Foraeldrene
har det primare ansvar for deres bgrns sundhed, men
sundhedspleje, dagsinstitutioner m.fl. har mulighed for at
stgtte bgrnefamilier til at skabe gode opvakstbetingelser
for bgrnene.

22 % i aldersgruppen 25-79 ar med dansk etnisk bag-
grund bor sammen med bgrn i alderen fra O til 15 ar,
mens 78 % ikke bor sammen med bgrn.

Arbejde (25-64 ar). Der er en razkke kendte sammen-
hange mellem arbejde og sundhed. Forhold pa arbejds-
pladsen kan medfare sygdom, ulykker og dmd, og darligt
helbred kan fgre til udstgdelse fra arbejdsmarkedet med
tab af indkomst og social position til fglge. Arbejdslgshed
forarsaget af gkonomisk nedgang m.v. gger risikoen for syg-
dom og dgd (22). For personer med nedsat arbejds-

evne tyder forskningen endvidere p3, at stgttet beskaeftig-

else frem for ledighed fremmer sundhed og trivsel (23).

De mangeartede relationer mellem arbejde og helbred
gor det vaesentligt at beskrive sundhedsforholdene hos
personer i den erhvervsaktive alder (her defineret som
25-64 ar) opdelt pa personer i arbejde og personer, som
ikke er i arbejde.

Der sker i disse ar en omstrukturering af velfaerdsstat-
ens ydelser til personer i den erhvervsaktive alder, der
ikke har arbejde, fra passiv forsgrgelse til forskellige for-
mer for aktivering. Det sker dels ved at fjerne nogle af de
barrierer, der kan vaere for at ledige, langtidssygemeldte
og personer pa andre former for overfgrselsindkomster

i den erhvervsaktive alder kommer i arbejde, og dels

ved at begraense retten til passiv forsgrgelse. Samtidig
er arbejdspladsen en vigtig arena for sundhedsfremme
og forebyggelse, hvor bade nationale politikker som fx
indfgrelse af rygeforbud og lokale sundhedspoalitikker,
herunder kostpolitikker og motionstilbud pa arbejdsp-
ladsen, pavirker folks hverdag i forskellig grad. Disse
forhold ggr det ekstra vigtigt at fglge udviklingen i
helbredstilstanden bade hos personer, der er i arbejde og
hos personer, der ikke er i arbejde.

Blandt personeriden erhvervsaktive alder med dansk
etnisk baggrund er 78 % i arbejde, mens 22 % ikke er i
arbejde.
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Sociogeografiske grupper

Social ulighed i sundhed har en geografisk dimension.
Via boligmarkedet sker en geografisk sortering af be-
folkningen i forhold til indkomst. Uddannelse og beskaf-
tigelse pavirker ligeledes den geografiske fordeling af
befolkningen. Iszer starre bysamfund er som regel opdelt
i mere eller mindre attraktive kvarterer, der adskiller sig
fra hinanden med hensyn til ma&ngden af sociale proble-
mer, trafikbelastning, skoleforhold, naerhed til rekreative
omrader m.v.

Sundhedstilstanden vil ofte vaere bedre i kvarterer
domineret af gkonomisk velstillede husstande sammen-
holdt med kvarterer domineret af husstande med lave
indkomster (24-25). Ligesom et kvarters sundhedstil-
stand praeges af dets beboere, bliver beboernes helbred
pavirket af kvarteret, bade af det fysiske og det sociale
miljg. De treek ved sundhedstilstanden i et omrade,

der kan forklares af beboersammensatningen, kaldes
den kompositoriske effekt, mens forhold, der skyldes
pavirkninger fra omgivelserne, kaldes den kontekstuelle
effekt.

For at understgtte indsatser i forhold til lokalomrader
med sarlige sundhedsmaessige udfordringer er der som
noget nyti Hvordan har du det? 2013 lavet en socio-
geografisk inddeling af Region Midtjylland. Inddelingen
kan danne grundlag for malrettede kommunale sund-
hedsfremme- og forebyggelsesindsatser, hvad enten de
retter sig direkte mod beboerne i et omrade eller mod
omradets fysiske og sociale rammer.

Den sociogeografiske inddeling er en videreudvikling af
en sociogeografisk model udviklet af Forskningscenter
for Forebyggelse og Sundhed i Region Hovedstaden.
Region Hovedstaden introducerede i Sundhedsprofil for
region og kommuner 2008 kommune-socialgrupper, hvor
regionens kommuner og Kgbehavns Kommunes bydele
blev opdelti fire grupper - betegnet kommune-sacial-
gruppe 1til 4 -iforhold til deres placering pa et socialt
indeks (26).

Generelt er der i Region Hovedstaden en tydelig sammen-
hang mellem kommune-socialgrupper og sundhed. En
opdeling af de 19 kommuner i Region Midtjylland

efter samme principper lavet af Forskningscenter for
Forebyggelse og Sundhed pa data fra Hvordan har du det?
2006 viste imidlertid ikke nogen tydelig sammenhaeng
mellem kommune-socialgrupper og sundhedstilstanden.

Det skyldes formentlig, at hovedstadens kommuner og
bydele hver isaer er mere socialt homogene end de midt-
jyske kommuner. Beskrivelse af sammenhangen mellem
sociogeografi og sundhed i Region Midtjylland forudsaet-
ter derfor en opdeling i geografiske enheder med starre
social homogenitet end kommunerne.

Analyseenhed og opdelingskriterier. Den nye socio-
geografiske inddeling af Region Midtjylland tager
udgangspunktisogne, der er den mindste administra-
tive enhed i befolkningsregistrene. Der er 643 sogne

i regionen med en gennemsnitlig befolkning pa 1.340
personer i alderen 25 ar og derover. Sognene er slaet
sammen til fem sociogeografiske grupper pa tvaers af
kommuner.

Til at beskrive sognenes sociale sammensaetning er de
samme variable som ved Region Hovedstadens kom-
mune-socialgrupper benyttet:

Andel med kort uddannelse

Andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder

Gennemsnitlig bruttoindkomst

Der er brugt data fra 2012 udtrukket fra Danmarks
Statistik (se bilag 1 for en beskrivelse af de benyttede
registre og udtrakskriterier).

Der er fordele og ulemper ved at benytte sogne som
inddelingsgrundlag. Fordelen er, at sognene udggr
"kendte steder” i lokalomraderne. Det ggr det let for
kommunerne at lave omradespecifikke indsatser.
Ulempen er, at sognene varierer en del i stgrrelse. Iseer er
det problematisk, at enkelte sogne har en stor befolk-
ning, hvilket kan maskere sociogeografiske forskelle i det
pagaldende omrade. Saledes har 44 sogne over 5.000
voksne indbyggere, heraf 19i Aarhus, og et enkelt sogn i
Skanderborg har godt 10.000 voksne indbyggere, svaren-
de til 27 % af kommunens voksne indbyggere. Her ville
det vaere gnskeligt med en finere geografisk inddeling.

Statistisk metode. Sognene er grupperet ved hjzlp af
en latent variabel model (27-28). De tre variable, der
beskriver sognene, er kontinuerte. Derfor er der anvendt
den seerlige variant, der kaldes latent profil analyse. Ved
denne modeltype forudsaettes det, at de observerede
variable er kontinuerte, mens den latente variabel - det
vil sige den variabel, der dannes ved hjelp af model-

len - er kategorial. Den estimerede model bruges til at
beregne det enkelte sogns sandsynlighed for at tilhgre
hver af kategorierne i den latente variabel. Hvert sogn
henregnes herefter til den klasse, som det har st@rst
sandsynlighed for at tilhgre.

Den grundlaggende idé bag en latent variabel model er,
at en ikke-observeret (= latent) variabel forklarer kor-
relationen imellem et antal observerede variable, i dette
tilfaelde de tre variable, der beskriver sognenes sociale
sammensatning. Klasserne i den latente variabel bestar
hver iszr af enheder, der ligner hinanden med hensyn

til disse karakteristika. Nar undersggelsesenhederne — i
dette tilfeelde sogne — opdeles i de latente klasser, er
variablene inden for hver klasse statistisk uafthangige,

REGION MIDTJYLLAND
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TABEL 1.1
Beskrivelse af fem sociografiske grupper

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Alle
Sociogeografiske kendetegn
Pct med lavt uddannelsesniveau 21 28 88 37 39 31
Pct uden arbejde (24-65 ar) 9 11 13 18 29 14
Gennemsnitlig indkomst i kr. 372.628 334.241 306.032 282.358 259.027 314.334
Starrelse
Andel af den voksne befolkning i pct 15 28 24 25 8 100
Antal voksne indbyggere (25+ ar) 125.069 237.027 207.374 224.812 67.359 861.641
Antal sogne 56 190 211 158 28 643

hvilket vil sige, at der ikke er nogen korrelation imellem
dem. Klasserne er med andre ord homogene.

Fordelen ved at inddele sognene ved hjzelp af en statis-
tisk model frem for at anvende mere ad hoc-praegede
metoder er, at man far en, i statistisk forstand, mere
"sand” typologi.

Ved hjzelp af den latente profilanalyse kan fglgende
spgrgsmal besvares: 1) Hvor mange sociogeografiske
grupper er der? 2) Hvad kendetegner den enkelte grup-
pes sammensatning med hensyn til de tre variable?

3) Hvor stor er hver sociogeografisk gruppe? 4) Er det
muligt at "tolke” de enkelte sociogeografiske grupper
(erinddelingen meningsfuld)? 5) Er opdelingen i socio-
geografiske grupper stabil og valid?

Den latente profilanalyse peger pa en model, hvor de 643
sogne opdeles i fem latente klasser. Modellen er bade
enkel og godt tilpasset til data. Modeller med faerre eller
flere latente klasser viste en darligere tilpasning til data.
Modellen er endvidere let at tolke. Hver af de fem latente
klasser kan tolkes som en sociogeografisk gruppe med
en tydelig placering i en social rangorden, det vil sige

en hgjere eller lavere sociogkonomisk placering. | det

fglgende beskrives de fem sociogeografiske grupper, der
er dannet ved hj=elp af den latente profilanalyse. Gruppe 1
betegner i det fglgende de socialt mest velstillede lokal-
omrader og gruppe 5 de mindst velstillede lokalomrader.

Beskrivelsen af de sociogeografiske grupper. Som det
fremgar af tabel 1.1, varierer andelen med lavt uddan-
nelsesniveau fra 21 % i gruppe 1 til 39 % i gruppe 5.
Andelen uden arbejde i den erhvervsaktive alder varierer
fra9%igruppe 1til 29 % i gruppe 5. Den gennemsnitlige
indkomst varierer fra 372.628 kr. i gruppe 1 til 259.027
kr.igruppe 5. Der er saledes tale om markante forskelle
mellem de sociogeografiske grupper.

Den stgrste sociogeografiske gruppe er gruppe 2 med

en befolkningsandel pa 28 % efterfulgt af gruppe 4 med
25 % og gruppe 3 med 24 % af den samlede befolkning

i Region Midtjylland. 15 % af befolkningen bor i sogne
tilhgrende gruppe 1, de mest velstillede omrader. 8 % af
befolkningen bor i sogne tilhgrende gruppe 5, de mindst
velstillede omrader. Antallet af voksne indbyggere varier-
er fra 67.359i gruppe 5 til 237.027 i gruppe 2. Antallet af
sogne varierer fra 28 i gruppe 5 til 211 i gruppe 3.
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TABEL 1.2

De fem sociogeografiske grupper - kommuner, antal voksne indbyggere (25+ ar) i 2012

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Alle
Antal

Favrskov 5.194 14.985 9.941 1.867 0 31.987
Hedensted 1.052 10.446 18.064 2.113 13 31.688
Herning 5.617 21.537 11.771 18.016 1.471 58.412
Holstebro 5.491 10.437 11.033 7.137 4911 39.009
Horsens 4.270 22.400 8.203 10.282 12.582 57.737
Ikast-Brande 0 4511 8.768 14.497 0 27.776
Lemvig 36 5.269 3.779 5.940 85 15.109
Norddjurs 0 694 2.548 23.929 0 27.171
Odder 149 6.107 9.790 336 101 16.483
Randers 2.905 6.956 30.011 11.292 15.582 66.746
Ringkgbing-Skjern 1.366 8.090 19.541 10.884 0 39.881
Samsg 0 0 394 2.661 0 3.055
Silkeborg 12.300 16.380 12.716 18.920 431 60.747
Skanderborg 10.214 28.834 0 0 0 39.048
Skive 208 3.962 5.242 22.832 1.296 33.540
Struer 0 2.155 5.004 8.517 0 15.676
Syddjurs 0 8.966 16.145 4.564 217 29.892
Viborg 5.669 16.519 19.004 19.569 3.501 64.262
Aarhus 70.588 48.779 15.420 41.456 27.169 203.422
Region Midtjylland 125.069 237.027 207.374 224.812 67.359 861.641

Tabel 1.2 viser indbyggertallet i hver af de fem socio-
geografiske grupper opdelt pa kommuner. Som det
fremgar, varierer indbyggertallet betydeligt i de enkelte
grupper pa tvaers af kommuner. Ti kommuner har sogne
i alle fem sociogeografiske grupper. De resterende ni
kommuner har sogne i to til fire grupper.

Med hensyn til de mindst velstillede lokalomrader,
gruppe 5, er der syv kommuner, som har mindst 1.000
indbyggere i denne kategori varierende fra 1.300 i Skive
til 27.000 i Aarhus.

Kommunernes sociogeografiske sammensatning.
Kommunernes sociogeografiske sammensatning kan
beskrives ud fra, hvordan befolkningen fordeler sig pa
sogne i de fem sociogeografiske grupper.

| det fglgende inddrages to dimensioner af denne fordeling:
1) Andelen af den voksne befolkning, der tilhgrer de
darligst stillede sociogeografiske grupper (gruppe 4 og 5).
2) Graden af sociogeografisk homogenitet. Er kommunens
befolkning kendetegnet ved en stor spredning pa socio-
geografiske grupper, eller er den fortrinsvis koncentreret
pa fa sociogeografiske grupper?

Den fgrste dimension har betydning, nar man skal
vurdere det generelle behov for sundhedsfremme fore-
byggelse og rehabilitering i kommunen. | kommuner med
en stor andel af borgere i gruppe 4 og 5 vil der i udgang-
spunktet vaere et stgrre behov for sundhedsydelser end

i kommuner med en lav andel. Den anden dimension er
vigtig, nar man skal vurdere behovet for at differentiere
indsatsen i forhold til udvalgte omrader og kvarterer i
kommunen. Jo mere heterogen befolkningen er, i jo hgjere
grad bgr man overveje at differentiere de kommunale
sundhedstilbud i forhold til udvalgte geografiske omrader.
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Figur 1.4 viser andelen af befolkningen, der tilhgrer de
laveste sociogeografiske grupper (gruppe 4 og 5) i for-
hold til graden af sociogeografisk homogenitet. Befolk-
ningens homogenitet er beskrevet ved hjzlp af Shan-
nons indeks, hvor en lav vaerdi er lig med en hgj grad af
homogenitet.

For at kunne beskrive afvigelser mellem den enkelte
kommunes sociogeografiske profil og hele regionen er
der beregnet et Dissimilarity Index. Figuren er inddelt i ni
felter for at lette tolkningen.

| felt nr. 1 er der to kommuner, Norddjurs og Samsg, der
begge er kendetegnet ved en hgj grad af sociogeografisk
homogenitet og en stor overvaegt af borgere i gruppe 4
og 5.

| felt nr. 2 er der én kommune, Skive, der er kendetegnet
ved en moderat grad af sociogeografisk homogenitet og
en stor overvaegt af borgere i gruppe 4 og 5.

Felt nr. 3 0g 4 er tomme.

| felt nr. 5 er der tre kommuner, Struer, Ikast-Brande og
Lemvig, der er kendetegnet ved en moderat grad af so-
ciogeografisk homogenitet og ved at mellem 40 % og 55
% af borgerne tilhgrer gruppe 4 og 5.

| felt nr. 6 er der syv kommuner med regionens stgrste
bysamfund: Randers, Horsens, Viborg, Herning, Aarhus,
Silkeborg og Holstebro. De er kendetegnet ved en hgj
grad af sociogeografisk heterogenitet og ved at mellem
30 % og 40 % af borgerne tilhgrer gruppe 4 og 5.

| felt nr. 7 er der én kommune, Skanderborg, der er kende-
tegnet ved en hgj grad af sociogeografisk homogenitet og
ved at alle borgere i kommunen bor i omrader, der tilhgrer
gruppe 1 og 2.

| felt nr. 8 er der fem kommuner: Odder, Hedensted,
Syddjurs, Ringkgbing-Skjern og Favrskov. De er kende-
tegnet ved en moderat til hgj grad af homogenitet og en
forholdsvis lav andel af borgere i gruppe4og5 (fra3 %i
Odder til 27 % i Ringkgbing-Skjern).

Felt nr.9 er tomt.

Figur 1.5 viser fordelingen pa de fem sociogeografiske
grupper i hver kommune og i regionen som helhed (den
gule linje). Kommunerne er sorteret efter andelen af be-
folkningen, der bor i de to lavest placerede sociogeogra-
fiske grupper, gruppe 4 og 5, fra laveste til hgjeste andel.

Her fglger en kort karakteristik af de enkelte kommuner:
Skanderborg. Skanderborg har ingen sogne i gruppe 3, 4

og 5. Den sociogeografiske homogenitet i kommunen er
stor, idet 74 % af den voksne befolkning bor i sogne, der

tilhgrer gruppe 2, og de resterende 26 % bor i sogne, der
tilhgrer gruppe 1. Som naevnt ovenfor har et enkelt sogn
i Skanderborg (Skanderborg Sogn) godt 10.000 voksne
indbyggere, hvilket kan fa kommunen til at fremsta
mere homogen, end den i virkeligheden er. Skanderborg
er ud fra de her anvendte kriterier den mest velstillede
kommune i regionen. Kommunen har en sociogeografisk
profil, der afviger steerkt fra regionen som helhed.
Skanderborg og Samsg har de mest forskellige socio-
geografiske profiler.

Odder. | Odder bor kun 3 % af befolkningen i sogne i
gruppe 4 og 5. Kommunen er kendetegnet ved en for-
holdsvis hgj grad af sociogeografisk homogenitet, idet
hovedparten af befolkningen bor i sogne, der tilhgrer
gruppe 3 (59 %) og gruppe 2 (37 %). Odder hgrer ud fra
de anvendte kriterier til blandt de mest velstillede kom-
muner i regionen. Kommunen har en sociogeografisk
profil, der afviger steerkt fra regionen som helhed.

Favrskov. Favrskov har ingen sogne i gruppe 5, og kun

6 % af befolkningen bor i sogne i gruppe 4. Den stgrste
andel af befolkningen bor i sogne i gruppe 2 (47 %) og
den naststgrste i gruppe 3 (31 %). Kommunen hgrer ud
fra de anvendte kriterier til blandt de mest velstillede

i regionen. Der er en moderat grad af sociogeografisk
homogenitet. Favrskovs sociogeografiske profil afviger
iszer fra regionen som helhed ved, at en markant starre
andel af befolkningen bor i sogne i gruppe 2, mens en
betydeligt mindre andel bor i sogne i gruppe 4 og 5.

Hedensted. Hedensted har ingen sogne i gruppe 5, og
kun 7 % af befolkningen bor i sogne i gruppe 4. Den
stgrste andel af befolkningen bor i sognei gruppe 3

(57 %) og den naeststarste i gruppe 2 (33 %). Der er tale
om en moderat til hgj sociogeografisk homogenitet.
Kommunen hgrer ud fra de anvendte kriterier til blandt
de mest velstillede i regionen. Hedensteds sociogeo-
grafiske profil afviger isar fra regionen som helhed ved
at have en stgrre befolkningsandel i sogne i gruppe 3 og
en mindre befolkningsandel i sogne i gruppe 1, 4 og 5,
det vil sige i ydergrupperne.

Syddjurs. | Syddjurs bor over halvdelen (54 %) af befolk-
ningen i sogne i den midterste sociogeografiske gruppe,
gruppe 3, mens 30 % borisogneigruppe20og15%i
sogneigruppe 4.Kun 1% borietsognigruppe 5. Ud fra
de anvendte kriterier tilhgrer Syddjurs den mest velstil-
lede halvdel af kcemmunerne. Der er tale om en moderat
til hgj grad af sociogeografisk homogenitet. Syddjurs’
sociogeografiske profil afviger fra regionen som hel-
hed ved, at en stgrre andel af befolkningen bori sogne i
gruppe 3, mens en mindre andel bor i sogne i gruppe 4 og
5, og ved at der ikke er sogne i gruppe 1.
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FIGUR 1.4

Andelen af befolkningen i sociogeografisk gruppe 4 og 5 samt graden af sociogeografisk homogenitet
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Ringkgbing-Skjern. Ringkegbing-Skjern er kendetegnet
ved en koncentration af befolkningen i sognei de tre
midterste grupper, heraf flest i gruppe 3, der omfatter
49 % af befolkningen. Sognene i gruppe 2 omfatter 20 %
og sognene i gruppe 4 27 % af befolkningen. Kun 3 % af
befolkningen bor i sogne i gruppe 1, mens ingen sogne
tilhgrer gruppe 5. Kommunens sociogeografiske profil
er kendetegnet ved en moderat grad af homogenitet. |
forhold til regionen som helhed afviger Ringkgbing-
Skjern iszer ved at have en stgrre befolkningsandel i sogne
i gruppe 3 og en mindre andel i sogne i gruppe 1 og 5.

Holstebro. Holstebro er den kommune i regionen, hvor
befolkningen er mest jeevnt fordelt pa de fem socio-
geografiske grupper. Kommunen er saledes kendetegnet
ved stor sociogeografisk heterogenitet ligesom de gvrige
store bykommuner i regionen. Holstebro udggr sammen
med Viborg de kommuner, hvis sociogeografiske profil
har den stgrste lighed med regionens samlede profil.

Silkeborg. Silkeborg er kendetegnet ved stor socio-
geografisk heterogenitet. Kommunen har en socio-
geografisk profil, der i store treek ligner regionen som
helhed. Dog har Silkeborg en stgrre andel af befolk-
ningen i sogne i gruppe 1 og en betydelig lavere andel i
sogne i gruppe 5. Kommunen hgrer ud fra de anvendte
kriterier til den mere velstillede del af de 19 kommuner.

Herning. | Herning er befolkningen spredt pa sogne til-
herende alle fem sociogeografiske grupper. Der er saledes
en betydelig grad af sociogeografisk heterogenitet. Her-
ning har en sociogeografisk profil, der ligner regionen som
helhed. Dog er der en stgrre befolkningsandel i sogne i
gruppe 2 og gruppe 4 og en mindre andel i de to ydergrup-
per, gruppe 1 og 5. Kommunen hgrer ud fra de anvendte
kriterier til den mere velstillede del af de 19 kommuner.

Aarhus. | Aarhus er befolkningen spredt pa sogne til-
hgrende alle fem sociogeografiske grupper. Kommunens
sociogeografiske profil viser tegn pa en todelt struktur,
idet hovedparten af befolkningen bor i sogne i henholds-
vis gruppe 1 og 2 (59 %) og gruppe 4 0g 5 (33 %). Kun 8
% af befolkningen bor i sogne i gruppe 3. Kommunen har
en sociogeografisk profil, der isar afviger ved en stgrre
andel af befolkningen i den mest velstillede kategori af
sogne, gruppe 1, og en betydelig mindre andel af befolk-
ningen i den midterste kategori af sogne, gruppe 3.

Viborg. | Viborg bor 35 % af befolkningen i sogne i gruppe
4 0g 5. Befolkningen i Viborg er som i de gvrige store
bykommuner spredt pa sogne i alle fem sociogeografiske
grupper. Der er med andre ord tale om en lav grad af
sociogeografisk homogenitet. Viborg er, sammen med
Holstebro, den kommune, hvis sociogeografiske profil
har den stgrste lighed med profilen for hele regionen.
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Horsens. | Horsens bor 40 % af befolkningen i sogne,
der tilhgrer gruppe 4 og 5. Der bor ligeledes 39 % i sogne
i gruppe 2. Der er saledes tegn pa en todelt fordeling

af befolkningen ligesom i Aarhus, om end ikke helt sa
udpraeget. Horsens er som de gvrige store bykommuner
kendetegnet ved en lav grad af sociogeografisk homo-
genitet. | forhold til regionen som helhed bor en stgrre
andel af befolkningen i sogne i gruppe 2 og 5 og en
mindre andel i gruppe 1, 3 og 4.

Lemvig. Befolkningen i Lemvig er koncentreret i de tre
midterste sociogeografiske grupper. Den stgrste andel
af befolkningen bor i sogne i gruppe 4 (39 %), mens den
naststarste andel bor i sogne i gruppe 2 (35 %). Kom-
munens sociogeografiske profil er kendetegnet ved en
moderat grad af homogenitet. | forhold til regionen som
helhed afviger Lemvig ved, at der kun er ganske fa ind-
byggere i de to ydergrupper, gruppe 1 og gruppe 5.

Randers. Randers er en af regionens store bykommun-
er og kendetegnet ved en lav grad af sociogeografisk
homogenitet. | Randers bor 40 % af befolkningen i sogne
igruppe 4 og 5. Det er den kommune i regionen, hvor
den stgrste andel af befolkningen bor i sogne i gruppe 5
(23 %). Samtidig bor en betydelig andel af kommunens
befolkning i sogne i gruppe 3 (45 %). Ud fra de anvendte
kriterier tilhgrer Randers den mindre velstillede del af
kommunerne. | forhold til regionen som helhed bor en
starre andel af befolkningen i sogne i gruppe 3 0g 5 0og en
mindre andel i gruppe 1, 2 og 4.

Ikast-Brande. Befolkningen i Ikast-Brande er koncentre-
ret i de tre midterste sociogeografiske grupper med en
overvaegt af befolkningen i sogne i gruppe 4 (52 %). Kom-
munen har en moderat grad af sociogeografisk homogen-
itet. Ikast-Brande er ud fra de anvendte kriterier en af de
mindre velstillede kommuner i regionen. Kommunen har
en sociogeografisk profil, der afviger ret markant fra
regionen som helhed, iseer pa grund af en betydeligt
hgjere befolkningsandel i sogne i gruppe 4 og ved, at der
ikke er sogne i de to ydergrupper, gruppe 1 og 5. lkast-
Brande og Struer har ens sociogeografiske profiler.

Struer. Befolkningen i Struer er koncentreret i de tre
midterste sociogeografiske grupper med en overvaegt af
befolkningen i sogne i gruppe 4 (54 %). Kommunen har
en moderat grad af sociogeografisk homogenitet. Struer
er ud fra de anvendte kriterier en af de mindre velstillede
kommuner i regionen. Kommunen har en sociogeografisk
profil, der afviger ret markant fra regionen som helhed,
iseer pa grund af en betydeligt hgjere befolkningsandel i
sogne i gruppe 4 og ved, at der ikke er sogne i de to yder-
grupper, gruppe 1 og 5. Struer og Ikast-Brande har ens
sociogeografiske profiler.

Skive. | Skive bor 68 % af befolkningen i sogne i gruppe 4.
Den resterende del af befolkningen fordeler sig pa sogne
igruppe 1, 2, 3 og 5. Kommunen er saledes sociogeo-
grafisk ret homogen. Skive hgrer ud fra de anvendte
kriterier til de mindst velstillede kommuner i regionen.
Kommunen har en sociogeografisk profil, der afviger
steerkt fra regionen som helhed.

Samsg. Pa Samsg bor 87 % af befolkningen i sogne i
gruppe 4, mens resten bor i et sogn, der tilhgrer gruppe
3. Der er saledes ingen sogne i gruppe 1,2 og 5. Kom-
munen er den sociogeografisk mest homogene i
regionen. Samsg er desuden ud fra de anvendte kriterier
en af de mindst velstillede kommuner i regionen. Kom-
munen har en sociogeografisk profil, der afviger staerkt
fra regionen som helhed. Samsg og Skanderborg har de
mest forskellige sociogeografiske profiler.

Norddjurs. I Norddjurs bor 88 % af befolkningen i sogne
i gruppe 4, mens resten bor i sogne i gruppe 2 og 3. Der
er saledes ingen sogne i gruppe 1 og 5. Kommunen er
naest efter Samsg den sociogeografisk mest homogene
kommune i regionen. Norddjurs er ud fra de anvendte
kriterier en af de mindst velstillede kommuner i
regionen. Kommunen har en sociogeografisk profil, der
afviger steerkt fra regionen som helhed.
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FIGUR 1.5
Kommunernes sociogeografiske profiler. Den gule linje viser den sociogeografiske profil for hele regionen
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Laesevejledning

| hovedbindet praesenteres forekomsten af forskellige
former for sundhedsvaner, sundhed og sygelighed i
Region Midtjylland som helhed. | figur 1.6 ses et eksem-
pel pa en figur i rapporten, hvor andelen af dagligrygere
belyses i forhold til kan, alder og en raekke forskellige
social forhold. Pa denne made kan man se, hvilke befolk-
ningsgrupper, der har de stagrste forekomster af daglig

rygning.

Farverne pa sgjlerne indikerer, hvorvidt forekomsten af
dagligrygere i de enkelte subgrupper er signifikant stgrre
eller mindre end gennemsnittet blandt alle 25-79-arige
personer med dansk etnisk baggrund i Region Midtjylland.

Medarbejdere

CFK - Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, Region Midt-
jylland, har staet for den praktiske gennemfarelse af
Hvordan har du det?

Det daglige arbejde, herunder udformning af spgrge-
skemaer, indsamling af data, analyser og skrivning af
rapport er udfgrt af en projektgruppe bestaende af Finn
Breinholt Larsen (projektansvarlig), Karina Friis, Mathias
Lasgaard og Marie Hauge Pedersen. Jes Bak Sgrensen,
Louise Margrethe Arildsen Jakobsen og Julie Christiansen
har veeret med til at lave analyserne og skrive rapporten.

Trine Oksbjerg og Ane Lykke Nielsen har vaeret studenter-
medhjzelpere pa projektet.

Anna Glavind har staet for kontakten til pressen.

Titina Vinter Pedersen, Sgren Bech Morsing og Anne
Marie Schak Jensen har staet for datamanagement.

Stinne Mgller Christensen har vaeret korrekturlaeser pa
rapporten.

Ingerlise Andersen har vaeret sekretaer pa projektet.
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FIGUR 1.6
Dagligrygere - kgn, alder og sociale forhold (Eksempel pa figur i rapporten)
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2. RYGNING

Rygning er den vaesentligste forebyggelige risikofaktor i
forhold til langvarig sygdom og dgdelighed. | gennemsnit
der en storryger 8-10 ar tidligere end en person, der
aldrig har rgget (1), og i perioden fra 2005 til 2009 var
hvert fjerde dgdsfald i Danmark relateret til rygning

(2). Rygning gger risikoen for en lang raekke alvorlige
sygdomme sasom lungekreaeft, hjerte-kar-sygdomme og
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) (1,3).

Der er ikke blot tale om, at rygning @ger risikoen for tidlig
dgd, men ogsa at rygere kan forvente flere levear med
sygdom end ikke-rygere. Risikoen for en rygerelateret
sygdom gges med tobaksmangde samt antallet af ar,
der er blevet rgget (4).

Tobaksrgg kan have helbredsmaessige konsekvenser for
andre end rygerne selv. Passiv rygning kan give gener
som irritation af gjne og slimhinder i luftveje, hoste og
hovedpine. Derudover gger passiv rygning risikoen for
alvorlige sygdomme sasom lungekraeft, hjerte-kar-syg-
domme og kroniske luftvejslidelser. Bgrn, der udsattes
for tobaksrgg, har desuden stgrre risiko for vuggedgad,
mellemgrebetzndelse og luftvejssygdomme som f.eks.
astma, end bgrn, der ikke udsaettes for tobaksrag (3).
Derudover kan rygning nedsaette fertiliteten og er
desuden en risikofaktor i forhold til lav fadselsvaegt hos
nyfadte.

Rygning har ikke blot store konsekvenser pa individ-
niveau, men medfgrer ogsa massive omkostninger for
samfundet. Beregninger fra 2006 har vist, at sundheds-
vaesenets arlige nettoomkostninger pa grund af rygning
var 3,4 milliarder kroner (3,5), som dog muligvis er faldet
lidt siden da, idet andelen af rygere i dag er mindre end
for syv ar siden. Derudover kommer samfundets udgifter
til produktionstab grundet sygefraveer, fgrtidspension

og tidlig dgd, som i 2006 blev opgjort til omkring 16
milliarder kroner arligt (6). Der er saledes store gevinster
at hente ved rygestop, bade for den enkelte ryger og

for samfundet, og behandling af tobaksafhangighed er
tilmed yderst kosteffektivt (7).

Antallet af rygere i Danmark har vaeret faldende over en
arraekke, men til trods for dette er rygning fortsat den
risikofaktor, hvor forebyggelsesindsatser potentielt kan
bidrage mest til at reducere sygelighed og dgdelighed.
Det kan dog vaere meget svaert at stoppe med at ryge.
Tobak indeholder stoffet nikotin, der pavirker hjerne og
centralnervesystem og som kan skabe afhangighed.
Det er ikke alle rygere, der er tobaksafhangige, men det
vurderes, at cirka 60 % af alle danske rygere er fysisk
afhangige af tobak (7). Derudover oplever mange rygere
at vaere psykisk og socialt afhaengige af tobak.

For at understgtte kommunerne i deres arbejde med
blandt andet at udarbejde planer og iveerkseette indsats-
er, der kan medvirke til at begraense andelen af rygere,

har Sundhedsstyrelsen i 2012 udarbejdet en forebyg-
gelsespakke for tobak. Heri peges der blandt andet pa de
mest effektive instrumenter til at begraense brugen af
tobak (8).

Tobaksforebyggelse retter sig mod hele befolknin-
gen. | forhold til rygerne handler det om at motivere

til rygestop og stgtte og hjeelpe de rygere, der gnsker
at holde op. Rygestop har en signifikant positiv effekt
pa helbredet (8-11). Jo tidligere man kan holde op med
atryge, desto bedre, men selv zldre personer, der har
rgget i mange ar, har stor helbredsgevinst af rygestop
(9). I forhold til ikke-rygerne handler tobaksforebyggelse
om at forebygge rygestart hos bgrn, unge og eksrygere
samt at sikre, at ingen mod deres vilje udsattes for
passiv rygning.

Viden om befolkningens rygevaner kan bruges til at mal-
rette indsatsen mod grupper og miljger, der har seerligt
behov. | det fglgende belyses befolkningens rygevaner.
Der saettes fokus pa, hvor stor en andel af den voksne
(25-79 ar) befolkning i Region Midtjylland, som ryger.
Andelen af rygere beskrives i forhold til kgn, alder og
sociale forhold, geografi og kroniske sygdomme. Der-
udover saettes fokus pa passiv rygning. Afslutningsvist
vil der vaere en beskrivelse af rygernes motivation for
ryge-ophgr samt en beskrivelse af, i hvilket omfang
rygerne oplever at modtage rad om rygestop fra egen
lzege.

Fglgende spgrgsmal anvendes til at belyse befolkningens
rygevaner:

Ryger du?
Til dette spgrgsmal er svarmulighederne 1) Ja, hver dag,
2) Ja mindst én gang om ugen, 3) Ja, sjeldnere end hver

uge, 4) Nej, jeg er holdt op og 5) Nej, jeg har aldrig rgget.

Personer, der svarer, at de ryger hver dag, far stillet
fglgende spgrgsmal:

Hvor meget ryger du i gennemsnit per dag?

| forhold til passiv rygning anvendes fglgende spgrgsmal:
Hvor mange timer om dagen opholder du dig i rum,
hvor der bliver rgget, eller hvor der lugter af tobaks

reg?

| forhold til passiv rygning i hjem med bgrn under 16 ar
anvendes fglgende spgrgsmal:

Bliver der rgget indendgrs i dit hjem?
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FIGUR 2.1
Rygevaner
pct Dagligrygere 18 % Ikke- rygere 79 %
50
50
40
30
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10 g
0— ™ ’
Stor- Moderat Lejlig- Eks- Aldrig-
ryger ryger hedsryger ryger ryger
(15+ cig. (<15cig.
per dag) per dag)

| forhold til at belyse motivation for rygestop og rad fra
egen lege anvendes fglgende spgrgsmal:

Vil du gerne holde op med at ryge?

Hvis du vil holde op med at ryge, vil du s gerne
have stgtte og hjzelp til at gennem fgre det? F.eks.
rygestopkursus, stgtte fra egen laege

Har din lzege inden for de seneste 12 maneder radet
dig til at holde op med at ryge?

Hvor mange ryger?

Figur 2.1 viser, at andelen, der ryger dagligt, er 18 %, hvilket
svarer til omtrent 134.000 personer i Region Midtjylland.

Dagligrygerne er opdelt i storrygere, som har et dagligt
forbrug pa 15 cigaretter eller flere, samt rygere, der
dagligt ryger, men feerre end 15 cigaretter (moderat
rygning). 10 % er storrygere og 8 % ryger faerre end 15
cigaretter om dagen.

lalt 3 % er lejlighedsrygere, hvilket betyder at man ryger,
men ikke hver dag.

I alt 79 % af befolkningen i Region Midtjylland ryger ikke.
29 % har tidligere rgget dagligt og 50 % har aldrig rgget
dagligt.

» 2006-2013. | perioden fra 2006 til 2013 har der vaeret
et stort fald i andelen af dagligrygere fra 27 % til 18

%, jeevnfar figur 2.2.5 i bind 2. Andelen af storrygere
er faldet fra 17 % til 10 %. Samtidig er andelen, der
ryger faerre end 15 cigaretter om dagen og andelen af
lejlighedsrygere ogsa faldet en smule, mens andelen
af eksrygere og aldrig-rygere er steget. Se figur 2.1.5 i
bind 2.«

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret et
fald i andelen af dagligrygere fra 22 % til 18 %, jaevnfar
figur 2.2.5 i bind 2. Der har i perioden veeret et fald i
andelen af storrygere fra 13 % til 10 % samt en stigning i
andelen af eksrygere. Se figur 2.1.5 i bind 2. <«

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 2.2
Dagligrygere - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 18 134.000
Kgn
Mand 19 73.000
Kvinde 16 [ 61.000
Alder
25-34 14 e 18.000
35-44 15 I 24.000
45-54 2l 35.000
55-64 2l 32.000
65-74 18 21.000
75-79 13 1l 4.800
Uddannelsesniveau
Lavt 27 33.000
Middel 19 74.000
Hgjt 10 . 23.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 13 1l 15.000
Gruppe 2 16 [ 35.000
Gruppe 3 18 33.000
Gruppe 4 2l 39.000
Gruppe 5 (lavest) 24 12.000
Bolig
Ejer 15 1l 83.000
Lejer 26 47.000
Samlivssituation
Alene 25 52.000
Gift/samlevende 15 1 79.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 19 112.000
Bgrn 13 Il 20.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 15 e 70.000
Ikke i arbejde 28 36.000

Signifikant flere end end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end end i hele befolkningen
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Dagligrygere - kgn, alder og sociale forhold

Af figur 2.2 fremgar det, at der ikke er store forskelle

i andelen af dagligrygere blandt mand og kvinder. Til
gengald ses der store variationer mellem aldersgrup-
perne, hvor de stgrste forekomster af dagligrygere ses
blandt de 45-64-arige. Der er ogsa en klar sammenhang
mellem andelen af dagligrygere og uddannelsesniveau.
Der er en markant stgrre andel af personer med lavt
uddannelsesniveau, der ryger dagligt end i befolkningen
generelt. Endvidere ses en markant stgrre forekomst af
dagligrygere blandt personer i den erhvervsaktive alder
(25-64 ar), der ikke er i arbejde.

Kgn. Der er en lidt stgrre andel af maend end kvinder, der
ryger dagligt.

Alder. Andelen af dagligrygere er stgrst blandt de
45-64-arige og mindst blandt de 25-44-arige og
75-79-arige.

Uddannelsesniveau. Andelen af dagligrygere falder med
stigende uddannelsesniveau. Der er 27 % dagligrygere
blandt personer med lavt uddannelsesniveau og 10 %
blandt personer med hgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant stgrre
andel af dagligrygere blandt personerigruppe 4 og 5
end det er tilfaeldet hos hele befolkningen. Andelen af
dagligrygere er lavest i gruppe 1 og 2.

Bolig. Der er flere dagligrygere blandt personer, der bor i

lejebolig sammenlignet med personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. En stgrre andel blandt personer, der
bor alene, er dagligrygere end blandt personer, der er
gift/samlevende.

Bgrnihjemmet. En stgrre andel blandt personer uden
bgrnihjemmet ryger dagligt, end det er tilfeeldet for
personer med bgrn i hjemmet.

Arbejde. Der er en markant stgrre andel af personer, der
ryger dagligt blandt personer i den erhvervsaktive alder
(25-64 ar), der ikke har et arbejde sammenlignet med
personer, der har et arbejde.

Sammenlignet med andelen af dagligrygere i hele be-
folkningen er der signifikant flere rygere blandt fglgende

grupper:

Meand

Personer i alderen 45-64 ar

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde

» 2006-2013. | perioden fra 2006 til 2013 har der vaeret et
fald i andelen af dagligrygere bade for mand og kvinder,
blandt alle aldersgrupper og pa tvaers af uddannelses-
niveau. Se figur 2.2.5 1 bind 2.«

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret et
fald i andelen af dagligrygere bade for maend og kvinder,
blandt alle aldersgrupper og pa tvaers af uddannelses-
niveau. Se figur 2.2.5 1 bind 2.«
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FIGUR 2.3

Dagligrygere - kagn, alder og uddannnelsesniveau

Maend Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hgjt
Alder Pct Pct Pct
25-34 46 19 7 A
35-44 35 18 7 A
45-54 34 2l 11 Il
55-64 32 23 16
65-74 24 20 14 .
75-79 16 16 11
Kvinder Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hgjt
Alder Pct Pct Pct
25-34 38 15 7
35-44 32 17 9
45-54 33 23 12 .
55-64 26 20 13
65-74 20 14 g =
75-79 15 5 N 31

Signifikant flere end blandt alle mand/kvinder

I Signifikant feerre end blandt alle maend/kvinder
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Rygning — samspil mellem kgn, alder og uddan-
nelsesniveau

Der ses store variationer i andelen af dagligrygere i for-
hold til ken, alder og uddannelsesniveau, hvilket fremgar
af figur 2.3.

Den starste forekomst af dagligrygere er 46 % og ses
blandt de lavtuddannede mand i alderen 25-34 ar. Som
kontrast hertil kan man se, at kun 3 % af de hgjtud-
dannede kvinder i alderen 75-79 ar ryger dagligt.

Lavt uddannelsesniveau. Blandt alle aldersgrupper med
lavt uddannelsesniveau - undtagen de 75-79-arige - ses
der en signifikant starre andel af dagligrygere end i hele
befolkningen. Dette gaelder bade for kvinder og maend.
Der ses et markant fald i andelen af dagligrygere med
stigende alder bade for maend og kvinder.

Middelhgjt uddannelsesniveau. Blandt maend og kvinder i
alderen 45-64 ar med et middelhgjt uddannelsesniveau er
der signifikant flere dagligrygere end i hele befolkningen.

Hgjt uddannelsesniveau. Blandt hgjtuddannede kvin-
der er der for samtlige aldersgrupper — undtagen de
55-64-arige - faerre dagligrygere end i hele befolkningen.
Blandt hgjtuddannede mand er der for de 25-54-arige og
65-74-arige feerre dagligrygere end i hele befolkningen.

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 2.4

Dagligrygere - koemmuner

Pct Personer
Samsg 23 600
Lemvig 2l 2.700
Horsens 2l 9.900
Ikast-Brande 20 4.800
Norddjurs 20 4.600
Randers 19 12.000
Ringkgbing-Skjern 19 6.600
Hedensted 19 5.300
Syddjurs 19 5.000
Holstebro 19 6.400
Skive 19 5.500
Struer 18 2.500
Favrskov 18 5.200
Viborg 18 10.000
Herning 18 9.200
Skanderborg 16 5.700
Aarhus 16 . 28.000
Odder 16 2.100
Silkeborg 15 1 8.300
Region Midtjylland 18 134.000
Signifikant flere end i hele befolkningen
I sSignifikant faerre end i hele befolkningen
Lemvig Struer Randers
21 18 Viborg 19 Norddjurs
18 20
Holstebro
19 Favrskov Syddjurs
18 19
Silkebor
Herning 15 g Aarhus
18 16
Skanderborg @
16
Ringkgbing- Skjern Ikast-g!orande
19
Odder
Horsens
21 16
Sa
Hedensted
19

38



KAPITEL 2 | RYGNING

Dagligrygere - kommuner

Andelen af dagligrygere varierer mellem kommunerne
fra 15 % i Silkeborg til 23 % pa Samsg, hvilket fremgar af
figur 2.4.

Der er signifikant flere dagligrygere end i hele befolk-
ningen i:

Samsg
Lemvig
Horsens

Der er signifikant faerre dagligrygere end i hele befolk-
ningen i

Aarhus
Silkeborg

» 2006-2013. | perioden fra 2006 til 2013 har der veeret
et fald i andelen af dagligrygere i alle kommuner. Faldet
svinger fra 4 procentpoint i Ringkgbing-Skjern til 13
procentpointi Silkeborg. Se figur 2.3.5ibind 2.«

»2010-2013. 1 perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret et
fald i andelen af dagligrygere i fglgende kommuner:
Viborg, Skanderborg, Aarhus, Ringkgbing-Skjern,
Silkeborg, Randers, Skive, Struer, Syddjurs, Norddjurs og
Odder. Faldet svinger fra 3 procentpoint i Viborg, Skander-
borg og Aarhus til 7 procentpoint i Odder. Se figur 2.3.5 i
bind 2.«
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FIGUR 2.5

Dagligrygere - kroniske sygdomme

Pct Personer
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 40 13.000
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 32 18.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 32 12.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 30 3.000
Leddegigt 25 10.000
Hjertekrampe 24 3.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 24 23.000
Sukkersyge 22 9.100
Migraene eller hyppig hovedpine 2l 22.000
Knogleskgrhed 21 5.500
Slidgigt 20 31.000
Astma 20 9.800
Blodprop i hjertet 20 1.600
Forhgjet blodtryk 19 27.000
Hele befolkningen 18 134.000
Gra steer 18 4.700
Tinnitus 18 16.000
Kraeft 15 3.300
Allergi 14 20.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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Dagligrygere - kroniske sygdomme

En seerlig interesse knytter sig til rygevaner hos kronisk
syge. Rygning er en medvirkende arsag, og nogle gange
hovedarsagen, til flere langvarige sygdomme, herunder
kraeft, hjerte-kar-sygdomme og KOL (1,3). Rygning

kan mindske virkningen af den Izegelige behandling og
fremme udviklingen af sygdommen eller eventuelle
folgesygdomme (f.eks. hjerte-kar-sygdomme i forbind-
else med sukkersyge). Rygning svaekker endvidere den
almene sundhedstilstand og kan derfor sammen med
den kroniske sygdom medvirke til at forvaerre patientens
helbred.

Af figur 2.5 fremgar det, at der ved 11 ud af de 18
sygdomme er en stgrre andel dagligrygere end i hele
befolkningen.

Den starste andel af dagligrygere findes blandt personer
med kronisk bronkitis/for store lunger/rygerlunger. 40

% med disse sygdomme ryger dagligt. Personer med
psykiske lidelser har den naesthgjeste andel af rygere, idet
32 % blandt disse personer ryger dagligt.

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere dagligrygere blandt personer med fglgende syg-
domme:

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Psykisk lidelse (mere end 6 maneders varighed)
Psykisk lidelse (mindre end 6 maneders varighed)
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Leddegigt

Hjertekrampe

Diskusprolaps og andre rygsygdomme
Sukkersyge

Migreene eller hyppig hovedpine
Knogleskgrhed

Slidgigt

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
feerre dagligrygere blandt personer med:

Allergi

» 2006-2013. | perioden fra 2006 til 2013 har der vaeret et
fald i andelen af dagligrygere blandt 11 ud af 15 sygdom-
me. Det stgrste fald ses blandt personer med kronisk
bronkitis/for store lunger/rygerlunger, hvor andelen er
faldet med 16 procentpointi perioden. Se figur 2.4.5i
bind 2«

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret et
fald i andelen af dagligrygere blandt 11 ud af 15 sygdomme.
Se figur 2.4.5ibind 2«
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FIGUR 2.6
Passiv rygning blandt ikke-rygere

Pct
Udsaettes dagligt for passiv rygning 22 %
78
80
60
40
20 14
3 2 3
"~ Overs 1-5 %-1  Mindreend O
timer timer time Yo time timer
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Passiv rygning blandt ikke-rygere

Som neaevnt indledningsvist kan passiv rygning kan give
gener som irritation af gjne og slimhinder i luftveje, hoste og
hovedpine. Derudover gger passiv rygning risikoen for alvor-
lige sygdomme sasom lungekreeft, hjerte-kar-sygdomme og
kroniske luftvejslidelser. Figur 2.6 viser, hvor stor en del af
dagen ikke-rygerne typisk opholder sig i rum, hvar der bliver
rgget, eller hvor der lugter af tobaksrgg.

Figuren viser, ati alt 22 % af ikke-rygerne dagligt udseettes
for passiv rygning, hvoraf hovedparten (14 %) dog kun
udseettes for dette i mindre end en halv time om dagen.

3 % udsaettes for passiv rygning i over fem timer om dagen.
Lidt flere end tre ud af fire ikke-rygere i Region Midtjylland
udsaettes ikke for passiv rygning dagligt.

REGION MIDTJYLLAND

43




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 2.7

Passiv rygning blandt ikke-rygere - kagn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 22 123.000
Kgn
Mand 26 74.000
Kvinde 17 1l 49.000
Alder
25-34 2l 19.000
35-44 18 22.000
45-54 25) 30.000
55-64 24 27.000
65-74 21 20.000
75-79 17 1 4.800
Uddannelsesniveau
Lavt 28 23.000
Middel 26 73.000
Hajt 13 . 24.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 15 1l 13.000
Gruppe 2 19 e 32.000
Gruppe 3 24 34.000
Gruppe 4 25 34.000
Gruppe 5 (lavest) 28 9.300
Bolig
Ejer 21 I 91.000
Lejer 25 30.000
Samlivssituation
Alene 26 36.000
Gift/samlevende 20 (. 86.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 23 100.000
Bgrn 17 21.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 21 . 76.000
Ikke i arbejde 25 21.000

Signifikant flere end blandt alle ikke-rygere
I Signifikant ferre end blandt alle ikke-rygere
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Passiv rygning blandt ikke-rygere - kgn, alder og
sociale forhold

Af figur 2.7 fremgar det, at maend i hgjere grad end kvinder
dagligt udsaettes for passiv rygning. Der er ogsa variationer
mellem aldersgrupperne, hvor de st@rste forekomster af
passiv rygning ses blandt de 45-64-arige. Derudover er der
dobbelt sa mange lavtuddannede som hgjtuddannede, der
udsaettes for passiv rygning dagligt.

Kgn. Der er en stgrre andel af maend end kvinder, der
udsaettes for passiv rygning.

Alder. Andelen, der udseettes for passiv rygning, er stgrst
blandt de 45-64-arige og mindst blandt de 35-44-arige og
75-79-arige.

Uddannelsesniveau. Andelen, der udsaettes for passiv
rygning, falder med stigende uddannelsesniveau. Der er
28 %, der udseettes for passiv rygning, blandt personer med
lavt uddannelsesniveau og 13 % blandt personer med hgjt
uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant starre andel,
der udseettes for passiv rygning, blandt personerigruppe 3,
4 0g5, end det er tilfeeldet hos hele befolkningen.

Bolig. Der er flere, der udsaettes for passiv rygning blandt
personer, der bor i lejebolig sammenlignet med personer, der
bori ejerbolig.

Samlivssituation. Til ssmmenligning med gifte/samlevende
personer er der flere personer, som bor alene, der udszttes
for passiv rygning.

Bgrn i hjemmet. Flere personer uden bgrn i hjemmet
udseettes for passiv rygning, end det er tilfaldet for person-
er med bgrnihjemmet.

Arbejde. Der er en stgrre andel af personer, der uds=ettes
for passiv rygning blandt personer i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), der ikke har et arbejde sammenlignet med
personer, der har et arbejde.

Sammenlignet med andelen af ikke-rygere, der dagligt
udseettes for passiv rygning i hele befolkningen, er der
signifikant flere blandt fglgende grupper:

Mzend

Personer i alderen 45-64 ar

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der borilejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 2.8

Rygning i hjem med bgrn 0-15 ar

Personer, der pa spgrgsmalet “Bliver der rgget indendgrs i dit hjem?”

har svaret, “Ja, hver dag”

Bor med bgrn 0-15 ar Bor ikke med bgrn 0-15 ar Alle
Pct Pct Pct
Alle 5 N 14 12
Uddannelsesniveau
Lavt 14 22 2l
Middel 6 W 15 13
Hagjt 2 | 7 A 6 W

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
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Rygning i hjem med bgrn

Risikoen for rygestart hos bgrn og unge gges vaesent-
ligt, hvis forzeldrene ryger, og rygning i hjemmet udggr
desuden en helbredsrisiko for bgrnene, idet risikoen for
vuggedgd, mellemgrebetandelse og luftvejssygdomme
som f.eks. astma er stgrre hos bgrn, der udsaettes for
tobaksrgg (3). Der har i de seneste ar vaeret sat fokus
pa barn og passiv rygning fra blandt andre Sundheds-
styrelsen og sundhedsplejen i flere kommuner (eksem-
pelvis kampagnen "Ren luft til ungerne”).

Af figur 2.8 fremgar det, at 12 % oplyser, at der bliver rgget
indendars i deres hjem hver dag. Der bliver generelt rgget
vaesentligt mindre i hjem, hvor der bor bgrn, end i hjem,
hvor der ikke bor bgrn.

lalt 5% af de, der bor sammen med bgrn, oplyser, at der
dagligt bliver rgget indendgrs i hjemmet.

Blandt personer, der ikke bor sammen med bgrn, bliver
der dagligt rgget indendgrs hos 14 %.

Som det fremgar af figur 2.8 er der en staerk sammen-
hang mellem uddannelsesniveau og rygning i hjemmet,
bade i hjem med og uden bgrn. Der ryges generelt mere
indendgrs blandt personer med lavt uddannelsesniveau.
Andelen af personer, der bor i rygerhjem, og som har
hjemmeboende bgrn under 16 ar, er 14 % blandt personer
med lavt uddannelsesniveau og 2 % blandt personer med
hgjt uddannelsesniveau. For personer, der ikke bor sam-
men med bgrn, er de tilsvarende tal 22 % og 7 %.

Til sammenligning med hele befolkningen er der en mindre
andel hos personer med middelhgjt uddannelsesniveau, der
ryger i hjemmet, hvis der er hjemmeboende bgrn. Sig-
nifikant flere personer med middelhgjt uddannelsesniv-
eau, som ikke bor sammen med bgrn, ryger dagligt
indendgrs i hjemmet.

» 2006-2013. Der har veeret en markant a&ndring i ande-
len af hjem med bgrn, hvori der ryges dagligt, i perioden
fra 2006 til 2013. Andelen er faldet fra 19 % til 5 %.

Se figur 2.5.5i bind 2.«

»2010-2013. Der hari perioden fra 2010 til 2013 naesten
veeret en halvering i andelen af hjem med bgrn, hvori der
ryges dagligt. Andelen er faldet fra 9 % til 5 %.

Se figur 2.5.5 i bind 2«
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FIGUR 2.9

Daglig rygning i hjemmet blandt personer, som bor sammen med 0-15-3rige bgrn - kommuner

Pct Personer
Lemvig 9 200
Struer 9 200
Hedensted 7 A 500
Norddjurs 7 A 300
Ringkghing-Skjern 7 A 500
Herning 7 A 800
Holstebro 6 W 400
Samsg 6 20
Skive 6 300
Odder 5 N 200
Horsens 5 A 600
Syddjurs 5 0 200
Viborg 4 0 500
Aarhus 4 1 1.300
Ikast-Brande 4 0 200
Favrskov 4 1 300
Skanderborg ER | 300
Silkeborg 31 400
Randers 2 | 200
Region Midtjylland 5 1 134.000

[/ Signifikant flere end blandt alle, der bor sammen med 0-15-arige bgrn

Randers
% 2
Silkeborg i
3
Skanderbo )
e 3
-

~ .
Sa

-
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Rygning i hjem med bgrn - kommuner

Figur 2.9 viser andelen af hjem med bgrn i kommunerne,
hvor der dagligt ryges indendars.

Daglig rygning i hjem med bgrn er signifikant hyppigere i
folgende kommuner:

Lemvig
Struer
Hedensted

» 2006-2013. Fra 2006 til 2013 har der vaeret et sig-
nifikant fald i alle kommuner i andelen af hjem med
bgrn, hvor der ryges indendgrs dagligt. De stgrste fald

i perioden fra 2006 til 2013 ses i Norddjurs, Randers og
Samsg. | Norddjurs var andelen af personer, der bori
rygerhjem, og som havde hjemmeboende bgrn under

16 ar, 33 % i 2006, mens andelen er nede pa 7 % i 2013.
Tilsvarende tal for Randers og Samsg er henholdsvis 26 %
til 2% 0g 30 % til 6 %. Se figur 2.5.5 i bind 2«

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret et
signifikant fald i 12 ud af 19 kommuner i andelen af hjem
med bgrn, hvor der ryges indendgrs dagligt.

Se figur 2.5.5i bind 2«

REGION MIDTJYLLAND

49




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 2.10-2.12
Hvor mange vil gerne stoppe med at ryge?

Figur2.10
Vil du gerne holde op med at ryge?

Pct Ja70 %
60
54
40
30
20
g 7
0 -
Nej Ja, Ja, Ja,
ikke plan-  indenfor indenfor
lagt hvornar 6 mdr. 1mdr.
Figur2.11 Figure.le
Andel, der gerne vil holde op med at ryge, i forhold til tobaksforbrug Andel, der gerne vil holde op med at ryge inden for 6 maneder,
i forhold til tobaksforbrug
Pct Pct

Stor- Moderat- Lejligheds- Stor- Moderat- Lejligheds-
ryger ryger ryger ryger ryger ryger
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Hvor mange vil gerne stoppe med at ryge?

Stgrstedelen af befolkningen, som ryger, gnsker at
stoppe med at ryge, hvilket fremgar af figur 2.10.

70 % har svaret, at de gerne vil holde op med at ryge.
54 % har ikke planlagt hvornar, 9 % gnsker at stoppe
inden for 6 maneder, og 7 % gnsker at stoppe inden for
1 maned.

Der er stor sammenhang mellem gnsket om at stoppe
med at ryge og tobaksforbrug, jeevnfar figur 2.11.

Blandt storrygere og rygere, der ryger farre end 15
cigaretter om dagen, gnsker henholdsvis 72 % og 73 % at
stoppe med at ryge. Blandt lejlighedsrygere gnsker 55 %
at stoppe med at ryge.

Figur 2.12 viser sammenhangen mellem gnsket om at
stoppe med at ryge og tobaksforbrug blandt de, som siger,
at de vil holde op med at ryge inden for 6 maneder. Blandt
storrygere, rygere, der ryger feerre end 15 cigaretter om
dagen og lejlighedsrygere gnsker henholdsvis 14 %, 16 %
0g 19 % at stoppe med at ryge inden for 6 maneder.

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der ikke
veeret nogen signifikant udvikling i andelen af rygere, der
gnsker at holde op med at ryge. Selv om der har veeret

et ret markant fald i andelen af rygere, er rygerne i 2013
altsa ligesa motiverede for at holde op med at ryge, som
det var tilfaeldet i 2010. Se figur 2.6.5-2.8.5 i bind 2 «
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FIGUR 2.13
Dagligygere, der gerne vil holde op med at ryge inden for 6 maneder - kgn alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 15 20.000
Kegn
Mand 16 11.000
Kvinde 14 8.300
Alder
25-34 22 3.800
35-44 18 4.200
45-54 14 4.900
55-64 13 4.200
65-74 12 1 2.400
75-79 5 i 200
Uddannelsesniveau
Lavt 12 1l 3.800
Middel 15 11.000
Hgjt 17 4.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 15 2.300
Gruppe 2 15 5.100
Gruppe 3 14 4.700
Gruppe 4 14 5.500
Gruppe 5 (lavest) 18 2.100
Bolig
Ejer 15 12.000
Lejer 15 6.900
Samlivssituation
Alene 13 Il 6.700
Gift/samlevende 16 12.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 14 16.000
Bgrn 17 3.400
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 16 11.000
Ikke i arbejde 16 5.600

Signifikant flere end end blandt alle dagligrygere
I sSignifikant faerre end end blandt alle dagligrygere
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Dagligrygere, der gerne vil holde op med atryge
inden for de naeste 6 maneder - kgn, alder og
sociale forhold

Figur 2.13 viser, at 15 % af dagligrygerne gnsker at
holde op med at ryge inden for hgjst 6 maneder, hvilket
svarer til omtrent 20.000 personer i Region Midtjylland.
Det fremgar, at der ikke er forskel pa mand og kvinder i
forhold til snsket om at stoppe med at ryge. Til gengaeld
ses der variationer mellem aldersgrupperne. De stgrste
andele af dagligrygere, der gnsker at holde op med at
ryge, ses blandt de 25-44-arige, mens motivationen for
at stoppe med at ryge er lavest blandt de 75-79-arige.
Figuren viser ogsa, at gnsket om at stoppe med at ryge
er mindre blandt personer med lavt uddannelsesniveau
end i befolkningen generelt.

Kgn. Der er ikke forskel pa mand og kvinder i forhold til
gnsket om at holde op med at ryge inden for 6 maneder.

Alder. Lidt over hver femte dagligryger i alderen 25-34
ar gnsker at stoppe med at ryge inden for 6 maneder,
mens dette kun er tilfeldet for hver tyvende dagligryger
ialderen 75-79 ar.

Uddannelsesniveau. Andelen af dagligrygere, som gnsker
at stoppe med at ryge, er mindre blandt personer med lavt
uddannelsesniveau end i befolkningen generelt.

Sociogeografisk gruppe. Der er ikke forskel mellem de
sociogeografiske grupper og andelen af dagligrygere,
der gnsker at holde op med at ryge inden for 6 maneder.

Bolig. Der er ikke forskel pa boligtype i forhold til andelen
af dagligrygere, der gnsker at holde op med at ryge inden
for 6 maneder.

Samlivssituation. Sammenlignet med dagligrygere
blandt de, der bor alene, er der en stgrre andel blandt
de gifte/samlevende dagligrygere, der gnsker at stoppe
med at ryge inden for 6 maneder.

Bgrn i hjemmet. Der eringen sammenhang mellem,
hvorvidt man har bgrn i hjemmet eller ej, og gnsket om
at holde op med at ryge inden for 6 maneder.

Arbejde. Der er ikke forskel mellem dagligrygere i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar), der er i arbejde og ikke er
i arbejde i forhold til gnsket om at holde op med at ryge
inden for 6 maneder.

Sammenlignet med dagligrygere i hele befolkningen er
der signifikant flere dagligrygere, som gnsker at stoppe
med at ryge inden for 6 maneder blandt falgende grupper:

Personerialderen 25-44 ar
Personer, der er gift/samlevende

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 2.14
Dagligygere, der gerne vil holde op med at ryge inden for 6 maneder - kommuner

Pct Personer
Odder 20 400
Favrskov 20 1.000
Samsg 20 100
Syddjurs 19 900
Horsens 18 1.800
Skanderborg 17 900
Herning 16 1.500
Randers 16 1.800
Skive 16 800
Aarhus 15 4.200
Hedensted 15 800
Struer 15 400
Silkeborg 14 1.100
Lemvig 13 300
Ikast-Brande 12 600
Viborg 12 1.200
Norddjurs 11 500
Ringkgbing-Skjern 9 . 600
Holstebro 9 M 600
Region Midtjylland 15 20.000

Signifikant flere end end blandt alle dagligrygere
I Signifikant faerre end end blandt alle dagligrygere

Skive
16
Lemvig Struer Randers
13 13 Viborg 16 Norddjurs
11
Holstebro
9
[ J
Silkeborg
Herning 14 Aarhus
16 15

Skanderborg ‘

17
Ringkgbing- Skjern lkast- Eé'ancle

] -

. -

Sa
Y 4
Heden -~
15 )
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Rygere, der gerne vil holde op med at ryge inden
for 6 maneder - kommuner

Andelen af rygere, som gnsker at stoppe med at ryge
inden for 6 maneder, varierer fra 9 % i Ringkgbing-Skjern
0g Holstebro til 20 % i Odder, Favrskov og Samsg, jeevn-
for figur 2.14.

Sammenlignet med alle rygere i befolkningen er der sig-
nifikant flere rygere, der gnsker at holde op med at ryge
inden for 6 maneder i:

Favrskov
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FIGUR 2.15
Dagligrygere der gerne vil holde op med at ryge inden for 6 maneder - kroniske sygdomme

Pct Personer
Blodprop i hjertet 27 300
Kraeft 2l 700
Hjertekrampe 19 600
Astma 19 1.900
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 18 3.300
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 18 2.200
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 17 3.900
Sukkersyge 17 1.500
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 17 2.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 16 500
Allergi 16 3.200
Leddegigt 16 1.600
Migraene eller hyppig hovedpine 15 3.300
Hele befolkningen 15 20.000
Slidgigt 14 4.200
Tinnitus 13 2.000
Forhgjet blodtryk 13 3.500
Gra ster 12 500
Knogleskgrhed 11 600

Signifikant flere end end blandt alle dagligrygere

Dagligrygere, der gerne vil holde op med atryge
inden for 6 maneder - kroniske sygdomme

Figur 2.15 viser, at til sammenligning med dagligrygere
i hele befolkningen, er der en signifikant stgrre andel
blandt personer med psykisk lidelser af mere end 6
maneders varighed, der gnsker at stoppe med at ryge
inden for det naeste halve ar.
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FIGUR 2.16 0G 2.17
@nske om stgtte og hjzelp til rygestop

Figur 2.16
Vil du gerne have stgtte og hjeelp til rygestop?

Figur2.17

Vil gerne vil have stgtte og hjeelp til rygestop - tobaksforbrug

Pct
Pct

60
40

40 -
20

20
0- o

Ja Nej

Hvor mange vil gerne have stgtte og hjzelp til
rygestop?

Af figur 2.16 fremgar det, at 38 % af rygerne, som gerne
vil stoppe med at ryge, gnsker stgtte og hjzelp hertil. | alt
62 % gnsker ikke stgtte og hjeelp til rygestop.

Der er sammenhang mellem gnsket om stgtte og hjzelp
til rygeophgr og tobaksforbrug, jeevnfer figur 2.17.
Blandt storrygere gnsker 48 % at fa stgtte og hjzelp til at
stoppe med at ryge. Det samme geelder for 34 % blandt
de, der ryger faerre end 15 cigaretter om dagen, og 12 %
blandt lejlighedsrygere.

Storryger Moderat ryger Lejligheds-
ryger

» 2006-2013. Andelen af storrygere, der gnsker stgtte og
hjzelp til rygestop, er i perioden fra 2006 til 2013 faldet
fra 66 % til 48 %. Ligeledes har der i samme periode
veeret et fald fra 51 % til 34 % blandt de, der ryger faerre
end 15 cigaretter om dagen. Se figur 2.10.S i bind 2.«

»2010-2013. Andelen af storrygere, der gnsker stgtte og
hjzelp til rygestop, er i perioden fra 2010 til 2013 faldet
fra 57 % til 48 %. Ligeledes har der i samme periode
veeret et fald fra 40 % til 34 % blandt personer, der ryger
feerre end 15 cigaretter om dagen.

Se figur 2.10.Si bind 2.«
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FIGUR 2.18
Dagligrygere, der gerne vil have stgtte og hjzelp til rygestop - kan, alder og saciale forhold

Pct Personer
Alle 42 39.000
Kan
Mand 43 22.000
Kvinde 40 17.000
Alder
25-34 36 I 5.500
35-44 38 7.200
45-54 47 12.000
55-64 43 9.000
65-74 41 4.700
75-79 32 600
Uddannelsesniveau
Lavt 41 8.500
Middel 43 23.000
Hgjt 40 7.100
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 38 4.400
Gruppe 2 42 10.000
Gruppe 3 39 8.700
Gruppe 4 44 12.000
Gruppe 5 (lavest) 44 3.600
Bolig
Ejer 40 s 24.000
Lejer 45 15.000
Samlivssituation
Alene 42 15.000
Gift/samlevende 41 23.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 41 32.000
Barn 43 6.900
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 40 21.000
Ikke i arbejde 45 12.000

Signifikant flere end blandt alle dagligrygere
I Signifikant feerre end blandt alle dagligrygere
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Dagligrygere, som gnsker stgtte og hjeelp til
rygestop - kan, alder og sociale forhold

Figur 2.18 viser, at 42 % af dagligrygerne, der gnsker

at holde op med at ryge, gerne vil have stgtte og hjeelp

til dette. Det fremgar, at der ikke er store variationer
mellem de forskellige grupper i forhold til dette. Den
stgrste andel, der gnsker stgtte og hjeelp til rygestop, ses
blandt de 45-54-arige, mens den mindste andel ses hos
de 25-34-arige.

Kgn. Der er ikke forskel mellem mand og kvinder i for-
hold til gnsket om stgtte og hjzelp til rygestop.

Alder. Den stgrste andel, der gnsker stgtte og hjeelp til
rygestop, ses blandt de 45-54-arige, mens den mindste
andel ses hos de 25-34-arige.

Uddannelsesniveau. Der er ikke forskel mellem uddan-
nelsesniveauerne i forhold til gnsket om stgtte og hjzelp
til rygestop.

Sociogeografisk gruppe. Der er ikke forskel mellem de
sociogeografiske grupper og andelen af dagligrygere,
der gerne vil have stgtte og hjzelp til rygestop.

Bolig. Der er en lidt stgrre andel af de, der bor i lejebolig,
der gnsker at fa stgtte og hjeelp til rygestop, end det er
tilfeeldet blandt personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Der er ingen sammenhang mellem,
om man bor alene eller er gift/samlevende, og gnsket om
stgtte og hjeelp til rygestop.

Bgrn i hjemmet. Der eringen sammenhang mellem,
hvorvidt man har bgrn i hjemmet eller ej, og gnsket om
stgtte og hjeelp til rygestop.

Arbejde. Der er ingen sammenhang mellem, hvorvidt

man er i arbejde eller ej, og gnsket om stgtte og hjzlp
til rygestop blandt personer i den erhvervsaktive alder
(25-64 ar).

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere dagligrygere, som gnsker st@tte og hjzlp til rygestop
blandt fglgende grupper:

Personerialderen 45-54 ar
Personer, der bor i lejebolig

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 2.19

Dagligrygere, der gerne vil have stgtte og hjzelp til rygestop - kommuner

Pct Personer
Horsens 55 3.700
Skive 49 1.800
Norddjurs 47 1.500
Odder 46 700
lkast-Brande 45 1.300
Aarhus 44 8.900
Favrskov 43 2.300
Ringkgbing-Skjern 41 1.900
Silkeborg 41 2.400
Syddjurs 41 1.400
Samsg 39 200
Herning 39 2.600
Hedensted 38 1.300
Skanderborg 36 1.500
Randers 36 2.900
Lemvig 36 600
Viborg 35 2.700
Holstebro 35 1.500
Struer 34 600
Region Midtjylland 42 39.000

Signifikant flere end blandt alle dagligrygere
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Lemvig Struer Randers
36 34 Viborg =l Norddjurs
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Dagligrygere, som gnsker stgtte og hjeelp til
rygestop - kommuner

Af figur 2.19 fremgar andelen af dagligrygere i kom-
munerne, som gnsker st@tte og hjeelp til at stoppe med
at ryge. Der er signifikant flere, der gnsker stgtte og
hjzelp til rygestop end i hele befolkningen i:

Horsens

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 2.20 0G 2.21
Rad fra egen laege om rygestop

Figur 2.20
Har modtaget rad om rygestop fra egen l2ge

Pct
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60 1
40 1

20 T

Ja Nej Husker
ikke

Figur 2.21
Har modtaget rad om rygestop fra egen laege - tobaksforbrug
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Radgivning fra egen laege om rygestop

I alt er 9 % af befolkningen, der har vaeret ved laegen in-
den for de seneste 12 maneder, blevet radet til at stoppe
med at ryge, jaevnfar figur 2.20.

Der er staerk sammenhang mellem rad fra lazgen om
rygestop og tobaksforbrug, hvilket fremgar af figur 2.21.

| alt er 46 % blandt storrygerne og 36 % blandt personer,
der ryger faerre end 15 cigaretter om dagen, blevet radet
til at stoppe med at ryge. Det samme gaelder for 12 %
blandt lejlighedsrygerne og 4 % blandt eksrygerne.

» 2006-2013. | perioden fra 2006 til 2013 har der vaeret en
stigning fra 36 % til 46 % blandt storrygerne, der af egen
lz2ge i lgbet af de sidste 12 maneder er blevet radet til at
stoppe med atryge. Ligeledes har der i samme periode
vaeret en stigning fra 28 % til 36 % blandt lejlighedsry-
gerne, der er blevet radet til at stoppe med at ryge.

Se figur2.12.5ibind 2.«

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret
en stigning fra 41 % til 46 % blandt storrygere, der af
egen laege i Igbet af de sidste 12 maneder er blevet radet
til at stoppe med at ryge. Se figur 2.12.5 i bind 2.«
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FIGUR 2.22
Rad fra l2zgen om rygestop blandt dagligrygere - kroniske sygdomme

Pct Personer
Alle dagligrygere 41 39.000
Personer med kronisk sygdom
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 72 7.600
Blodprop i hjertet 64 800
Hjertekrampe 63 1.600
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 62 1.400
Sukkersyge 59 4.700
Knogleskgrhed 54 2.400
Astma 54 4.400
Forhgjet blodtryk 53 12.000
Gra steer 49 1.800
Kraeft 49 1.400
Leddegigt 49 4.000
Slidgigt 48 12.000
Diskusprolaps og andre rygsygdomme 48 8.900
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 46 7.100
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 44 4.700
Tinnitus 44 5.300
Allergi 42 6.900
Migraene eller hyppig hovedpine 39 7.400
Antal kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygomme 29 . 6.300
En sygdom 38 9.100
To-tre sygdomme 45 14.000
Fire+ sygdomme 54 9.600

Signifikant flere end blandt alle dagligrygere
I signifikant faerre end blandt alle dagligrygere
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Radgivning fra laegen om rygestop blandt daglig-
rygere - kroniske sygdomme

41 % af alle dagligrygerne, der har vaeret ved lzegen
inden for de seneste 12 maneder, er blevet radet til at
stoppe med atryge.

Der er signifikant flere end blandt alle dagligrygere, der
er blevet radet til rygestop, blandt fglgende sygdoms-

grupper:

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Blodprop i hjertet

Hjertekrampe

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen
Sukkersyge

Knogleskgrhed

Astma

Forhgjet blodtryk

Slidgigt

Diskusprolaps og andre rygsygdomme

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed

Derudover er der sammenhang mellem rad fra laeagen om
rygeophgr og antallet af kroniske sygdomme. Andelen af
dagligrygere, der er blevet radet til rygestop, stiger med
antallet af sygdomme. 29 % dagligrygere uden en af de 18
sygdomme er blevet radet af laegen til at stoppe med at ryge.
Det samme gaelder for 54 % med fire eller flere sygdomme.

REGION MIDTJYLLAND 65



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Sammenfatning

Andelen af dagligrygere blandt voksne borgere i Region
Midtjylland er 18 %. Der er sket et fald fra 27 % siden
2006. Over halvdelen af dagligrygerne kan betegnes som
storrygere, idet de har et dagligt forbrug pa mindst 15
cigaretter om dagen.

Der er en staerk sammenhang mellem rygning og sociale
faktorer. Eksempelvis varierer rygerandelen markant
efter uddannelsesniveau og tilknytning til arbejdsmarkedet.
Naesten halvdelen af lavtuddannede maend i alderen 25-34
ar ryger dagligt.

I hjem med bgrn ryges der dagligt indendgars hos 5 % af
befolkningen. Andelen er mindre end i hjem uden bagrn.
Der er sket en betydelig ndring i perioden fra 2006 til
2013, idet andelen er faldet fra 19 % til 5 %. | forbindelse
med rygning i hjem med bgrn ses der ogsa stor social
ulighed, idet forekomsten er markant hgjere blandt
personer med lavt uddannelsesniveau end blandt per-
soner med hgjt uddannelsesniveau.

Det ses endvidere, at rygerne i hgj grad er motiverede
for rygestop, idet 70 % rapporterer, at de gerne vil holde
op med at ryge. Det er dog kun 16 %, som gnsker at
holde op med at ryge inden for de naeste seks maneder.
Naesten halvdelen af storrygerne, som inden for det
sidste ar har vaeret hos laegen, er blevet radet til at holde
op med at ryge.
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3. ALKOHOL

Sammenlignet med de andre skandinaviske lande er dan-
skernes alkoholforbrug generelt stort, og forbruget har
vaeret nogenlunde konstant siden 1970’erne (1,2). Mange
forbinder alkohol med hyggeligt samveer, fritidsliv og fest,
men et stort forbrug af alkohol kan have konsekvenser
for helbredet.

Alkohol gger risikoen for kroniske sygdomme, herunder
kraeft og hjerte-kar-sygdomme (2-4). Personer, der har et
stort forbrug af alkohol, dar i gennemsnit 4-5 ar tidligere
end personer, der ikke har et stort forbrug af alkohol, og
derudover har storforbrugere af alkohol ofte farre gode
levear (5,6).

Et stort alkoholforbrug kan endvidere have en raekke
afledte negative konsekvenser som for eksempel gget
kriminalitet, arbejdsskader, trafikuheld, sygefraveer, tab
af tilknytning til arbejdsmarkedet, skilsmisser og om-
sorgssvigt af barn (6-8).

Ifglge Sundhedsstyrelsen er der en lav risiko for at blive
syg pa grund af alkohol ved et forbrug pa hgjst syv gen-
stande om ugen for kvinder og 14 for mand. Hvis kvinder
over en laengere periode drikker mere end 14 genstande
om ugen og meend mere end 21 genstande, vurderes det,
at der er hgij risiko for at blive syg pa grund af alkohol.
Desuden anbefaler Sundhedsstyrelsen, at man ikke drik-
ker fem genstande eller flere ved samme lejlighed (9).

For ganske specifikke grupper kan et meget lille alkohol-
forbrug (en genstand hver anden dag) reducere risikoen
for hjertesygdom. Sundhedsstyrelsen frarader dog, at
man forebygger hjertesygdom ved at drikke alkohal,

nar man ved hjzlp af andre sundhedsfremmende vaner
(eksempelvis sund kost og motion) kan opna samme
beskyttende effekt.

Sundhedsstyrelsen papeger, at kvinder generelt er

mere sarbare end mand over for alkohol, blandt andet

i forhold til udvikling af afhangighed og alkoholrelater-
et sygdom. Ved et typisk forbrug pa 3-4 genstande om
dagen ligger kvinders risiko for alkoholrelateret dgd
20-30 % over mands (9). Brystkraeft er den mest udbred-
te kreeftform af de alkoholrelaterede kraftformer, og
denne sygdom rammer primaert kvinder (10).

Aldre er mere fglsomme over for alkohols negative hel-
bredseffekter. Kroppens vaeskemangde reduceres med
alderen, og den samme mangde alkohol skal derfor for-
deles i en mindre vaeskemangde, hvilket resultererien
hgjere alkoholpromille. Derudover nedsattes kroppens
evne til at omsaette alkoholen, og kroppen far svaerere
ved at tilpasse sig tilstedevaerelsen af alkohol i kroppen,
hvilket f.eks. kan give koordinationsproblemer, som kan
resultere i faldulykker. Mange aldre indtager desuden
medicin, og der kan opsta bivirkninger eller nedsat effekt
af medicinen, nar der indtages alkohol (9).

Det er vanskeligt at male personers alkoholforbrug i et
spgrgeskema, idet der findes mange forskellige slags
alkoholiske drikke, samtidig med at indtaget af alkohol
kan variere meget fra dag til dag og fra uge til uge. For at
belyse, hvor mange genstande svarpersonerne drikker

i Igbet af en uge, er de blevet bedt om at oplyse, hvor
mange genstande, der indtages pa hver af ugens dage
for hver af kategorierne gl/alkoholcider, vin/hedvin og
spiritus/alkoholsodavand. Desuden er der i spgrgeske-
maet givet eksempler pa, hvad en genstand er. Det er
velkendt, at det selvrapporterede alkoholforbrug gges, jo
mere detaljeret der spgrges, og derfor er denne sp@r-
geteknik blevet valgt (11).

Pa baggrund af ovenstaende spgrgsmal inddeles forbru-
getitre grupper:

Lavrisikoforbrug. Et forbrug pa hgjst syv genstande
om ugen for kvinder og 14 genstande om ugen for
mand.

Moderat forbrug. Et forbrug pa mellem otte og 14
genstande om ugen for kvinder og mellem 15 og 21
genstande om ugen for mand.

Hgjrisikoforbrug. Et forbrug pa flere end 14 gen-
stande om ugen for kvinder og flere end 21 gen-
stande om ugen for maend.

Ud over at blive spurgt til antallet af genstande i Igbet
af en uge har respondenterne ogsa faet spgrgsmalet:
"Hvor tit drikker du fem genstande eller flere ved
samme lejlighed?” Dette spgrgsmal bruges til at defi-
nere ugentligt rusdrikkeri:

Ugentligt rusdrikkeri. Indtagelse af fem eller flere gen-
stande ved samme lejlighed mindst én gang om ugen.

Ugentlig rusdrikkeri er relevant at inddrage i kapitlet, da
det er veldokumenteret, at det ikke kun er maengden, men
ogsa drikkemgnstret, der er afggrende for de skader, man
risikerer at fa af alkohol (9).

Sundhedsstyrelsens generelle udmeldinger om alkohol
har primaert fokus pa sygdomsrisikoen i forbindelse

med indtagelse af mange genstande i Igbet af ugen

og rusdrikkeri. Det er herudover ogsa vigtigt at vaere
opmarksom pa, at alkoholindtagelse for nogle medfarer
alkoholproblemer og afhaengighed. Alkoholproblemer
kan ud over at gge risikoen for sygdom ogsa medfare
psykiske og sociale problemer. Det er derfor relevant at
vide, hvor stor en del af befolkningen, der viser tegn pa at
have alkoholproblemer.

Tegn pa alkoholproblemer males ved hjzelp af CAGE-C, der
bestar af seks spgrgsmal om alkoholvaner (se boks 3.1).
Disse spgrgsmal omhandler bade personens egne oplev-
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Boks 3.1. CAGE-C

. Har du inden for det sidste ar falt, at du burde nedsztte dit alkoholforbrug?
. Er der nogen, der inden for det sidste ar har ‘brokket’ sig over, at du drikker for meget?
. Har du inden for det sidste ar fglt dig skidt tilpas eller skamfuld pa grund af dine alkoholvaner?

. Har du inden for det sidste ar jeevnligt taget en genstand som det fgrste om morgenen for at
‘berolige nerverne’ eller blive ‘tgmmermandene’ kvit?

. Drikker du alkohol uden for maltiderne pa hverdage?

. Hvor mange dage om ugen drikker du alkohol?

Hvis der i spgrgsmal 1-5 svares ja to eller flere gange, eller der svares ja én gang i spgrgsmal 1-5, og
der i spgrgsmal 6 svares, at der drikkes alkohol mere end fire dage om ugen, tolkes det som tegn pa, at
personen har alkoholproblemer (12).

elser af, at alkoholforbruget er problematisk, samt at
personer i netvaerket har givet udtryk for, at alkoholfor-
bruget er for stort. Derudover er der et enkelt spgrgsmal
om den fysiske afhangighed af alkohol samt to spgrgsmal
om drikkemgnsteret og hyppigheden af indtaget.

Risikabelt alkoholforbrug, Personer betegnes som hav-
ende et risikabelt alkoholforbrug, hvis de har et hgjrisiko-
forbrug af alkohol, ugentligt drikker fem genstande eller
flere ved samme lejlighed og/eller viser tegn pa alkohol-
problemer malt ved CAGE-C. | kapitlet om alkohol vil disse
tre former for risikabelt alkoholforbrug alle blive belyst

i forhold til kgn, alder og sociale/geografiske forhold,
idet disse tre typer af alkoholforbrug i varierende grad
knytter sig til forskellige grupper i samfundet. Rusdrik-
keri er eksempelvis meget mere udbredt blandt unge

end blandt &ldre, mens et hgjrisikoforbrug af alkohol er
mere udbredt blandt midaldrende end blandt de gvrige
aldersgrupper.

| et forebyggelsesperspektiv er det desuden vigtigt at
vide, hvor mange med et stort alkoholforbrug, der er
motiveret for at nedsatte deres alkoholforbrug. Disse
personer er oplagte som malgrupper for tiltag pa alko-
holomradet, f.eks. kommunale indsatser. Personer, der
har et stort alkoholforbrug, men som ikke er motiveret
for at nedsaette deres alkoholforbrug, er i hgjere grad
malgruppe for oplysningskampagner eller rad og vejled-
ning fra egen laege med henblik pa at skabe motivation
for @ndring af adfeerd. Sundhedsstyrelsen udarbej-
dede i 2012 en forebyggelsespakke for alkohol, der har
til formal at understgtte kommunernes arbejde for, at
borgere far gode muligheder for at reducere alkoholfor-

bruget og derved at forebygge sygdom og understgtte
god trivsel (13).

I denne rapport beskrives motivation og radgivning pa
alkoholomradet ud fra falgende to spgrgsmal:

Vil du gerne nedsztte dit alkoholforbrug?
Har din egen lege i Igbet af de seneste 12 maneder
radet dig til at nedsaette dit alkoholforbrug?
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FIGUR3.10G 3.2
Forskellige former for alkoholforbrug

Figur3.1
Fire former for alkoholforbrug: Drikker ikke alkohol, lavrisikoforbrug,
moderat forbrug og hgjrisikoforbrug

Pct
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Figur 3.2

Tre former for risikabelt alkoholforbrug: Ugentligt rusdrikkeri, hgjrisiko-
forbrug og tegn pa alkoholproblemer
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Hvor mange har et risikabelt alkohol-
forbrug?

Af figur 3.1 fremgar andelen af personer, der ikke har
drukket alkohol i lgbet af de seneste 12 maneder samt
andelene, der har et lavrisikoforbrug af alkohol, et mo-
derat alkoholforbrug eller et hgjrisikoforbrug af alkohol.

Det ses, at 10 % af befolkningen ikke har drukket alkohol
inden for de seneste 12 maneder.

lalt 72 % har et lavrisikoforbrug af alkohol, hvilket vil sige
et forbrug pa hgjst syv genstande om ugen for kvinder
og 14 genstande om ugen for mand.

lalt 11 % har et moderat alkoholforbrug, hvilket vil sige
et forbrug pa mellem otte og 14 genstande om ugen
for kvinder og mellem 15 og 21 genstande om ugen for
meand.

I alt 7 % har et hgjrisikoforbrug af alkohaol, hvilket vil sige
et forbrug pa flere end 14 genstande om ugen for kvinder
og flere end 21 genstande om ugen for mand. Personer,
der har sa stort et alkoholforbrug, har hgj risiko for at
blive syge af deres forbrug.

Som tidligere naevnt betegnes hgjrisikoforbrug, ugentligt
rusdrikkeri og tegn pa alkoholproblemer som risikable
former for alkoholforbrug. Figur 3.2 viser, hvor stor en
andel, der har et risikabelt alkoholforbrug fordelt pa de
tre former.

I alt 10 % drikker fem genstande eller flere ved samme
lejlighed mindst én gang om ugen.

Som naevnt ovenfor har 7 % et hgjrisikoforbrug af alkohol.

| alt 14 % af befolkningen viser tegn pa at have alkohol-
problemer malt ved CAGE-C.

» 2006-2013. Der har veeret et lille fald i andelen, der
mindst én gang om ugen drikker fem genstande eller
flere ved samme lejlighed. Der har ligeledes vaeret et lille
fald i andelen, der viser tegn pa alkoholproblemer.

Se figur 3.1.Si bind 2.«

»2010-2013. Der har veeret et lille fald i andelen, der har
et hgjrisikoforbrug af alkohol. Der har ligeledes veeret et
lille fald i andelen, der viser tegn pa alkoholproblemer.
Se figur3.1.Sibind 2.«
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FIGUR 3.3
Drikker fem eller flere genstande ved samme lejlighed en gang om ugen eller oftere - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 10 75.000
Kegn
Mand 15 58.000
Kvinde 4 0 17.000
Alder
25-34 13 17.000
35-44 g8 M 12.000
45-54 12 20.000
55-64 11 17.000
65-74 6 M 7.700
75-79 4 N 1.600
Uddannelsesniveau
Lavt 9 10.000
Middel 10 39.000
Haijt 11 25.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 12 14.000
Gruppe 2 9 19.000
Gruppe 3 8 16.000
Gruppe 4 11 21.000
Gruppe 5 (lavest) 11 5.300
Bolig
Ejer 9 48.000
Lejer 14 26.000
Samlivssituation
Alene 14 29.000
Gift/samlevende s Il 45.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 11 64.000
Bgrn 6 H 9.500
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 11 Il 49.000
Ikke i arbejde 1e 16.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Risikabelt alkoholforbrug - kgn, alder og sociale
forhold

| det fglgende beskrives de tre former for risikabelt alko-
holforbrug i forhold til kgn, alder og sociale forhold.

Af figur 3.3 fremgar det, at ugentligt rusdrikkeri fore-
kommer markant hyppigere blandt mand end blandt
kvinder, og det er iszer de 25-34-arige og de 45-64-arige,
der ofte drikker fem genstande eller flere ved samme
lejlighed. Der er til gengeeld ikke store forskelle mellem
de forskellige uddannelsesgrupper.

Kgn. Andelen af rusdrikkere er naesten fire gange sa stor
blandt mand som blandt kvinder.

Alder. Andelen, der ofte drikker fem genstande eller flere
ved samme lejlighed, er stgrst blandt de 25-34-arige og
blandt de 45-64-arige.

Uddannelsesniveau. Der er en st@rre andel af rusdrikkere
blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau end
blandt personer med lavt uddannelsesniveau. Forskel-
lene er dog ikke markante.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant starre
andel af rusdrikkere blandt personer i gruppe 1 og 4, end
det er tilfzeldet hos hele befolkningen. Andelen af rus-
drikkere er lavest i gruppe 2 og 3.

Bolig. Andelen, der ofte drikker fem genstande eller flere
ved samme lejlighed, er markant st@grre hos personer,
der borilejebolig sammenlignet med personer, der bor i
ejerbolig.

Samlivssituation. Andelen af rusdrikkere er naesten dob-
belt sa stor blandt personer, der lever alene, sammenlig-
net med personer, der er gift/samlevende.

Bgrn i hjemmet. Personer, der ikke bor sammen med
bgrn, drikker oftere fem genstande eller flere ved samme
lejlighed end personer, der bor sammen med bgrn.

Arbejde. Der er en lidt stgrre andel af rusdrikkere blandt
personer, der ikke er i arbejde sammenlignet med hele
befolkningen i alderen 25-64 ar.

Der er en signifikant stgrre andel, der ofte drikker fem
genstande eller flere ved samme lejlighed end i hele
befolkningen, blandt:

Mend

Personerialderen 25-34 ar og 45-64 ar
Personer med hgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 1 og 4

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar),
der ikke eriarbejde

» 2006-2013. Der har vaeret et lille fald i andelen,

der mindst én gang om ugen drikker fem genstande
eller flere ved samme lejlighed blandt mand, blandt
35-54-3rige og blandt personer med et middelhgjt ud-
dannelsesniveau. Se figur 3.2.5 i bind 2 «

» 2010-2013. Der har overordnet set ikke vaeret en
@ndring i andelen af rusdrikkere i denne periode, men
der ses dog et mindre fald i andelen af rusdrikkere blandt
35-44-3rige og blandt personer med middelhgjt uddan-
nelsesniveau. Se figur 3.2.5i bind 2«
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FIGUR 3.4
Hajrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge) - kagn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 7 51.000
Kegn
Mand 9 33.000
Kvinde 5 0 18.000
Alder
25-34 7 8.500
35-44 4 1 5.400
45-54 7 11.000
55-64 10 14.000
65-74 9 10.000
75-79 6 1.900
Uddannelsesniveau
Lavt 7 7.700
Middel 7 27.000
Hgjt 7 15.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 8 8.600
Gruppe 2 6 W 13.000
Gruppe 3 7 12.000
Gruppe 4 8 14.000
Gruppe 5 (lavest) 8 3.600
Bolig
Ejer 6 W 34.000
Lejer 9 16.000
Samlivssituation
Alene 10 19.000
Gift/samlevende 6 W 31.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 8 46.000
Bagrn 3 1 4.200
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 6 W 26.000
Ikke i arbejde 10 12.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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Hgjrisikoforbrug af alkohol - kgn, alder og sociale
forhold

Figur 3.4 viser sammenhangen mellem at have et
hgjrisikoforbrug af alkohol (flere end 14 genstande om
ugen for kvinder og flere end 21 genstande om ugen for
maend) og kan, alder og sociale forhold.

Andelen med hgjrisikoforbrug af alkohol er naesten
dobbelt sa stor blandt maend som blandt kvinder, og
forekomsten af hgjrisikoforbrug af alkohol er stgrst
blandt de 55-74-arige. Hver tiende person, der ikke har et
arbejde, har et hgjrisikoforbrug af alkohol. Til gengeaeld er
der ingen sammenhang mellem uddannelsesniveau og
hgjrisikoforbrug af alkohaol.

Kgn. Markant flere mand end kvinder har et hgjrisiko-
forbrug af alkohol. Omtrent hver tiende mand har et
alkoholforbrug pa mere end 21 genstande om ugen.

Alder. Andelen, der har et hgjrisikoforbrug af alkohol,
er stgrst blandt de 55-74-arige og mindst blandt de
35-44-3rige.

Uddannelsesniveau. Der ingen sammenhang mellem
uddannelsesniveau og hgjrisikoforbrug af alkohol.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant stgrre
andel med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt personer
i gruppe 4. Den mindste forekomst ses i gruppe 2.

Bolig. Andelen, der har et hgjrisikaforbrug af alkohol,
er stgrre blandt personer, der bor i lejebolig, end blandt
personer, der bor i egen bolig.

Samlivssituation. Der er en stgrre forekomst af hgjrisiko-
forbrug af alkohol blandt personer, der lever alene, end
blandt personer, som er gift/samlevende.

Bgrn i hjemmet. Personer, der ikke har bgrn i hjemmet,
har tre gange sa ofte et hgjrisikoforbrug af alkohol som
personer, der har bgrn i hjemmet.

Arbejde. Blandt 25-64-arige er der en stgrre andel med et
hgjrisikoforbrug af alkohol blandt personer, der ikke har
et arbejde, end blandt personer, der har et arbejde.

Der er signifikant flere end i hele befolkningen, der har et
hgjrisikoforbrug af alkohol, blandt:

Mand

Personerialderen 55-74 ar

Sociogeografisk gruppe 4

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der lever alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar),
der ikke har et arbejde

» 2010-2013. Der har vaeret et lille fald i andelen med et
hgjrisikoforbrug af alkohol bade blandt mand og kvinder,
pa tvaers af uddannelsesniveau og blandt alle aldersgrup-
per, bortset fra de 25-34-arige. Se figur 3.3.5 i bind 2.«
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FIGUR 3.5

Tegn pa alkoholproblemer (CAGE-C) - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 14 107.000
Kegn
Mand 2l 78.000
Kvinde s M 29.000
Alder
25-34 9 H 11.000
35-44 11 . 17.000
45-54 16 26.000
55-64 19 29.000
65-74 16 19.000
75-79 12 . 4.000
Uddannelsesniveau
Lavt 12 . 14.000
Middel 15 58.000
Hgjt 15 34.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 16 18.000
Gruppe 2 14 30.000
Gruppe 3 14 26.000
Gruppe 4 14 27.000
Gruppe 5 (lavest) 14 6.700
Bolig
Ejer 14 79.000
Lejer 15 26.000
Samlivssituation
Alene 16 32.000
Gift/samlevende 14 e 74.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 16 90.000
Bgrn 10 1IN 16.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 14 Il 106.000
Ikke i arbejde 17 21.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Tegn pa alkoholproblemer - kgn, alder og sociale
forhold

Sammenhangen mellem tegn pa alkoholproblemer (malt
ved CAGE-C) og kan, alder og sociale forhold fremgar af
figur 3.5. Det ses, at tegn pa alkcholproblemer forekom-
mer markant hyppigere blandt mand end blandt kvinder.
Omtrent hver femte mand viser tegn pa alkoholproble-
mer mod lidt under hver tiende af kvinderne. Andelen,
der viser tegn pa alkoholproblemer, er stgrst blandt de
45-74-arige. | forhold til uddannelsesniveau ses det, at
andelen, der viser tegn pa alkoholproblemer, er stgrst
blandt personer med middelhgjt uddannelsesniveau.

Kgn. Andelen med tegn pa alkoholproblemer er markant
stgrre blandt mand end blandt kvinder. Saledes viser
omtrent hver femte mand tegn pa alkoholproblemer
mod lidt under hver tiende af kvinderne.

Alder. En stgrre andel i alderen 45-74 ar viser tegn pa
alkoholproblemer end blandt de gvrige aldersgrupper.

Uddannelsesniveau. Andelen med tegn pa alkoholproblemer
er stgrre blandt borgere med middelhgjt uddannelsesniveau
end i befolkningen generelt.

Sociogeografisk gruppe. Forekomsten af tegn pa alkchol-
problemer er stgrsti gruppe 1.

Bolig. Der er ikke forskel pa andelen, der viser tegn pa al-
koholproblemer, alt efter om man bor i ejer- eller lejebolig.

Samlivssituation. Der er en stgrre andel af personer, der
viser tegn pa alkoholproblemer, blandt de, der lever alene
end blandt gifte/samlevende.

Born i hjemmet. Der er en starre andel, der viser tegn
pa alkoholproblemer, blandt personer, der ikke bor sam-
men med bgrn end blandt personer, der bor sammen
med bgrn.

Arbejde. Der er en stgrre andel, som viser tegn pa alko-
holproblemer blandt personer, der ikke er i arbejde, end
blandt hele befolkningen i den erhvervsaktive alder.

Blandt fglgende grupper er der signifikant flere end i
hele befolkningen, der viser tegn pa alkoholproblemer:

Maend

Personerialderen 45-74 ar

Personer med et middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 1

Personer, der lever alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar),
der ikke har et arbejde

» 2006-2010. Der har veeret et lille fald i andelen, der
viser tegn pa alkoholproblemer, blandt mand og hos
35-54-arige. | samme periode har der dog vaeret en lille
stigning blandt de 65-74-arige. Se figur 3.4.5 i bind 2. <

»2010-2013. Der har veeret et lille fald i andelen, der
viser tegn pa alkoholproblemer, blandt maend og blandt
45-54-3rige. Se figur 3.4.S i bind 2.«
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FIGUR 3.6

Risikabelt alkoholforbrug - maend

Lavt uddannelsesniveau

Ugentligt rusdrikkeri

Hgjrisikoforbrug

Tegn pa alkoholproblemer

Alder Pct Pct Pct
25-34 18 8 16
35-44 22 7 16
45-54 16 11 20
55-64 17 12 22
65-74 7 1 9 19
75-79 4 N 5 14
Middelhgjt uddannelsesniveau

Ugentligt rusdrikkeri Hgjrisikoforbrug Tegn pa alkoholproblemer
Alder Pct Pct Pct
25-34 14 9 16 1N
35-44 12 6 W 17
45-54 18 9 23
55-64 19 12 27
65-74 11 Il 12 26
75-79 s Il 7 16
Hgjt uddannelsesniveau

Ugentligt rusdrikkeri Hgjrisikoforbrug Tegn pa alkoholproblemer
Alder Pct Pct Pct
25-34 25 8 13 1l
35-44 9 2 1 16
45-54 23 8 23
55-64 19 13 31
65-74 12 18 31
75-79 8 14 25

Signifikant flere end blandt alle mand
I Signifikant ferre end blandt alle maend
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Risikabelt alkoholforbrug - kgn, alder og sociale
forhold

Det forrige afsnit viste store kgnsforskelle i alkoholfor-
bruget. Der er derfor foretaget separate analyser for
hvert kgn i forhold til sammenhangen mellem de tre typ-
er af risikabelt alkoholforbrug/alkoholmgnstre og alder
og uddannelsesniveau, jeevnfar figur 3.6 og 3.7.

Maend. Rusdrikkeri er mest udbredt blandt de hgjtud-
dannede mand i alderen 25-34 ar, hvor hver fjerde mand
mindst én gang om ugen drikker fem genstande eller
flere ved samme lejlighed. De laveste forekomster af rus-
drikkeri ses blandt de 65-79-arige mand med lavt eller
middelhgjt uddannelsesniveau.

Hos mand med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau
forekommer rusdrikkeri mindre i aldersgruppen 35-44 ar.
Dette m@nster forekommer ikke blandt meend med lavt
uddannelsesniveau.

De stgrste andele af mand, der drikker flere end 21
genstande om ugen (hgjrisikoforbrug), ses blandt de
55-74-arige med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau
og blandt de 55-64-arige med lavt uddannelsesniveau.
De mindste andele af maend, der har et hgjrisikoforbrug
af alkohol, ses blandt de 35-44-arige med hgjt uddan-
nelsesniveau.

Med hensyn til tegn pa alkoholproblemer ses de stgrste
forekomster blandt de 55-74-arige mand med middel-
hgjt og hgjt uddannelsesniveau. Blandt hgjtuddannede
mand i denne aldersgruppe er det omtrent hver tredje,
der viser tegn pa alkoholproblemer, og blandt maend med
et middelhgjt uddannelsesniveau er det omtrent hver
fjerde i denne aldersgruppe.
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FIGUR 3.7

Risikabelt alkoholforbrug - kvinder

Lavt uddannelsesniveau

Ugentligt rusdrikkeri

Hgjrisikoforbrug

Tegn pa alkoholproblemer

Alder Pct Pct Pct
25-34 2 9 2
35-44 6 5 7
45-54 7 5 7
55-64 5 5 8
65-74 2 1 4 5 |
75-79 2 3 4
Middelhgjt uddannelsesniveau

Ugentligt rusdrikkeri Hgjrisikoforbrug Tegn pa alkoholproblemer
Alder Pct Pct Pct
25-34 5 5 2 1
35-44 4 31 6
45-54 5 4 8
55-64 4 7 10
65-74 3 6 7
75-79 2 5 8
Hgjt uddannelsesniveau

Ugentligt rusdrikkeri Hgjrisikoforbrug Tegn pa alkoholproblemer
Alder Pct Pct Pct
25-34 10 6 4
35-44 2 1 2 1 7
45-54 4 5 13
55-64 5 9 15
65-74 3 9 13
75-79 6 9 20

Signifikant flere end blandt alle kvinder
I Signifikant flere end blandt alle kvinder
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Kvinder. Rusdrikkeri forekommer i langt mindre grad
blandt kvinder end blandt maend uansat alder og uddan-
nelsesniveau.

Der er kun beskedne forskelle i forekomsten af rusdrik-
keri blandt kvinder i forhold til alder og uddannelses-
niveau. Den st@rste forekomst af rusdrikkeri ses blandt
de 25-34-arige kvinder med hgjt uddannelsesniveau,
hvor hver tiende rusdrikker mindst en gang om ugen.
De mindste forekomster ses hos de lavtuddannede
65-74-arige og blandt de 35-44-arige med hgjt uddan-
nelsesniveau.

Feerre kvinder end mand, uanset alder og uddan-
nelsesniveau, har et hgjrisikoforbrug af alkohol.

Det er specielt kvinder i alderen 55-74 ar med hgjt ud-
dannelsesniveau, der har et hgjrisikoforbrug af alkohol.
Den laveste forekomst ses hos de hgjtuddannede kvinder
i alderen 35-44 ar.

Tegn pa alkoholproblemer er ligeledes mindre udbredt
blandt kvinder end blandt mand uanset alder og uddan-
nelsesniveau. Det er seerligt de hgjtuddannede kvinder

i alderen 45-79 ar og de 55-64-arige kvinder med et
middelhgjt uddannelsesniveau, der viser tegn pa al-
koholproblemer. De laveste forekomster ses blandt de
25-34-arige kvinder pa tvaers af uddannelsesgrupper.
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FIGUR 3.8
Drikker fem eller flere genstande ved samme lejlighed én gang om ugen eller oftere - kommuner

Pct Personer
Aarhus 14 25.000
Samsg 12 300
Horsens 11 5.300
Randers 10 6.000
Odder 10 1.300
Skanderborg 10 3.300
Syddjurs 9 2.500
Herning 9 4.700
Norddjurs 9 2.200
Skive 9 2.700
Ikast-Brande 9 2.200
Hedensted 9 2.400
Struer 9 1.200
Holstebro 8 2.800
Favrskov s M 2.200
Silkeborg 7 A 3.900
Ringkgbing-Skjern 7 A 2.400
Lemvig 7 A 900
Viborg 6 W 3.700
Region Midtjylland 10 74.900

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen

Skive
9
. Struer Randers
LEI}'IVIg 9 Viborg 10 Norddjurs
° 6 2
Holstebro L]
8 Favrskov Syddjurs
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[ J
Silkeborg
Hergning 7

Skanggrb
Ringkﬂbiyg- Skjern Ikast—éarande
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[ J Hoisiens 10

Sarps
Hedensted
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Rusdrikkeri - kommuner

Figur 3.8 viser andelen i kommunerne, der mindst én
gang om ugen drikker fem genstande eller flere ved
samme lejlighed (rusdrikkeri).

Andelen varierer fra 6 % i Viborg til 14 % i Aarhus.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant stgrre andel, der rusdrikker, i:

Aarhus

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant mindre andel, der rusdrikker, i:

Favrskov

Lemvig
Ringkabing-Skjern
Silkeborg

Viborg

»2006-2013. Der har veeret et fald i andelen af rusdrik-
kere i Samsg, Lemvig, Syddjurs, Viborg og Silkeborg.
Se figur 3.5.S i bind 2.«

»2010-2013. Der er ikke sket nogen statistisk signifikant
udvikling i kommunerne fra 2010 til 2013 i andelen, der
rusdrikker. Se figur 3.5.5 i bind 2.«
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FIGUR 3.9

Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge) - kommuner

Pct Personer
Samsg 11 300
Aarhus 9 15.000
Syddjurs 8 2.100
Norddjurs 8 1.800
Skive 8 2.200
Randers 7 4.000
Horsens 7 3.300
Odder 7 900
Skanderborg 7 2.200
Holstebro 6 2.100
Favrskov 6 1.700
Herning 6 3.000
Ringkgbing-Skjern 6 1.900
Struer 6 800
Hedensted 5 1.400
Ikast-Brande 5 1.200
Viborg S N 2.800
Lemvig 5 W 600
Silkeborg 5 0 2.600
Region Midtjylland 7 51.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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. Struer Randers
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Hajrisikoforbrug af alkohol - kommuner

Figur 3.9 viser andelen, der har et hgjrisikoforbrug af
alkohol i kommunerne.

Andelen varierer fra 5 % i Viborg, Lemvig og Silkeborg til
11 % pa Samsg@.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant stgrre andel, der har et hgjrisikoforbrug af
alkohol, i:

Syddjurs
Aarhus
Samsg

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant mindre andel, der har et hgjrisikoforbrug af
alkohol, i:

Silkeborg
Viborg
Lemvig

» 2010-2013. Der har vaeret et signifikant fald i andelen
med et hgjrisikoforbrug af alkohol i falgende kommuner:
Odder, Silkeborg, Struer, Lemvig, Ringkgbing-Skjern, Aar-
hus, Ikast-Brande, Favrskov, Skanderborg og Hedensted.
Se figur 3.6.5i bind 2«
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FIGUR 3.10
Tegn pa alkoholproblemer (CAGE-C) - koemmuner

Pct Personer
Samsg 22 600
Syddjurs 17 4.400
Skanderborg 17 5.800
Aarhus 16 28.000
Odder 16 2.100
Norddjurs 15 3.600
Horsens 15 7.300
Skive 15 4.300
Randers 14 8.400
Struer 14 1.900
Favrskov 14 3.900
Hedensted 14 3.700
Herning 13 6.800
Lemvig 13 1.600
Ikast-Brande 13 3.000
Silkeborg 13 6.700
Ringkgbing-Skjern 13 4.200
Viborg 12 1N 6.800
Holstebro 12 1IN 4.000
Region Midtjylland 14 107.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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Tegn pa alkoholproblemer - kommuner

| figur 3.10 ses andelen, der viser tegn pa alkoholproble-
mer i kommunerne.

Andelen varierer fra 12 % i Viborg og Holstebro til 22 %
pa Samsg.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signifikant
stgrre andel, der viser tegn pa alkoholproblemer, i:

Samsg
Syddjurs
Skanderborg
Aarhus

Sammenlignet med hele befolkningen er der en signifikant
mindre andel, der viser tegn pa alkoholproblemer, i:

Viborg
Holstebro

» 2006-2013. Der har vaeret et fald i andelen med tegn pa
alkoholproblemer i Samsg og Odder. Se figur 3.7.5 i bind 2«

» 2010-2013. Der har veeret et fald i andelen med tegn pa
alkoholproblemer i Ringkabing-Skjern og i Silkeborg.
Se figur 3.7.Sibind 2.«
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FIGUR 3.11

Persaoner der har et hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge) - kroniske sygdomme

Pct Personer
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 13 3.900
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 10 3.900
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 10 5.600
Blodpropi hjertet 10 700
Gra steer 9 2.300
Forhgjet blodtryk 9 13.000
Hjertekrampe 9 1.100
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen g 800
Leddegigt 9 3.400
Slidgigt 8 12.000
Astma 8 3.800
Diskusprolaps, rygsygdom 8 7.100
Tinnitus 7 6.300
Kraeft 7 1.400
Hele befolkningen 7 51.000
Sukkersyge 7 2.500
Allergi 6 8.800
Knogleskarhed 6 1.500
Migraene eller hyppig hovedpine 5 4.700

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Hgjrisikoforbrug af alkohol - kroniske
sygdomme

Som led i behandlingen af mange af de kroniske sygdom-
me er hensigtsmaessige sundhedsvaner afggrende for
prognosen. Af figur 3.11 fremgar andelen af personer
med kroniske sygdomme, som har et hgjrisikoforbrug af
alkohol.

Andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt
personer med kronisk sygdom varierer fra 5 % blandt
personer med migraene eller hyppig hovedpine til 13 %
blandt personer med kronisk bronkitis/for store lunger/
rygerlunger.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant stgrre andel med et hgjrisikoforbrug af alkohol
blandt personer med fglgende sygdomme:

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Psykisk lidelse (mindre end 6 maneders varighed)
Psykisk lidelse (mere end 6 maneders varighed)
Gra steer

Forhgjet blodtryk

Leddegigt

Slidgigt

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant mindre andel med et hgjrisikoforbrug af alkohol
blandt personer med:

Migreene eller hyppig hovedpine
»2010-2013. Der har veeret et fald i andelen med et

hgjrisikoforbrug af alkohol blandt personer med fgl-
gende sygdomme: hjerneblgdning, kronisk bronkitis/for

store lunger/rygerlunger, knogleskgrhed, tinnitus, astma,

sukkersyge, forhgjet blodtryk, slidgigt/leddegigt, allergi,
diskusprolaps, migraene. Se figur 3.8.5 i bind 2.«
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FIGUR 3.12,3.130G 3.14
@nske om nedseettelse af alkoholforbrug

Figur3.12
Vil du gerne nedsaette dit alkoholforbrug?

Pct
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Figur 3.13 Figur 3.14
@nsker at nedsaette sit alkoholforbrug i forhold @nsker at nedsaette alkoholforbrug i forhold til
til, hvor stort forbruget er tre former for risikabelt alkoholforbrug
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Hvor mange gnsker at nedsaette deres
alkoholforbrug?

Figur 3.12 viser, at 6 % af befolkningen gnsker at
nedsatte alkoholforbruget.

Der er en staerk sammenhang mellem alkoholforbrugets
omfang og gnsket om at nedsztte alkoholforbruget.
Blandt personer med et lavrisikoforbrug af alkohol (et
forbrug pa hgjst syv genstande om ugen for kvinder og
14 genstande om ugen for mand) har 1 % svaret, at de
gerne vil nedsette deres alkoholforbrug. Det samme
gaelder for 12 % med moderat alkoholforbrug og 31 %
med hgjrisikoforbrug (over 14 genstande om ugen for
kvinder og over 21 for mand), se figur 3.13.

Figur 3.14 viser, at blandt personer, der mindst en gang
om ugen drikker fem genstande eller flere ved samme
lejlighed (rusdrikkeri), har 27 % svaret, at de gerne vil
nedszette deres alkoholforbrug. Dette gaelder for 32 %
blandt personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol og for
32 % blandt personer med tegn pa alkoholproblemer.

»2010-2013. Der har veeret et fald i andelen, der gnsker
at nedseette deres alkoholforbrug, blandt rusdrikkerne,
men ikke blandt personer med hgjrisikoforbrug af alkohol
eller blandt personer, der viser tegn pa alkoholproblemer.
Se figur 3.10.Si bind 2.«

| det fglgende fokuseres pa personer med et hgjrisiko-
forbrug af alkohol i forhold til ansket om at nedseette
alkoholforbruget.
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FIGUR 3.15
Personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge), der gnsker at nedsatte forbruget - kan,
alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 32 16.000
Kegn
Mand 32 10.000
Kvinde 32 5.700
Alder
25-34 24 [ 2.100
35-44 39 2.100
45-54 47 5.200
55-64 34 4.700
65-74 18 m 1.800
75-79 12 . 200
Uddannelsesniveau
Lavt 30 2.300
Middel 31 8.300
Hajt 35 5.400
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 29 2.500
Gruppe 2 32 4.000
Gruppe 3 27 3.100
Gruppe 4 34 4.900
Gruppe 5 (lavest) 44 1.600
Bolig
Ejer 32 11.000
Lejer 32 5.000
Samlivssituation
Alene 34 6.500
Gift/samlevende 30 9.400
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 31 14.000
Bgrn 36 1.500
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 37 9.500
Ikke i arbejde 36 4.400

Signifikant flere end blandt alle personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol

I Signifikant faerre end blandt alle personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol
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KAPITEL 3 | ALKOHOL

@nsker at nedsaette alkoholforbrug - kgn, alder og
sociale forhold

Figur 3.15 viser sammenhangen mellem andelen, der har
svaret, at de gerne vil nedsatte deres alkoholforbrug, og
kgn, alder og sociale forhold blandt personer, der har et
hgjrisikoforbrug af alkohol.

Det er kun i forhold til alder, at der er signifikante forskel-
le mellem grupperne i forhold til gnsket om at nedsa=tte
alkoholforbruget. Den st@rste forekomst ses blandt de
45-54-arige, hvor naesten halvdelen af de, som har et
hgjrisikoforbrug, gnsker at nedsaette deres forbrug. Til
gengaeld er der betydeligt faerre blandt de 65-79-arige,
der gnsker at nedsaette alkoholforbruget, end det er til-
feeldet blandt alle med et hgjrisikaforbrug af alkohol.

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 3.16
Personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge), der gnsker at neds=tte forbruget - kommuner

Pct Personer
Silkeborg 39 1.000
Norddjurs 37 700
Skive 37 800
Aarhus 36 5.500
Favrskov 34 600
Horsens 33 1.100
Viborg 33 900
Ringkgbing-Skjern 32 600
Samsg 31 90
Skanderborg 31 700
Randers 28 1.100
Herning 28 800
Syddjurs 27 600
Odder 26 200
Struer 25 200
Lemvig 23 100
Hedensted 22 300
Holstebro 21 500
Ikast-Brande 16 N 200
Region Midtjylland 32 16.000

I Signifikant feerre end end blandt alle personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol

N Struer
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@nsker at nedsatte alkoholforbrug — kommuner

Figur 3.16 viser andelen af personer med et hgjrisikofor-
brug af alkohol, der gnsker at nedsatte deres alkoholfor-
brug, fordelt pa kommuner.

Det fremgar, at det kun er Ikast-Brande, der adskiller sig
signifikant fra hele befolkningen, idet der her er en min-
dre andel af borgere med et hgjrisikoforbrug af alkohoal,
der gnsker at nedsatte forbruget.
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FIGUR 3.17
Personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge), der gnsker at nedsatte forbruget - kroniske
sygdomme

Pct Personer
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 46 1.800
Migraene eller hyppig hovedpine 45 2.100
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 43 2.400
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 40 2.900
Astma 37 1.400
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 34 1.300
Tinnitus 33 2.100
Alle med et hgjrisikoforbrug af alkohol 32 16.000
Forhgjet blodtryk 32 3.900
Allergi 31 2.700
Hjertekrampe 30 300
Slidgigt 30 3.600
Leddegigt 30 1.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 27 200
Kraeft 27 400
Sukkersyge 27 700
Knogleskarhed 24 300
Blodprop i hjertet ee 200
Gra steer 2l 500

Signifikant flere end blandt alle personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol
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@nsker at nedsaette alkoholforbrug -
kroniske sygdomme

Som led i behandlingen af mange af de kroniske sygdomme
er hensigtsmaessige sundhedsvaner af afggrende betyd-
ning for prognosen, og derfor er det relevant at vide, hvor
stor en andel, der er motiverede for at nedszette deres
alkoholforbrug. Figur 3.17 viser andelen af kronisk syge
personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol, som gnsker at
nedsette forbruget.

Der er en signifikant st@grre andel af personer med et
hgjrisikoforbrug af alkohol, der gnsker at nedszette
forbruget, blandt fglgende sygdomsgrupper:

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Migreene eller hyppig hovedpine

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Diskusprolaps, andre rygsygdomme

REGION MIDTJYLLAND

97




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 3.18, 3.19 0G 3.20
Rad fra l2egen om at nedsatte alkoholforbruget

Figur 3.18
Har egen lzege i Igbet af de seneste 12 maneder radet dig til at nedszette
dit alkoholforbrug?

Pct

100

60 -

40 -

1

Ja Nej Husker ikke

Figur 3.19
Har modtaget rad fra l&egen om nedsaettelse af alkoholforbrug i forhold
til, hvor stort forbruget er

Pct

20

Lavrisiko- Moderat Hgjrisiko-
forbru forbrug forbrug
(<=7/14) (8- 14/15-21) (>14/21)

Pct

20

15

10

Figur 3.20
Har modtaget rad fra la2gen om nedsaettelse af alkoholforbrug i forhold
til tre former for risikabelt alkoholforbrug

Ugenligt  Hgjrisiko- Tegn pa

rusdrikkeri ~ forbru alkohol-
(5+) (>14/EZE| problemer
(CAGE- Q)
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Radgivning fra egen lage i forhold til
alkohol

2 % af dem, som har veeret til l=zge inden for de seneste
12 maneder, er blevet radet til at nedsaette deres alko-
holforbrug, jeevnfgr figur 3.18. Blandt personer med et
ugentligt hgjrisikoforbrug har 14 % modtaget rad fra
lz2gen om at nedsaette forbruget, hvilket fremgar af figur
3.19. Det samme gezelder for 2 % med et moderat forbrug
0g 0,5 % med et lavrisikoforbrug. Der er altsa en tydelig
sammenhang mellem alkoholforbrug og andelen, der har
faet rad fra laegen om at nedsaette deres alkoholforbrug.

Figur 3.20viser, at 11 % blandt personer, der mindst en
gang om ugen drikker fem genstande eller flere ved samme
lejlighed, har modtaget rad om at nedsztte alkoholfor-
bruget fra lzgen, mens det samme gaelder for 10 % blandt
dem, der viser tegn pa alkoholproblemer.

» 2006-2013 0og 2010-2013. Der er ikke sket na@vneveer-
dige @ndringer i, hvor mange der har faet rad fra laegen
om at nedsaette alkoholforbruget. Se figur 3.11.5 og
3.12.5ibind 2«
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FIGUR 3.21
Personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge), som har faet rad fra laeage om at nedszette forbruget -
kroniske sygdomme

Pct Personer
Alle med et hgjrisikoforbrug af alkohol 14 5.200
Personer med kronisk sygdom
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 34 1.700
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 31 1.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 30 100
Hjertekrampe 30 300
Sukkersyge 28 700
Blodpropi hjertet 26 200
Astma 24 800
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 24 800
Knogleskgrhed 24 200
Leddegigt 2l 600
Forhgjet blodtryk 19 2.100
Migraene eller hyppig hovedpine 19 700
Diskusprolaps, rygsygdom 18 1.000
Tinnitus 18 3900
Slidgigt 17 1.600
Gra steer 12 200
Allergi 10 700
Kraeft 6 70
Antal kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygomme 5 W 400
Ensygdom 16 1.600
To-tre sygdomme 13 1.700
Fire+ sygdomme 27 1.400

Signifikant flere end blandt alle personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol
Il Signifikant feerre end blandt alle personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol
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Radgivning fra egen laege i forhold til at nedsaette
alkoholforbruget - kroniske sygdomme

Som led i behandlingen af mange af de kroniske sygdom-
me er hensigtsmaessige sundhedsvaner afggrende for
forlgbet af sygdommen, og det er derfor relevant at fa
viden om, hvorvidt borgere med kronisk sygdom modtag-
er rad og vejledning fra egen leege om deres alkoholfor-
brug. Figur 3.21 viser andelen af kronisk syge, som har et
hgjrisikoforbrug af alkohol, og som har modtaget rad fra
l=egen om at nedsaette forbruget.

Andelen varierer fra 6 % blandt personer med kraeft til
34 % blandt personer med en psykisk lidelse af mere
end 6 maneders varighed.

Der er en signifikant stgrre andel end blandt alle med

et hgjrisikoforbrug af alkohol, der har modtaget rad om
nedsaettelse af alkoholforbrug fra la2gen, blandt fglgen-
de sygdomsgrupper:

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Hjertekrampe

Sukkersyge

Astma

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighedhed
Forhgjet blodtryk

Andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol, som har
modtaget rad om at nedszette alkoholforbruget fra
legen, stiger med antallet af sygdomme, jeevnfar figur
3.21.

5 % blandt personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol,
som ikke har en af de 18 sygdomme, har modtaget rad
fra lzegen om at nedsezette alkoholforbruget. Det samme
geelder for 27 % blandt personer med fire eller flere
sygdomme.

Sammenfatning

I alt 7 % af befolkningen i Region Midtjylland har et
hgjrisikoforbrug af alkohol, hvilket for kvinder betyder
et forbrug pa mere end 14 genstande om ugen og for
mend mere end 21 genstande om ugen. Andelen med
et hgjrisikoforbrug er faldet fra 9 % til 7 % i perioden fra
2010 til 2013.

I alt 10 % af borgerne i Region Midtjylland drikker fem
genstande eller flere ved samme lejlighed mindst én
gang om ugen (rusdrikker).

I alt 14 % af borgerne i Region Midtjylland viser tegn pa
at have alkoholproblemer.

Der er stor sammenhang mellem alkoholforbrug og de-
mografiske og sociale forhold. Szerligt er der stor forskel
mellem mands og kvinders alkoholforbrug. Flere mand
end kvinder har et risikabelt alkoholforbrug uanset alder
og uddannelsesniveau. Den sociale uddannelsesmaessige
gradient, som findes i andre former for uhensigtsmaes-
sige sundhedsvaner, genfindes ikke for alkoholindtag.

| forhold til at vise tegn pa alkoholproblemer ses den
laveste forekomst faktisk hos gruppen af lavtuddannede.

Det ses, at 32 % blandt personer med et hgjrisikoforbrug
af alkohol gnsker at nedsaette deres alkoholforbrug. Det
er serligt 45-54-arige, der udtrykker gnske om dette.
Analyserne viser ogsd, at 14 % af de, der har et hgjrisiko-
forbrug af alkohol, er blevet radet til at nedsaette deres
alkoholforbrug af egen lage.
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4. FYSISK AKTIVITET

Formalet med dette kapitel er at give en beskrivelse af
befolkningens fysiske aktivitetsniveau med szerligt fokus
pa den mindst aktive del af befolkningen.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet en forebyggelses-
pakke for fysisk aktivitet, der har til formal at under-
stgtte kommunernes indsats for, at borgerne far gode
muligheder for at vaere fysisk aktive gennem hele livet.
Malet er at forebygge sygdom, bevare funktionsevnen og
understgtte god trivsel (1).

Det fremhaves i forebyggelsespakken, at der iszer er en
betydelig gevinst ved, at de fysisk inaktive bliver fysisk
aktive. Der vil derfor i kapitlet blive fokuseret pa om-
rader, hvor der er oplagte muligheder for at fremme den
fysiske aktivitet hos borgere, der i dag er fysisk inaktive.

Det geelder generel fysisk inaktivitet, passiv transport til
og fra arbejde og uddannelse, manglende brug af cykel i
dagligdagen, manglende deltagelse idraet og motion i fri-
tiden og udbredelsen af en stillesiddende livsstil i fritiden.

Fysisk aktivitet, inaktivitet og
stillesiddende adfaerd

En fysisk aktiv livsstil fremmer den enkeltes sundhed

i forhold til bade fysisk og psykisk velveere og bidrag-
er samtidig til at forebygge en lang raekke sygdomme
samt nedseetter risikoen for tidlig dad (2). Fysisk aktivi-
tet (jeevnfgr boks 4.1) eller mangel pa samme kan bade
pavirke sygdommes opstaen, udvikling og specifikke
symptomer samt den generelle fysiske form og
livskvalitet (3). Fysisk aktivitet er forebyggende i alle

Boks 4.1

aldersgrupper og er desuden virkningsfuld som behandling
og rehabilitering i forhold til en lang raekke sygdomme,
herunder hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes, knogle-
skgrhed, muskel-skelet-sygdomme og visse former for
kreft (2-4).

Ud over den overordnede betydning for sundhed og hel-
bred pavirker det fysiske aktivitetsniveau en lang raekke
risikofaktorer for livsstilssygdomme, herunder insulinfgl-
somhed, fedt og kolesterol i blodet, blodtryk, overvaegt
og kropsfedt (2, 5). Det betyder sdledes ogsa, at fysisk
inaktivitet (jaevnfer boks 4.1) har en raekke negative
konsekvenser for blandt andet kredslgb, muskler, knogler
og stofskifte samt kan betragtes som en selvstaendig
risikofaktor for sygdom og tidlig ded (6).

Stillesiddende adfeerd (jeevnfar boks 4.1) kan bidrage
til en fysisk inaktiv livsstil. Det er dog muligt at have en
dagligdag, hvor man sidder stille det meste af tiden, og
stadig leve op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger (7).
Et eksempel pa dette er at kgre til og fra arbejde i bil,
sidde ned hovedparten af arbejdsdagen og derefter ga
eller Igbe en tur om aftenen pa en halv time.

Stillesiddende adfzerd bliver mere og mere udbredt i den
danske befolkning og betragtes i forskningen som en
selvstaendig helbredsmaessig risikofaktor (7). Det anbe-
fales at begranse stillesiddende aktiviteter i daglig-
dagen, men der er endnu ikke tilstraekkeligt forsknings-
maessigt beleeg for at anbefale en maksimumgranse

for stillesiddende adfaerd. Rapporten fra Vidensrad for
Forebyggelse om stillesiddende adfzerd peger pa, at det
er stillesiddende adfaerd i fritiden — og ikke i arbejdstiden
- der gger risikoen for sygdom og tidlig dgd (7).

Definitioner af fysisk aktivitet og inaktivitet samt stillesiddende adfard

Fysisk aktivitet omfatter al bevaegelse, der gger energiomsatningen, dvs. bade ustruktureret aktivitet og
mere bevidst, malrettet og regelmaessig fysisk aktivitet (2). Fysisk aktivitet indeholder saledes et bredt
spektrum af aktiviteter lige fra idrat, sport og hard motion til hverdagsaktiviteter som leg, havearbejde,
en gatur, cykling som transport samt at tage trappen (1).

Fysisk inaktivitet kan defineres som manglende efterlevelse af de officielle anbefalinger for fysisk aktivitet

(3, 6) (se boks 4.2).

Stillesiddende adfzerd kan defineres som den del af vores vagne tid, vi tilbringer i siddende eller liggende
position, hvor hovedparten af kroppens muskulatur er i hvile (7).
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Fysisk aktivitet i forbindelse med arbejde,
fritid og transport

Nyere studier fra blandt andet Det Nationale Forsk-
ningscenter for Arbejdsmiljg (NFA) peger pa, at fysisk
aktivitet i arbejdsliv og fritid ikke har samme virkning

pa sundhed, risiko for sygdom og tidlig dad (8). Saledes
angives fysisk aktivitet i fritiden at vaere en beskyttende
faktor, mens et fysisk kraevende arbejde synes at vaere
en risikofaktor for helbredet (9, 10). NFA peger pa, at et
fysisk meget kraevende arbejde medfarer en stgrre risiko
for tidlig ded blandt maend (10). Dog beskytter fysisk ak-
tivitet i fritiden bade mand og kvinder uanset de fysiske
krav, der stilles i deres arbejdsliv (11).

Arsagerne til de forskellige virkninger pa helbredet af
fysisk aktivitet afhaengig af, om den finder sted i fritid
eller pa arbejde, skal maske findes i typen af aktivitet.
NFA beskriver fysisk aktivitet i forbindelse med arbejde
som typisk bestaende af tunge lgft, at std i lange peri-
oder, gentagelse af de samme bevagelser, aktivitet med
haenderne Igftet til eller over skulderhgjde samt aktivi-
teter med en uhensigtsmaessig stilling for ryggen (8). |
modsaetning hertil er fysisk aktivitet i fritiden kendeteg-
net ved at vaere dynamisk, at aktivere store muskelgrup-
per med hgj energiomsatning og hgj puls samt at give
mulighed for hvil i forbindelse med traethed.

Et fysisk inaktivt fritidsliv er forbundet med en markant
forhgjet risiko for udvikling af kronisk sygdom samt for
tidlig dad. Hvis den fysiske aktivitet i fritiden reduceres,
forgges risikoen, og omvendt mindskes risikoen, hvis den
fysiske aktivitet gges (2).

Boks 4.2

Denne sammenhang er observereti en lang raekke
studier og er fundet for bade mand og kvinder.

Der eriinternationale studier fundet en sammenhang
mellem cykling som transport og sundhedsgevinster
blandt bade bgrn, voksne og &ldre (12, 13). For voksne
og =ldre geelder, at regelmaessig cykling gger kondi-
tionen, reducerer en raekke risikofaktorer og reducerer
den absolutte risiko for sygdom og tidlig dgd.

Resultater fra en national spgrgeskemaundersggelse i
Storbritannien viser, at der er store variationer i valg af
transport til arbejde pa tvaers af regioner og sociode-
mografiske grupper (14). Undersggelsen viser ogsa, at
cykling og gang som transport til og fra arbejde hanger
sammen med en lavere risiko for overvaegt og en lavere
risiko for at have diabetes. Brug af offentlig transport

er sammenhangende med en lavere risiko for at vaere
overvaegtig (14). Sidstnaevnte skyldes maske, at de fleste
gar til og fra offentlig transport.

Anbefalinger for fysisk aktivitet

Sundhedsstyrelsens anbefalinger er udarbejdet pa
baggrund af den eksisterende viden pa omradet og er i
overensstemmelse med internationale anbefalinger (2,
15). Der ligger desuden padagogiske overvejelser bag
anbefalingerne. Der er fra Sundhedsstyrelsens side et
gnske om at bevare motivationen i forhold til fysisk akti-
vitet, og samtidig er det hensigten at aktivere de mindst
fysisk aktive (2).

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne mellem 18 og 64 ar (2):

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hgj intensitet og
ligge ud over almindelige kortvarige dagligdagsaktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten

vare mindst 10 minutter.

Mindst to gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20 minutters varighed
for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som gger knogle-
styrken og bevaegeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfgre yderligere sundhedsmaessige fordele.
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Forekomst af og omkostning ved fysisk
inaktivitet

Danskerne er blevet mindre aktive i deres arbejdsliv og
mere fysisk aktive i deres fritid siden 1980'erne (16, 17).
Det er imidlertid vanskeligt at sige, hvorvidt befolknin-
gen samlet set er blevet mere eller mindre fysisk aktiv.

Statens Institut for Folkesundhed vurderede i 2006, at
cirka 4.500 dgdsfald hvert ar skyldes fysisk inaktivitet
(18). En fysisk inaktiv person mister i gennemsnit cirka
fem levear sammenlignet med en fysisk aktiv person.
Dertil kommer syv ar med nedsat livskvalitet.

Flere danske og internationale studier peger pa, at fysisk
aktivitet i fritiden er mere udbredt blandt hgjtuddannede
end blandt lavt uddannede (17, 19).

Beregninger foretaget af Statens Institut for Folkesund-
hed anslar, at fysisk inaktivitet koster en gennemsnits-
kommune 9,6 mio. kr. arligt i kommunal medfinansiering
af sundhedsvasenet (1). Oven i disse udgifter skal laeg-
ges ggede omkostninger i forbindelse med blandt andet
overfgrselsindkomst og kommunale serviceydelser.

Boks 4.3

Metode til afdakning af fysisk aktivitet

Der er endnu ikke fundet nogen sikker metode til maling
af, hvorvidt befolkningen lever op til Sundhedsstyrelsens
anbefalinger om fysisk aktivitet (20). | SUSY-under-
sggelserne anvender Statens Institut for Folkesundhed
ét spgrgsmal om fysisk aktivitet i fritiden, der tidligere
har vist sig anvendeligt i forhold til dgdelighed (21, 22).
Spargsmalet lyder: "Dyrker du idraet i din fritid, eller
deltager du regelmaessigt i andre aktiviteter, der giver
motion?" Det samme spgrgsmal er anvendt i Hvordan
har du det?i 2006, 2010 0og 2013, hvor det desuden er
suppleret med en raekke andre spgrgsmal til vurdering af
fysisk aktivitet og inaktivitet (jaevnfer boks 4.3).

| det fglgende belyses fysisk inaktivitet, passiv transport
til og fra arbejde og uddannelse, manglende brug af
cykel i dagligdagen, manglende deltagelse i idreet og
motion i fritiden samt stillesiddende livsstil i fritiden.
Hertil kommer motivation for og radgivning fra egen
lege om fysisk aktivitet.

Spergsmal, der anvendes i Hvordan har du det? 2013 til at belyse befolkningens fysiske aktivitetsniveau:

Hvor mange dage om ugen er du fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen?
Dyrker du idreet i din fritid, eller deltager du regelmaessigt i andre aktiviteter, der giver motion?
Hvis du ser pa det seneste ar, hvad ville du sa sige passer bedst som beskrivelse af din fysiske aktivitet i

fritiden?

Hvad er dit vigtigste transportmiddel, nar du skal til og fra arbejde eller uddannelse?
Pa en almindelig uge: Hvor tit cykler du til og fra dine daglige ggremal?

Vil du gerne vaere mere fysisk aktiv?

Har din egen Iz=ge i Igbet af de seneste 12 maneder radet dig til at dyrke motion?
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FIGURA4.1,4.2,4.3,4.40G 4.5
Hvor mange er fysisk aktive, inaktive eller stillesiddende i fritiden?

Figur4.1
Fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen

Pct

0-1 2-3 4-5 6-7
dag/uge dage/uge dage/uge dage/uge

Figur 4.2 Figur 4.4
Dyrker idreet eller anden regelmaessig motion i fritiden Vigtigste transportmiddel til og fra arbejde eller uddannelse
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Fysisk aktivitet i fritiden det seneste ar Cykling til og fra daglige ggremal
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Hvor mange er fysisk aktive, inaktive eller
stillesiddende fritiden?

Figur 4.1 viser befolkningen inddelt i fire grupper efter,
hvor mange dage om ugen, man er fysisk aktiv i mindst
30 minutter: 0-1 dag, 2-3 dage, 4-5 dage og 6-7 dage. |
spgrgsmalet blev svarpersonerne bedt om at medregne
moderat eller hard fysisk aktivitet bade i arbejde og fritid.

18 % har sat kryds ved 0-1 dag om ugen og er saledes
fysisk inaktive, hvad angar generel fysisk aktivitet.
Henholdsvis 28 % og 23 % er fysisk aktive 2-3 og 4-5 dage
om ugen. Samlet set er det dermed 69 % af befolkningen,
der ikke lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger om
at vaere fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. 31 %
af befolkningen er fysisk aktive 6-7 dage om ugen.

Figur 4.2 viser befolkningens deltagelse i idraet eller
andre motionsaktiviteter i fritiden. 46 % af befolkningen
dyrker ikke idreet eller anden form for motion i fritiden
og lever saledes ikke op til Sundhedsstyrelsens anbefaling
om mindst to gange om ugen at lave fysisk aktivitet med
hgj intensitet af mindst 20 minutters varighed. 54 % af
befolkningen dyrker idreet eller anden form for regelmaes-
sig motion.

Figur 4.3 viser befolkningen inddelt i fire grupper efter
hvor fysisk aktive, de har veeret i fritiden det seneste ar.
15 % af befolkningen lzeser, ser fjernsyn eller har anden
stillesiddende beskaeftigelse i fritiden og 57 % af befolk-
ningen dyrker lettere motion i fritiden. Det betyder, at

i alt 72 % af befolkningen udelukkende er fysisk aktive

i fritiden ved lavere intensiteter. 24 % af befolkningen
dyrker motionsidreet eller udfgrer tungt havearbejde
eller lignende i fritiden og 3 % af befolkningen traener
hardt og dyrker konkurrenceidraet i fritiden.

Figur 4.4 viser, at 70 % af de personer, der har arbejde
eller er under uddannelse, benytter en fysisk inaktiv og
stillesiddende transportform (bil, knallert, scooter eller
lignende). 6 % benytter offentlig transport. 23 % cykler,
gar eller lgber. 2 % benytter anden form for transport.

Afstand fra hjemmet til arbejde eller uddannelse har stor
betydning for valg af transportform (ikke vist). Ved en
afstand pa 0-2 km er det 54 %, der cykler eller gar,

2 % der benytter offentlig transport, 35 % der kgrer i bil
0g 8 %, der benytter anden form for transport. Ved en
afstand pa 2-5 km er det 47 %, der cykler eller gar, 5 %
der benytter offentlig transport og 48 % der kgrer i bil.
Biltransporten fortseetter med at stige til over 85 % ved
afstande over 10 km, mens cykling og gang falder til 20 %
ved 5-10 km og 4-5 % over 10 km. Offentlig transport stiger
svagt og er 9 % ved afstande over 50 km.

Figur 4.5 viser befolkningen inddelt i fire grupper efter
hvor mange dage om ugen, man cykler til og fra daglige
geremal henholdsvis sommer og vinter: 0-1 dag, 2-3
dage, 4-5 dage og 6-7 dage.

Afhaengigt af arstiden er det mellem 53 % og 77 %, der
ikke eller stort set ikke cykler (0-1 dag/uge), mens mel-
lem 5 % og 13 % cykler dagligt (6-7 dage/uge). Blandt de,
der sjeeldent cykler i sommerperioden, har 62 % mere
end 10 km til arbejde eller uddannelse, hvorimod det kun
er 25 % blandt de, der cykler dagligt, der har mere end
10 km til arbejde eller uddannelse (ikke vist). For vinter-
perioden er billedet det samme. Der fokuseres i ana-
lyserne pa cykling om sommeren, da potentialet for at
motivere fysisk inaktive personer til at cykle vurderes at
vaere stgrst i sommerhalvaret. Et arbejdspapir fra Trans-
portministeriets arbejde med en ny national cykelstrate-
gi viser, at der kun cykles halvt s meget i december til
februar, som i de maneder, hvor der cykles mest (23).

» 2006-2013. | perioden er der sket et betragteligt fald i
andelen, der er fysisk aktive 30 minutter om dagen hgjst
en dag om ugen (fysisk inaktivitet), samt et betragteligt
fald i andelen, der ikke dyrker idraet eller anden form for
motion i fritiden. Se figur 4.1.5 og figur 4.2.5i bind 2. «

»2010-2013. | perioden er der overordnet set ikke sket
store @ndringer. Der er sket en lille stigning i andelen, der
er fysisk aktive 30 minutter om dagen hgjst én dag om
ugen (fysisk inaktivitet) mens der er et lille fald i andelen,
der ikke dyrker idreet eller anden form for motion i fritiden.
Se figur4.1.5 og 4.2.5 i bind 2. Der ses en lille stigning i
andelen, der benytter passiv transport til og fra arbejde
eller uddannelse, samti andelen, der sjldent cykler om
sommeren, jevnfgr figur 4.4.5 0og 4.5.5 i bind 2. Der er sket
et lille fald i andelen, der sj=ldent cykler om vinteren. Se
figur 4.6.5ibind 2. Der er ikke sket @&ndringer i andelen,
der er stillesiddende i fritiden. Se figur 4.3.5 i bind 2. <
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FIGUR 4.6
Fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen hgjst én dag om ugen (fysisk inaktivitet) - kan, alder og saciale forhold

Pct Personer
Alle 18 132.000
Kegn
Mand 17 65.000
Kvinde 18 67.000
Alder
25-34 16 20.000
35-44 20 31.000
45-54 18 29.000
55-64 16 . 24.000
65-74 16 [ 19.000
75-79 2l 7.800
Uddannelsesniveau
Lavt 22 26.000
Middel 17 64.000
Hgjt 17 39.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 15 1 17.000
Gruppe 2 18 38.000
Gruppe 3 18 34.000
Gruppe 4 18 34.000
Gruppe 5 (lavest) 19 9.100
Bolig
Ejer 16 1N 91.000
Lejer 2l 38.000
Samlivssituation
Alene 19 39.000
Gift/samlevende 17 Il 91.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 17 98.000
Bgrn 20 32.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 17 N 76.000
Ikke i arbejde 2l 28.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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Fysisk inaktivitet - kgn, alder og sociale forhold

Som det fremgar af figur 4.6, er 18 % af befolkningen,
svarende til 132.000 personer, fysisk aktive hgjst en dag
om ugen, hvilket betyder, at de er fysisk inaktive. Fysisk
inaktivitet er mest udbredt blandt personer med lavt
uddannelsesniveau.

Kgzn. Der er ingen forskel mellem mand og kvinder med
hensyn til andelen af fysisk inaktive.

Alder. Andelen af fysisk inaktive er stgrre blandt
35-44-3rige og 75-79-arige end i befolkningen som hel-
hed.

Uddannelsesniveau. Andelen af fysisk inaktive er stgrre
for personer med et lavt uddannelsesniveau end i hele
befolkningen.

Sociogeografisk gruppe. En mindre andel i gruppe 1 er
fysisk inaktive end i hele befolkningen.

Bolig. Der er en stgrre andel i lejeboliger end i ejerboliger,
som er fysisk inaktive.

Samlivssituation. En stgrre andel af personer, der bor
alene, er fysisk inaktive i sammenligning med gifte eller
samlevende.

Born i hjemmet. En stgrre andel af personer med hjem-
meboende bgrn er fysisk inaktive i sammenligning med
personer, der ikke har hjemmeboende bgrn.

Arbejde. En stgrre andel af de personer i den erhvervs-
aktive alder (25-64 ar), som ikke er i arbejde, er fysisk
inaktive sammenlignet med personer i arbejde.

Der er en signifikant st@rre andel, der er fysisk inaktive
end i hele befolkningen blandt:

35-44- og 75-79-arige

Personer med lavt uddannelsesniveau

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der har hjemmeboende bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke er i arbejde

» 2006-2013. Der ses et fald i andelen af fysisk inaktive. Fal-
det ses bade hos maend og kvinder, blandt alle aldersgrup-
per og alle uddannelsesniveauer. Se figur 4.7.S i bind 2. <«

»2010-2013. 1 perioden er der overordnetset kun sket
sma forskydninger i andelen af fysisk inaktive, hvoraf
disse i overvejende grad er stigninger blandt kvinder,
45-54-arige, 65-74-arige samt lavtuddannede. Se figur
4.7.5ihind 2. «
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FIGUR 4.7
Hvor mange dyrker ikke idraet eller motion og/eller er stillesiddende i fritiden? - kagn, alder og sociale forhold

Ingen idraet eller Stillesiddende Ingen idraet Stille-
motion i fritiden i fritiden eller motion siddende
Pct Pct Personer Personer
Alle 46 15 342.000 112.000
Ken
Mand 49 15 184.000 57.000
Kvinde 43 15 157.000 55.000
Alder
25-34 38 I 13 Il 47.000 15.000
35-44 39 16 60.000 24.000
45-54 45 14 a 73.000 22.000
55-64 52 14 78.000 21.000
65-74 51 16 62.000 19.000
75-79 58 27 21.000 9.500
Uddannelsesniveau
Lavt 62 23 74.000 27.000
Middel 47 14 181.000 54.000
Hajt 34 12 1N 80.000 27.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 37 I 11 1l 43,000 12.000
Gruppe 2 44 . 14 1l 93.000 30.000
Gruppe 3 49 16 90.000 29.000
Gruppe 4 49 17 92.000 31.000
Gruppe 5 (lavest) 51 21 25.000 10.000
Bolig
Ejer 44 13 Il 244.000 71.000
Lejer 50 2l 91.000 38.000
Samlivssituation
Alene 48 19 99.000 39.000
Gift/samlevende 45 13 Il 238.000 71.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 47 15 273.000 88.000
Bgrn 40 s 14 1l 64.000 22.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 41 s 12 186.000 56.000
Ikke i arbejde 53 20 68.000 26.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Dyrker ikke idreet eller motion og/eller er stillesid-
dende i fritiden - kgn, alder og sociale forhold

Som det fremgar af figur 4.7, er der 46 %, der ikke dyrker
idraet eller andre aktiviteter i fritiden, der giver motion,
hvilket svarer til omtrent 342.000 personer. 15 %, svarende
til cirka 112.000 personer, er stillesiddende i fritiden.

Jo hgjere alder og jo lavere uddannelsesniveau, desto
stgrre er andelen, der ikke bruger fritiden pa idret

eller andre aktiviteter, der giver motion. Andelen, der

er stillesiddende i fritiden gges med faldende uddan-
nelsesniveau og fra gruppe 1 til 5 i den sociogeografiske
opdeling.

Kgn. Flere mand end kvinder dyrker ikke idraet eller mo-
tion i fritiden. Lige mange mand og kvinder er stillesid-
dende i fritiden.

Alder. Andelen, der ikke dyrker idreet eller motion i friti-
den, stiger med alderen. Der er en stgrre andel blandt de
55-79-arige end i hele befolkningen, der ikke dyrker idraet
eller maotion i fritiden. Der er en stgrre andel blandt de
75-79-arige end i befolkningen som helhed, som har en
stillesiddende fritid.

Uddannelsesniveau. Jo lavere uddannelsesniveau, jo
starre er andelen, der ikke dyrker idraet eller motion i
fritiden. Blandt de lavtuddannede er der en st@rre andel
med en stillesiddende fritid end i hele befolkningen.

Sociogeografisk gruppe. Andelen, der ikke dyrker motion
eller idreet, gges fra gruppe 1 til gruppe 5. Andelenii
gruppe 4 og 5, der er stillesiddende i fritiden, er stgrre
end i hele befolkningen.

Bolig. Der er en stgrre andel i lejeboliger end i ejerbolig-
er, som ikke dyrker motion eller idraet i fritiden og som er
stillesiddende i fritiden.

Samlivssituation. Der er en stgrre andel blandt personer,
der bor alene, som ikke dyrker motion eller idraet i friti-
den, og som er stillesiddende i fritiden.

Bgrn i hjemmet. En stgrre andel uden hjemmeboende
bgrn end med hjemmeboende bgrn dyrker ikke motion
elleridreet i fritiden og er stillesiddende i fritiden.

Arbejde. En stgrre andel af personer i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), som ikke er i arbejde, dyrker ikke motion
eller idreet og er stillesiddende i fritiden sammenlignet
med personer i arbejde.

Der er en signifikant stgrre andel, der ikke dyrker idraet
eller motion i fritiden end i hele befolkningen blandt:

Meand

55-79-arige

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke har hjemmeboende bgrn
Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde

Der en signifikant stgrre andel, der er stillesiddende i
fritiden end i hele befolkningen blandt:

75-79-arige

Personer med et lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke har hjemmeboende bgrn
Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke er i arbejde

» 2006-2013. Der er i perioden sket et betragteligt fald i
andelen, der ikke dyrker idraet eller anden form for motion
i fritiden. Faldet ses for begge k@n, alle aldersgrupper og
alle uddannelsesniveauer. Se figur 4.8.S i bind 2. <«

»2010-2013. Der er sket et mindre fald i andelen, der ikke
dyrker idraet eller anden form for motion i fritiden. Faldet
ses hos maend, samt blandt 35-44-arige. Se figur 4.8.5

i bind 2. Der ses naesten ingen &ndringer i andelen, der
er stillesiddende i fritiden, dog er der sma fald blandt
25-34-arige, samt 75-79-arige. Se figur 4.9.5 i bind 2.«
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FIGUR 4.8

Hvor mange transporterer sig passivt til arbejde eller uddannelse, og hvor mange cykler sjzeldent? - kgn, alder og

sociale forhold

Passiv transport
(bil, knallert mm)

Ingen cykling om

sommeren (0-1 dag/uge)

Pct Personer Pct Personer
Alle 70 359.000 53 384.000
Ken
Mand 73 203.000 56 205.000
Kvinde 66 I 157.000 50 [ 179.000
Alder
25-34 60 | 66.000 47 57.000
35-44 76 107.000 56 84.000
45-54 73 104.000 56 88.000
55-64 71 67.000 53 77.000
65-74 66 I 12.000 51 [ 58.000
75-79 55 I 2.400 61 19.000
Uddannelsesniveau
Lavt 69 35.000 59 66.000
Middel 75 203.000 56 207.000
Hagijt 63 I 119.000 47 . 106.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 62 [ 53.000 47 . 52.000
Gruppe 2 75 116.000 56 115.000
Gruppe 3 76 94.000 57 102.000
Gruppe 4 67 I 82.000 51 [ 92.000
Gruppe 5 (lavest) 51 I 15.000 50 I 23.000
Bolig
Ejer 76 299.000 54 289.000
Lejer 49 s 58.000 50 I 89.000
Samlivssituation
Alene 61 I 77.000 53 104.000
Gift/samlevende 73 278.000 53 275.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 68 I 245.000 53 295.000
Bgrn 75 110.000 53 84.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde - - 54 240.000
Ikke i arbejde - - 51 . 64.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Transporterer sig passivt til arbejde eller ud-
dannelse og/eller cykler sjzldent - kagn, alder og
uddannelse

Figur 4.8 viser, at 70 %, svarende til cirka 359.000 per-
soner, benytter bil eller lignende (ikke offentlig trans-
port) som vigtigste transportmiddel til og fra arbejde
eller uddannelse. Samtidig er der 53 %, der ikke cykler
dagligt om sommeren, hvilket svarer til omtrent 384.000
personer i Region Midtjylland. Der er 77 %, som ikke
cykler dagligt om vinteren, svarende til 559.000 personer
i Region Midtjylland (ikke vist).

Der er store forskelle i forhold til passiv transport

og cykling pa tveers af forskellige grupper. Ma&nd,
35-54-arige samt personer med lavt og middelhgjt ud-
dannelsesniveau vaelger oftere passive transportformer
og cykler sjeldnere end befolkningen som helhed.

Kgn. Flere mand end kvinder benytter passiv transport
og cykler sjzldent.

Alder. En stgrre andel benytter passiv transport blandt
de 35-54-arige end i hele befolkningen og andelen,

der sjeeldent cykler om sommeren, er stgrre blandt

de 35-54-arige og 75-79-arige end i befolkningen som
helhed.

Uddannelsesniveau. Passiv transport veelges af en stgrre
andel med middelhgjt uddannelsesniveau og af en min-
dre andel med hgjt uddannelsesniveau sammenlignet
med hele befolkningen. Desuden er der en stgrre andel
med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau, der cykler
sjeldent.

Sociogeografisk gruppe. Flere vaelger passiv transport
og cykler sjeeldent i gruppe 2 og 3 sammenlignet med
hele befolkningen.

Bolig. En starre andel i ejerboliger end i lejeboliger vaelg-
er passiv transport og cykler sjeldent.

Samlivssituation. En stgrre andel vaelger passiv trans-
port blandt personer, der er gift eller samlevende i
sammenligning med personer, der bor alene. | forhold
til cykling er der ingen forskel mellem, hvorvidt man bor
alene eller er samlevende.

Bgrnihjemmet. En stgrre andel blandt personer med
hjemmeboende bgrn vaelger passiv transport sammen-
holdt med personer uden hjemmeboende bgrn. | forhold
til cykling er der ingen forskel mellem, hvorvidt der er
bgrnihjemmeteller ej.

Arbejde. Blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-
64 ar), der eri arbejde, er der en stgrre andel, der sjal-
dent cykler, i forhold til personer, der ikke er i arbejde.

Der er en signifikant stgrre andel end i hele befolkningen,
der transporterer sig passivt til arbejde eller uddannelse,
blandt:

Meand

35-54-arige

Personer med middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 2 og 3

Personer, der bor i ejerbolig

Personer, der er gift eller samlevende
Personer, der har hjemmeboende bgrn

Der en signifikant stgrre andel end i hele befolkningen,
der sjeldent cykler, blandt:

Mand

35-54-3rige og 75-79-arige

Personer med et lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 2 og 3

Personer, der bor i ejerbolig

Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der er
i arbejde

»2010-2013. Overordnet set er der sket en lille stigning
i andelen, der benytter passiv transport til arbejde eller
uddannelse. Stigningen ses blandt kvinder, personer
over 34 ar, samt blandt personer med lavt og middelhgjt
uddannelsesniveau. Se figur 4.10.S i bind 2.«
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FIGUR 4.9

Hvor mange er fysisk inaktive, dyrker ikke idreet eller motion i fritiden og/eller er stillesiddende i fritiden?

- kroniske sygdomme

Fysisk aktiv 30 min/dag
hgjst en dag om ugen

Ingen idraet eller
motion i fritiden

Pct Pct
Hjertekrampe 32 62
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 31 63
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 30 65
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 28 57
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 28 59
Sukkersyge 27 65
Kraeft 25 55
Leddegigt 25 60
Blodpropi hjertet 24 66
Gra steer 23 60
Migraene eller hyppig hovedpine 22 53
Knogleskgrhed 2l 53
Forhgjet blodtryk 2l 57
Diskusprolaps, rygsygdom 21 50
Astma 2l 49
Slidgigt 19 52
Tinnitus 19 52
Allergi 19 43
Hele befolkningen 18 46

Signifikant flere end i hele befolkningen

I Signifikant faerre end i hele befolkningen

Fysisk inaktivitet — kroniske sygdomme

Figur 4.9 viser andelen af fysisk inaktive blandt personer
med kronisk sygdom opgjort pa tre mader (fysisk aktiv
30 minutter om dagen hgjst en dag om ugen, ingen idreet
eller motion i fritiden samt stillesiddende i fritiden).

For nasten alle sygdomsgrupper gelder det, at der er
en stgrre andel af fysisk inaktive pa alle tre omrader end
i befolkningen som helhed. Andelen, der hgjst en gang
om ugen er fysisk aktiv i 30 minutter eller mere, varierer
fra 19 % blandt personer med allergi, tinnitus og slidgigt
til 32 % blandt personer med hjertekrampe. Andelen der
ikke dyrker idreet eller motion i fritiden varierer fra 43 %

ved allergi til 66 % ved blodprop i hjertet. Stillesiddende
fritid varierer fra 15 % hos personer med allergi til 35 % hos
personer med hjerneblgdning/blodprop i hjernen.

» 2006-2013. Der er sket et fald i andelen, der er fysisk in-
aktive blandt personer med grasteer, sukkersyge, tinnitus,
kronisk bronkitis/for store lunger/rygerlunger, forhgjet
blodtryk, migraane/hyppig hovedpine, slidgigt/leddegigt,
allergi, diskuprolaps/andre rygsygdomme, knogleskgrhed
og astma. Se figur4.11.Sibind 2.«

»2010-2013. Der er i perioden sket en stigning i andelen
af fysisk inaktive blandt personer med kraeft, tinnitus og
forhgjet blodtryk. Se figur 4.11.5 i bind 2«
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Stillesiddende Fysisk aktiv 30 min/dag Ingen idrzet eller stillesiddende
i fritiden hgjst en dag om ugen motioni fritiden i fritiden
Pct Personer Personer Personer
28 4.000 7.700 3.400
35 3.200 6.400 3.500
31 9.400 21.000 9.700
25 11.000 22.000 9.500
27 16.000 33.000 15.000
29 11.000 26.000 12.000
22 5.400 12.000 4.700
24 10.000 25.000 9.600
30 2.000 5.600 2.400
25 6.000 16.000 6.500
20 22.000 54.000 20.000
24 5.500 14.000 6.300
21 31.000 82.000 29.000
19 21.000 49.000 18.000
20 10.000 24.000 9.600
18 28.000 78.000 26.000
17 17.000 46.000 15.000
15 27.000 62.000 21.000
15 132.000 342.000 112.000
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FIGUR 4.10
Fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen hgjst én dag om ugen (fysisk inaktivitet) - kommuner

Pct Personer
Hedensted 20 5.600
Ikast-Brande 20 4.800
Horsens 19 9.400
Skive 19 I 5.600
Struer 19 2.600
Skanderborg 19 6.500
Holstebro 19 e 6.400
Syddjurs 8 4.800
Favrskov 18 5.100
Ringkgbing-Skjern 8 6.100
Herning 17 1IN 8.900
Randers 17 N 10.000
Odder 17 1N 2.300
Aarhus 17 1IN 30.000
Norddjurs 17 N 4.000
Lemvig 17 2.100
Viborg 16 I 9.100
Silkeborg 6 8.400
Samsg 15 1 400
Region Midtjylland 8 132.000

[ Signifikant flere end i hele befolkningen

Silkeborg
16
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Fysisk aktivitet mindst 30 minutter om
dagen hgjst én dag om ugen - kommuner

Figur 4.10 viser, at der kun er mindre forskelle mellem
kommunerne med hensyn til andelen af fysisk inaktive.
Hedensted har som den eneste kommune en signifikant
stgrre andel af fysisk inaktive personer end regionen
som helhed.

» 2006-2013. Der er sket et fald i andelen, der er fysisk
inaktive i Syddjurs, Horsens, Struer, Ikast-Brande, Odder,
Skanderborg, Ringkgbing-Skjern, Aarhus, Herning,
Randers, Norddjurs, Favrskov, Viborg, Silkeborg og
Lemvig, jeevnfar figur 4.12.5 i bind 2. «

»2010-2013. Der er ikke sket @ndringer i andelen af
fysisk inaktive i perioden. Se figur 4.12.S i bind 2. «

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 4.11

Hvor mange dyrker ikke idraet eller motion og/eller er stillesiddende i fritiden? - kommuner

Ingen idrat eller

Stillesiddende

Ingen idrat eller

Stillesiddende

motion i fritiden i fritiden motion i fritiden i fritiden

Pct Pct Personer Personer
Samsg 56 13 1.400 300
Hedensted 52 16 14.000 4.500
Skive 52 18 15.000 5.200
Lemvig 51 17 6.600 2.200
Norddjurs 51 16 12.000 3.800
Ikast-Brande 50 17 12.000 4.000
Ringkgbing-Skjern 49 15 17.000 5.000
Struer 49 17 6.700 2.300
Syddjurs 49 15 13.000 3.900
Randers 48 16 28.000 9.200
Horsens 47 16 23.000 7.800
Viborg 46 15 26.000 8.400
Favrskov 46 14 13.000 3.900
Holstebro 45 14 16.000 4.700
Herning 44 15 23.000 7.400
Skanderborg 44 14 16.000 4.800
Odder 43 13 5.800 1.800
Silkeborg 42 . 12 23.000 6.400
Aarhus 41 . 15 71.000 26.000
Region Midtjylland 46 15 342.000 112.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
Skive
52
Lemvig Struer Randers
51 4 Viborg 48 Norddjurs
46 51
Holstebro
45 )
Favrskov Syddjurs
46 49
Silkebor
Herning 42 £ Aarhus
44 41

Ringkgbing- Skjern
49

Skanderborg @
Ikast- Brande 44
50

Odder
Horsens
47 43
Sa
Hedensted
52

Bemaerk: Kortet viser andelen, der ikke dyrker idraet eller deltager i andre aktiviteter i fritiden, der giver motion
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Dyrker ikke idreet eller motion og/eller er stillesid-
dende i fritiden - kommuner

Af figur 4.11 fremgar det, at 46 % ikke dyrker idrzt eller
deltager regelmaessigt i andre aktiviteter i fritiden, der
giver motion, hvilket svarer til omtrent 342.000 person-
er i Region Midtjylland. Samtidig viser figuren, at 15 %,
svarende til cirka 112.000 personer, overvejende har en
stillesiddende adfaerd i fritiden.

Andelen, der ikke dyrker idraet eller anden motion i
fritiden, varierer fra 41 % i Aarhus til 56 % pa Samsga.
Stillesiddende adfaerd i fritiden varierer fra 12 % i Silke-
borg til 18 % i Skive.

Der er en stgrre andel personer, der ikke dyrker idreet
eller deltager i andre aktiviteter i fritiden, der giver mo-
tion i fglgende kommuner:

Samsg

Hedensted

Skive

Lemvig

Norddjurs
Ikast-Brande
Ringkgbing-Skjern
Struer

Syddjurs

Der er en stgrre andel personer, der har en stillesiddende
adfaerd i fritiden i en enkelt kommune:

Skive

» 2006-2013. Der er sket et veesentligt fald i andelen, der
ikke dyrker idraet eller anden form for motion i alle kom-
muner pa naer én. Se figur4.13.5 i bind 2.«

»2010-2013. Der er sket et mindre fald i andelen, der
ikke dyrker idreet eller anden form for motion i Silkeborg,
jeevnfgr figur 4.13.5 i bind 2. Der er ikke sket @ndringer i
andelen, der er stillesiddende i fritiden i perioden, jaavn-
far figur 4.14.Si bind 2.«

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 4.12
Hvor mange transporterer sig passivt til arbejde eller uddannelse og hvor mange cykler sjeeldent? - kommuner

Passiv transport Ingen cykling om

(bil, knallert m.m.) sommeren (0-1 dag/uge)

Pct Personer Pct Personer
Hedensted 84 16.000 63 17.000
Syddjurs 82 14.000 B4 16.000
Favrskov 82 17.000 B3 17.000
Skanderborg 80 20.000 B2 21.000
Struer 78 L 6.800 59 I 7.600
Lemvig 78 6.600 B0 [ 7.400
Odder 77 I 7.000 51 I 6.600
Silkeborg 76 D 29.000 54 [ 28.000
Viborg 76 L 29.000 57 I 31.000
Skive 75 I 14.000 55 I 15.000
Randers 75 D 29.000 58 33.000
Ikast-Brande 75 I 12.000 55 I 13.000
Horsens 74 L 24.000 54 L 25.000
Norddjurs 74 I 11.000 49 I 11.000
Herning 73 I 26.000 50 | 24.000
Ringkabing-Skjern 73 D 16.000 51 I 16.000
Holstebro 71 I 17.000 48 16.000
Samsg 67 1.000 47 . 1.100
Aarhus 51 I 64.000 46 I 77.000
Region Midtjylland 70 359.000 53 I 384.000
[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen

v

i Aarhus ’ i
51

‘ N

-3

Bemaerk: Kortet viser andelen, der fortrinsvis benytter passiv transport til og fra arbejde eller uddannelse
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Hvor mange transporterer sig passivt til arbejde
eller uddannelse og hvor mange cykler sjaldent? -
kommuner

Af figur 4.13 fremgar det, at der er betragtelige forskelle
mellem kommunerne, bade med hensyn til brug af passiv
transport til og fra arbejde og uddannelse og brug af
cykel. Andelen, der benytter passiv transport, varierer
fra 51 % i Aarhus til 84 % i Hedensted. Andelen, der ikke
bruger cyklen til og fra daglige ggremal, varierer fra 46 %
i Aarhus til 64 % i Syddjurs.

Hovedparten af kommunerne har en hgjere andel, der
benytter passiv transport, end i regionen som helhed.
Dette skyldes, at andelen er markant lavere i Aarhus,
hvilket traekker det samlede gennemsnit ned.

Afstand til arbejde eller uddannelse er vigtig for valg af
transportmiddel. Den gennemsnitlige afstand til arbejde
eller uddannelse i Region Midtjylland er 20 km (ikke vist).
Borgere i Syddjurs, Favrskov, Randers og Skanderborg
har alle gennemsnitlige afstande til arbejde eller uddan-
nelse, der er hgjere end i regionen som helhed, mens
man i Samsg, Aarhus og Ringkgbing-Skjern ligger under
gennemsnittet. 33 % har 0-5 km, 15 % har 5-10 km og 51 %
har mere end 10 km til arbejde eller uddannelse.

Der er en st@grre andel personer, der benytter passiv
transport til og fra arbejde eller uddannelse i fglgende
kommuner:

Hedensted
Syddjurs
Favrskov
Skanderborg
Struer
Lemvig
Odder
Silkeborg
Viborg

Skive
Randers
Ikast-Brande
Horsens

Der er en stgrre andel personer, der aldrig eller sjeeldent
cykler til og fra daglige ggremal i fglgende kommuner:

Hedensted

Syddjurs

Favrskov
Skanderborg

Struer

Lemvig

Viborg (kun sommer)
Skive (kun vinter)
Randers

»2010-2013. | Struer og Syddjurs er der sket en stigning
i andelen, der benytter sig af passiv transport til og fra
arbejde, jaevnfagr figur 4.15.5 i bind 2.«
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FIGUR 4.13
Hvor mange vil gerne vaere mere fysisk aktive?

Pct

80

Ja Nej Ved ikke
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Hvor mange vil gerne vaere mere
fysisk aktive?

Mange borgere vil gerne gge deres fysiske aktivitets-
niveau. Figur 4.13 viser hvor mange, der gerne vil vaere
mere fysisk aktive. 66 % af befolkningen gnsker at vaere
mere fysisk aktive, mens 21 % ikke gnsker at vaere mere
fysisk aktive og 13 % er uafklarede.

Der er et udtalt gnske om at vaere mere fysisk aktiv blandt
de fysisk inaktive. Motivationen er saledes den samme eller
stgrre i sammenligning med hele befolkningen (ikke vist).

» 2006-2013. | perioden er der sket en lille stigning i

andelen, der gnsker at vaere mere fysisk aktive, jeevnfar
figur 4.16.5 i bind 2. Denne stigning ses ligeledes blandt
personer, der er fysisk inaktive, se figur 4.17.S i bind 2.«

» 2010-2013. Der er i denne periode sket et lille fald i
andelen, der gnsker at vaere mere fysisk aktive, jeevnfar
figur 4.16.5 i bind 2. Dette fald ses ogsa blandt de fysisk
inaktive, se figur4.17.5 i bind 2.«
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FIGUR 4.14
Hvor mange vil vaere mere fysisk aktive? - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 66 491.000
Ken
Mand 63 236.000
Kvinde 70 255.000
Alder
25-34 83 103.000
35-44 80 123.000
45-54 72 116.000
55-64 60 [ 89.000
65-74 40 I 48.000
75-79 36 I 13.000
Uddannelsesniveau
Lavt 49 I 57.000
Middel 66 [ 250.000
Hgjt 77 178.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 70 79.000
Gruppe 2 69 146.000
Gruppe 3 64 I 117.000
Gruppe 4 63 I 117.000
Gruppe 5 (lavest) 67 32.000
Bolig
Ejer 66 363.000
Lejer 67 122.000
Samlivssituation
Alene 63 | 127.000
Gift/samlevende 68 358.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 62 [N 354.000
Barn 82 131.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 76 342.000
Ikke i arbejde 66 I 84.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
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@nske om at vaere mere fysisk aktiv - kgn, alder og
sociale forhold

Det fremgar af figur 4.14, at der er flere kvinder, person-
er mellem 25 og 54 ar, personer med hgjt uddannelses-
niveau samt personer i sociogeografisk gruppe 1 og 2,
som gnsker at vaere mere fysisk aktive end i befolkningen
som helhed. Pa trods af forskelle i motivation mellem
grupperne er der i alle grupper mange, der gerne vil vaere
mere fysisk aktive. Dette er et godt udgangspunkt for
fremme af den fysiske aktivitet i befolkningen.

Kgn. En stgrre andel kvinder end mand gnsker at vaere
mere fysisk aktive.

Alder. Med stigende alder er der en faldende andel, som
gnsker at veere mere fysisk aktive. Der er en stgrre andel
blandt de 25-54-arige, der gnsker at vaere mere fysisk
aktive, end i hele befolkningen.

Uddannelsesniveau. Jo hgjere uddannelsesniveau, jo
starre andel er der, som gnsker at vare mere fysisk
aktive.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel i gruppe 1
og 2, samt en mindre andel i gruppe 3 og 4, der gnsker at
vaere mere fysisk aktive, end i befolkningen som helhed.

Bolig. Der er ingen forskel i andelen, der gnsker at vaere
mere fysisk aktiv, i sammenligning mellem de, der bor i
ejerboliger, og de, der bor i lejeboliger.

Samliv. En stgrre andel blandt personer, der er gift eller
samlevende, gnsker at vaere fysisk aktive sammenlignet
med personer, der bor alene.

Bgrn. Der er en stgrre andel af personer med hjemme-
boende bgrn, der gnsker at vaere mere fysisk aktive,
sammenlignet med personer, der ikke har hjemmebo-
ende barn.

Arbejde. En stgrre andel i den erhvervsaktive alder
(25-64 ar), der er i arbejde, gnsker at vaere fysisk aktive
sammenlignet med personer uden for arbejdsmarkedet.

Der er signifikant flere end i hele befolkningen, der gn-
sker at veere mere fysisk aktive blandt:

Kvinder

25-54-arige

Personer med et hgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 1 og 2

Personer, der er gift eller samlevende

Personer med hjemmeboende bgrn

Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der er
i arbejde
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FIGUR 4.15

Hvor mange vil vaere mere fysisk aktive blandt de inaktive? - kgn, alder og sociale forhold

Fysisk aktiv 30 min/dag
hgjst en dag om ugen

Ingen idreet eller
motion i fritiden

Fysisk aktiv 30 min/dag
hgjst en dag om ugen

Ingen idraet eller
motion i fritiden

Pct Pct Personer Personer
Alle 78 66 101.000 220.000
Ken
Mand 75 I 61 I 48.000 110.000
Kvinde 81 72 53.000 110.000
Alder
25-34 93 88 19.000 41.000
35-44 91 81 28.000 48.000
45-54 84 74 24.000 54.000
55-64 71 I 59 I 17.000 45.000
65-74 53 I 42 . 9.900 25.000
75-79 47 I 37 3.500 7.500
Uddannelsesniveau
Lavt 61 I 49 I 15.000 35.000
Middel 79 66 50.000 118.000
Hajt 89 82 34.000 65.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 85 73 14.000 31.000
Gruppe 2 82 69 30.000 63.000
Gruppe 3 75 I 63 I 25.000 56.000
Gruppe 4 75 I 62 I 25.000 56.000
Gruppe 5 (lavest) 71 I 66 6.400 16.000
Bolig
Ejer 81 66 73.000 158.000
Lejer 73 I 66 27.000 59.000
Samlivssituation
Alene 72 I 61 I 27.000 60.000
Gift/samlevende 81 68 73.000 158.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 73 I 61 I 70.000 163.000
Bgrn 93 86 29.000 54.000
Arbejde (25-64 ar)
larbejde 89 77 67.000 141.000
Ikke i arbejde 74 = 67 I 20.000 45,000

Signifikant flere end blandt alle fysisk inaktive
I Signifikant feerre end blandt alle fysisk inaktive

128



KAPITEL 4 | FYSISK AKTIVITET

@nske om at vaere mere fysisk aktiv blandt de
inaktive - kgn, alder og sociale forhold

Figur 4.15 viser andelen af de fysisk inaktive, der gnsker
at vaere mere fysisk aktiv.

Der er generelt mange af de fysisk inaktive, der gnsker at
vaere mere aktive. Andelen er szrlig hgj blandt kvinder,
yngre personer, personer med hgjt uddannelsesniveau,
personer bosiddende i sociogeografisk gruppe 1 og 2
omrader, gifte eller samlevende, personer med bgrn i
hjemmet og personer i arbejde.

Kgn. Flere fysisk inaktive kvinder end mand gnsker at
vaere mere aktive.

Alder. Med stigende alder falder andelen af fysisk inak-
tive personer, der gnsker at vare mere aktive. En stgrre
andel af de inaktive 25-44-arige gnsker at vaere mere
fysisk aktive i sammenligning med alle fysisk inaktive. En
stgrre andel af de 25-54-arige, der ikke dyrker idrzet eller
motion i fritiden gnsker at vaere mere fysisk aktive i sam-
menligning med alle, der ikke dyrker idraet eller motion i
fritiden.

Uddannelse. Med stigende uddannelsesniveau stiger an-
del af fysisk inaktive, der gnsker at vaere mere aktive. En
starre andel af de hgjtuddannede end alle fysisk inaktive
gnsker at veere mere fysisk aktiv.

Sociogeografisk gruppe. Gruppe 1 og 2 skiller sig ud ved
at have en stgrre andel personer, der gnsker at veere mere
fysisk aktive i sammenligning med alle fysisk inaktive.

Bolig. For dem, der er fysisk aktive 30 minutter/dag hgjst
en dag om ugen, er der en stgrre andel personer, der bor
i ejerboliger, der gnsker at vaere fysisk aktive i sammen-
ligning med personer, der bor i lejerbolig. Der er ingen
forskel mellem at bo i ejer- og lejerbolig i forhold til idreet
eller motion i fritiden.

Samliv. Der er en st@rre andel af de fysisk inaktive, som
gerne vil veere mere aktive, blandt gifte og samlevende
end blandt personer, der bor alene.

Bgrn. Der er en stgrre andel af de fysisk inaktive med
hjemmeboende barn, der gnsker at vaere mere fysisk
aktive, i forhold til personer uden hjemmeboende bgrn.

Arbejdssituation. Flere af de fysisk inaktive, der er i
arbejde, vil gerne vaere mere aktive end personer uden
arbejde i den erhvervsaktive alder (25-64 ar).

Der er en signifikant stgrre andel fysisk inaktive person-
er, der gnsker at vaere mere aktive blandt:

Kvinder

25-44-3rige og 45-54-arige (kun for idraet/motion)
Personer med et middel (kun for idraet/motion) og
hgjt uddannelsesniveau

Sociogeografisk gruppe 1 og 2

Personer, der bor i ejerbolig (kun for 30 min/dag)
Personer, der er gift eller samlevende

Personer, der har hjemmeboende bgrn

Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der er
iarbejde

REGION MIDTJYLLAND

129



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 4.16

Hvor mange vil vaere mere fysisk aktive? - kemmuner

Pct Personer
Aarhus 71 123.000
Skanderborg 70 24.000
Silkeborg 69 37.000
Favrskov 69 19.000
Horsens 68 33.000
Odder 68 9.100
Viborg 65 37.000
Randers 64 37.000
Syddjurs 64 17.000
Skive 64 18.000
Hedensted 64 I 17.000
Struer 63 I 8.500
Herning 63 [ 32.000
Holstebro 62 I 21.000
Norddjurs 651 I 14.000
Ikast-Brande 61 [ 15.000
Ringkgbing-Skjern 60 [ 20.000
Lemvig 59 [ 7.600
Samsg 59 | 1.500
Region Midtjylland 66 491.000
Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
Skive
64
Lemvig Struer Ranc!‘ers
6 i b Norddjurs
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@nske om at vaere mere fysisk aktiv - kommuner

I alle kommuner, er der en stor andel af befolkningen, der
gnsker at vaere mere fysisk aktiv, jeevnfgr figur 4.16. Det
er 66 % i hele regionen, der gnsker at veere mere fysisk
aktive, svarende til 491.000 personer. Andelen, der gn-
sker at vaere mere fysisk aktiv, varierer fra 59 % i Lemvig
0g pa Samsg til 71 % i Aarhus.

Der er en stgrre andel, end i hele regionen, der gnsker at
vaere mere fysisk aktive, i fglgende kommuner:

Aarhus
Skanderborg
Silkeborg

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 4.17

Hvor mange vil vaere mere fysisk aktive blandt de inaktive? - kommuner

Fysisk aktiv 30 min/dag
hgjst en dag om ugen

Ingen idraet eller
motion i fritiden

Fysisk aktiv 30 min/dag
hgjst en dag om ugen

Ingen idraet eller
motion i fritiden

Pct Pct Personer Personer
Skanderborg 86 70 5.500 11.000
Favrskov 85 67 4.200 8.600
Aarhus 80 72 24.000 50.000
Silkeborg 80 70 6.600 15.000
Viborg 79 64 7.100 16.000
Hedensted 79 62 [ 4.400 8.700
Horsens 77 69 7.200 15.000
Norddjurs 77 62 3.000 7.200
Odder 77 66 1.700 3.700
Syddjurs 77 63 3.600 8.000
Randers 76 64 7.600 18.000
Skive 76 63 4.200 9.400
Ringkgbing-Skjern 76 60 I 4.500 9.900
Herning 75 60 [ 6.500 13.000
Ikast-Brande 74 63 3.500 7.500
Holstebro 72 I 60 | 4.500 9.200
Samsg 72 59 I 300 800
Struer 72 I 65 1.800 4.200
Lemvig 69 I 58 I 1.400 3.700
Region Midtjylland 78 66 101.000 220.000

Signifikant flere end blandt alle fysisk inaktive
I Signifikant ferre end blandt alle fysisk inaktive
Skive
76
Lemvig Struer Randers
69 72 Viborg 76 Norddjurs
° > 79 77
Holstebro
72
Syddjurs
. Yo
Silkeborg
Herning 80
75
Ringkgbing- Skjern Ikast-;i;anl:le
76
Samsg
72

Hedensted
79

Bemaerk: Kortet viser andelen, der gerne vil veere fysisk mere aktive blandt personer der er fysisk aktive 30 minutter/dag hgjst én dag om ugen
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@nske om at vaere mere fysisk aktiv blandt de
inaktive - kommuner

Figur 4.17 viser andelen af de fysisk inaktive i hver kom-
mune, der gerne vil vaere mere aktive.

Der er en signifikant st@rre andel blandt de fysisk inak-
tive end i hele regionen, der gnsker at vaere mere fysisk
aktive, i to kommuner:

Skanderborg
Favrskov

Der er en signifikant stgrre andel blandt de, der ikke
dyrker idraet eller anden form for motion i fritiden, end i
hele regionen, der gnsker at vaere mere fysisk aktive, i to
kommuner:

Skanderborg
Aarhus
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FIGUR 4.18
Hvor mange vil vaere mere fysisk aktive? - kroniske sygdomme

Pct Personer
Grd steer 48 I 12.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 52 I 5.200
Knogleskgrhed 54 s 14.000
Blodprop i hjertet 55 I 4.500
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 58 I 18.000
Forhgjet blodtryk 59 I 84.000
Sukkersyge 59 I 23.000
Leddegigt 61 [ 24.000
Tinnitus 61 53.000
Slidgigt 61 [ 90.000
Kreeft 62 | 13.000
Hele befolkningen 66 491.000
Hjertekrampe 66 8.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 69 67.000
Astma 73 36.000
Migrzene eller hyppig hovedpine 75 77.000
Allergi 75 107.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 75 29.000
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 76 43.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen

@nske om at vaere mere fysisk aktiv -
kroniske sygdomme

Der er generelt et udbredt gnske blandt personer med
kroniske sygdomme om at veere mere fysisk aktive. Der
er imidlertid en betydelig variation mellem sygdomsgrup-
perne, jeevnfgr figur 4.18. Personer med falgende kroniske
sygdomme er mere motiverede end befolkningen som
helhed for at gge deres fysiske aktivitetsniveau:

« Kortere og leengerevarende psykiske lidelser

- Allergi
- Migraene/hyppig hovedpine
«  Astma

= Diskusprolaps/andre rygsygdomme
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FIGUR 4.19
Rad fra egen lzege om at dyrke motion de seneste 12 maneder

Pct

80

60+

40

20

3

Ja Nej Ved ikke

Radgivning fra egen la2age om at dyrke
motion

Figur 4.19 viser, hvor mange der af egen Izege er blevet
radet til at dyrke motion inden for de seneste 12 maneder.
18 % har faet rad om at dyrke motion, 79 % har ikke faet
rad om at dyrke motion og 3 % har svaret 'ved ikke'.

Blandt de fysisk inaktive er andelen, der har modtaget
rad fra egen laege om at dyrke motion de seneste 12
maneder, den samme eller stgrre i sammenligning med
hele befolkningen (ikke vist).

»2010-2013. Der er ikke sket endringer i andelen, der
af egen Izge er blevet radet til at dyrke mere motion,
jeevnfgr figur 4.18.50g 4.19.5 i bind 2.«
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FIGUR 4.20
Har din lzege i Igbet af de seneste 12 maneder radet dig til at dyrke motion? - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 18 99.000
Kegn
Mand 21 53.000
Kvinde 16 N 46.000
Alder
25-34 16 1 15.000
35-44 17 . 18.000
45-54 20 23.000
55-64 2l 23.000
65-74 17 e 15.000
75-79 20 5.200
Uddannelsesniveau
Lavt 22 19.000
Middel 19 53.000
Hajt 14 25.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 16 14.000
Gruppe 2 17 1N 26.000
Gruppe 3 19 26.000
Gruppe 4 18 25.000
Gruppe 5 (lavest) 25 8.800
Bolig
Ejer 17 1l 68.000
Lejer 22 30.000
Samlivssituation
Alene 19 29.000
Gift/samlevende 18 69.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 18 77.000
Bgrn 18 21.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 16 e 51.000
Ikke i arbejde 26 26.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Radgivning fra egen laege om at dyrke mere motion
- kgn, alder og saciale forhold

Figur 4.20 viser, at der er nogen variation i, hvem der har
faet rad af egen lazge om at dyrke motion.

Kgn. Der er en stgrre andel af maend end kvinder, der har
faet rad fra la2zgen om at dyrke motion.

Alder. Andelen, der har faet rad fra leegen om at dyrke
motion, stiger fra de yngste og op til 64 ar, hvorefter
billedet er mindre entydigt. Faerre blandt de 25-44-arige
og 65-74-arige og flere blandt de 45-64-arige har faet rad
om at dyrke motion af leegen end i hele befolkningen.

Uddannelse. Andelen, der har faet rad fra laegen om at
dyrke motion, falder med stigende uddannelsesniveau.
Der er en mindre andel, der har faet rad om motion,
blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau end i
hele befolkningen.

Sociogeografisk gruppe. Andelen, der har faet rad fra
lzegen om at dyrke motion, stiger fra sociogeografisk
gruppe 1til 5.1gruppe 1 og 2 er der en mindre andel, og

i gruppe 3 og 5 er der en stgrre andel end i befolkningen
som helhed, der har faet rad af lzzgen om at dyrke motion.

Bolig. En stgrre andel af de personer, der bor i lejebolig
har faet rad om at dyrke motion af egen laege i forhold til
personer, der bor i ejerbalig.

Samliv. Gifte eller samlevende og personer, der bor alene,
har i samme omfang modtaget rad om motion fra egen
leege.

Bgrn. Personer, med og uden hjemmeboende bgrn hari
samme omfang modtaget rad om motion fra egen laege.

Arbejdssituation. En stgrre andel personer i den erhvervs-
aktive alder (25-64 ar), som ikke er i arbejde, har faet rad
om at dyrke motion af egen lazge sammenlignet med per-
soner, der eriarbejde.

Der er en stgrre andel end i hele regionen, der har mod-
taget rad fra egen la2ge om at vaere mere fysisk aktiv,
blandt:

Mand

45-64-arige

Personer med et lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke er i arbejde

De naevnte grupper er kendetegnet ved, at der er en stor
andel fysisk inaktive pa tvaers af de forskellige mal for
fysisk inaktivitet (jaavnfar figur 4.7-4.9). Det tyder
saledes p3, at de praktiserende laeger overvejende retter
deres radgivning om motion til grupper, hvor behovet er
stort.

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 4.21

Har din egen lzege i Igbet af de senste 12 maneder radet dig til at dyrke motion? - kroniske sygdomme

Pct Personer
Kreeft 17 3.000
Hele befolkningen 18 99.000
Knogleskagrhed 19 4.000
Allergi 20 22.000
Gra steer 21 4.200
Slidgigt 22 26.000
Tinnitus 22 15.000
Astma 22 9.100
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 23 18.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 23 1.800
Migraene eller hyppig hovedpine 24 20.000
Leddegigt 26 8.400
Forhgjet blodtryk 29 35.000
Blodprop i hjertet 29 2.100
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 30 7.700
Hjertekrampe 33 3.500
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 35 12.000
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 37 18.000
Sukkersyge 43 15.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
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Radgivning fra egen lzege om at dyrke mere motion
- kroniske sygdomme

Figur 4.21 viser, at en stgrre andel af personer med kro-
niske sygdomme har faet rad af egen la2age om at dyrke
motion sammenholdt med befolkningen som helhed. Der
er imidlertid en betydelig variation i forhold til de enkelte
sygdomme. Personer med hjertekrampe, psykiske lidelser
og sukkersyge har i szerlig stor udstraekning faet rad om
motion fra egen lzege.

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 4.22
Har din egen lzege i Igbet af de senste 12 maneder radet dig til at dyrke motion? - koemmuner

Pct Personer
Norddjurs 20 3.300
Skive 20 4.100
Favrskov 20 4.000
Silkeborg 20 [ 7.500
Horsens 20 7.100
Holstebro 19 4,600
Herning 19 aw 7.100
Odder 19 [0 1.800
Randers 19 8.300
Syddjurs 19 [ 3.600
Skanderborg 19 5.000
Struer 19 1.800
Samsg 8 300
Viborg 8 7.600
Hedensted 8 3.600
Aarhus 17 21.000
Ikast-Brande 6 2.600
Ringkegbing-Skjern 15 Il 3.700
Lemvig 15 Il 1.300
Region Midtjylland 8 99.000

I Signifikant faerre end i hele befolkningen

Lemvig
15

Ringkgbing- Skjern
15
(]
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Radgivning fra egen lzege om at dyrke
motion - kommuner

Det fremgar af figur 4.22, at kun ganske fa kommuner
afviger fra regionsgennemsnittet i forhold til rad-
givning om motion fra den praktiserende lzge. | Lemvig,
Ringkabing-Skjern og Aarhus har en lidt mindre andel

af befolkningen end i regionen som helhed faet rad om
motion fra egen laege det seneste ar.

Sammenfatning

Formalet med kapitlet er at beskrive fysisk aktivitet
med saerligt fokus pa fysisk inaktivitet og pege pa
oplagte muligheder for at fremme befolkningens fysiske
aktivitetsniveau.

De forskellige mal for fysisk inaktivitet i Hvordan har
du det? 2013 indeholder hver for sig oplysninger, der er
nyttige i indsatsen for at fremme befolkningens fysiske
aktivitet. Ved at bruge forskellige mal, kommer der fokus
pa flere dimensioner af fysisk aktivitet og inaktivitet.
Den viden, der ligger i afsnittet om fysisk aktivitet, kan
anvendes sammen med Sundhedsstyrelsens forebyg-
gelsespakke til lokal prioritering af indsatsomrader
(eksempelvis i forhold til bestemte aldersgrupper eller
geografiske omrader), der skal have szrligt fokus i den
enkelte kommune.

Andelen af fysisk inaktive blandt voksne borgere i Region
Midtjylland er 18 %. Teet ved halvdelen af befolkningen
dyrker ikke idreet eller anden motion i fritiden og 15 %

er overvejende stillesiddende i fritiden. Op mod 70 % af
befolkningen vaelger en passiv transportform til og fra
arbejde og uddannelse, og afthangig af arstiden er det
mellem 53 % og 77 %, der sjeldent cykler i dagligdagen.

De inaktive findes overvejende blandt maend, eldre og
borgere med et lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau.
Der er dog en del variation mellem de forskellige mal for
fysisk aktivitet.

Samlet set har der vaeret en stor positiv udvikling i andelen

af fysisk aktive og inaktive fra 2006 til 2013. Hovedparten af

udviklingen er imidlertid sket fra 2006 til 2010.

Personer med kroniske sygdomme er generelt mindre
fysisk aktive end hele befolkningen i Region Midtjylland.
@nsket om at vaere mere fysisk aktiv er til gengaeld
st@rre end i gennemsnitsbefolkningen for en raekke
sygdomsgrupper (fx psykiske lidelser), mens der i andre
sygdomsgrupper er en mindre andel (fx knogleskgrhed
og hjerneblgdning). | alle sygdomsgrupper er der dog et
betydeligt antal motiverede personer.

Der er en del variation mellem kommunerne med hensyn
til fysisk aktivitet og inaktivitet. Dog er variationen mel-
lem sociodemografiske grupper vasentligt stgrre end
variationen mellem kommunerne.

Der er et stort potentiale for at fremme den fysiske
aktivitet, da 66 % gerne vil vaere mere fysisk aktive. Det
er samtidig saledes, at de inaktive i hgjere grad end hele
befolkningen gnsker at vaere mere fysisk aktive.
Andelen af inaktive personer, der gerne vil vaere mere
fysisk aktive, er mellem 66 % og 78 % afhangig af, hvor-
dan inaktiviteten males.

18 % af befolkningen i Region Midtjylland er blevet radet
til at dyrke motion af deres egen lzege i Igbet af det se-
neste ar. De praktiserende laeger malretter deres rad-
givning til de grupper af personer, hvor behovet er stgrst.
Saledes er der naesten i alle sygdomsgrupper en stgrre
andel, der har faet rad om motion, end i befolkningen som
helhed. En mulig forklaring pa dette kan vaere, at person-
er med kroniske sygdomme oftere gar til egen la2ge og
saledes har bedre mulighed for at fa rad om motion (og
andre sundhedsvaner). En anden forklaring kan vaere,

at fysisk aktivitet i hgjere grad end tidligere indgar i den
anbefalede behandling for en raekke kroniske sygdomme.

REGION MIDTJYLLAND

141



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Referencer

1. Von Huth Smith L, Kristensen T. Forebyggelsespakke -
fysisk aktivitet. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2012.

2. Pedersen BK, Andersen LB. Fysisk aktivitet - handbog
om forebyggelse og behandling. Kgbenhavn: Sundheds-
styrelsen; 2011.

3. Pedersen BK, Saltin B. Evidence for prescribing
exercise as therapy in chronic disease. Scand J Med Sci
Sports. 2006; 16 suppl. 1:3-63.

4. Naci H, loannidis JPA. Comparative effectiveness of
exercise and drug intervention on mortality outcome:
metaepidemiological study. British Medical Journal. 2013;
3475577

5. Sgrensen JB. The effect of intervention with 'Exercise
on Prescription’ on physical activity, fitness and health
in sedentary patients with lifestyle diseases. Odense:
Syddansk Universitet; 2008.

6. Kiens B, Beyer N, Brage S, Hyldstrup L, Ottesen LS,
Overgaard K, Pedersen BK, Puggaard L. Fysisk inaktivitet
- kaonsekvenser og sammenhange. Kgbenhavn: Motions-
og Ernzringsradet; 2007.

7.0vergaard K, Grgntved A, Nielsen K, Dahl-Pedersen
IK, Aadahl M. Stillesiddende adfeerd - en helbredsrisiko?
Kgbenhavn: Vidensrad for Forebyggelse; 2012.

8. Holtermann A, Hansen JV, Burr H, Sggaard K, Sjggaard
G. The health paradox of occupational and leisure-time
physical activity. Br J Sports Med. 2012; 46: 291-295.

9. Holtermann A, Mortensen OS, Burr H, Sggaard K,
Gyntelberg F, Suadicani P. The interplay between
physical activity at work and during leisure time - risk

of ischemic heart disease and all-cause mortality in mid-
dle-aged Caucasian men. Scand J Work Environ Health.
2009; 35(6): 466-474.

10. Holtermann A, Burr H, Hansen JV, Krause N, Sggaard
K; Mortensen OS. Occupational physical activity and
mortality among Danish workers. Int Arch Occup Environ
Health. 2012; 85: 205-310.

11. Holtermann A, Marott JL, Gyntelberg F, Sggaard K,
Suadicani P, Mortensen OS, Prescott E, Schnohr P. Does
the benefit on survival from leisure time physical activity
depend on physical activity at work? A prospective co-
hort study. Plos ONE. 2013; 8(1): e54548.

12.0ja P, Titze S, Bauman A, de Geus B, Krenn P, Re-
ger-Nash B, Kohlberger T. Health benefits of cycling:
a systematic review. Scand J Med Sci Sports. 2011; 21:
496-508.

13. Schnohr P, Marott JL, Jensen JS, Jensen GB. Intensity
versus duration of cycling, impact on all-cause and coro-
nary heart disease mortality: the Copenhagen City Heart
Study. European Journal of Preventive Cardiology. 2012;
19(1): 73-80.

14. Laverty AA, Mindell JS, Webb EA, Millett C. Active travel
to work and cardiovascular risk factors in the United
Kingdom. Am J Prev Med. 2013; 45(3): 282-288.

15. U.S. Department of Health and Human Services. 2008
Physical Activity Guidelines for Americans. Washington
D.C.: The Secretary of Health and Human Services; 2008.

16. Forebyggelseskommissionen. Vi kan leve l2ngere og
sundere. Forebyggelseskommissionens anbefalinger til
en styrket forebyggende indsats. Kgbenhavn: Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse; 2009.

17. Petersen CB, Thygesen LC, Helge JW, Grgnbak M,
Tolstrup JS. Time trends in physical activity in leisure
time in the Danish population from 1987 to 2005. Scand J
Public Health. 2010; 38(2): 121-128.

18. Juel K, Sgrensen J, Brgnnum-Hansen H. Risikofak-
torer og folkesundhed i Danmark. Kgbenhavn: Statens
Institut for Folkesundhed; 2006.

19. Makinen TE, Sippola R, Borodulin K, Rahkonen O,
Kunst A, Klumbiene J, Regidor E, Ekholm O, Mackenbach
J, & Prattala R. Explaining educational differences in
leisure-time physical activity in Europe: the contribution
of work-related factors. Scandinavian Journal of Medi-
cine and Science in Sports. 2012; 22: 439-447.

20. Jgrgensen ME, Rosenlund M. National monitore-
ring af den officielle anbefaling om fysisk aktivitet - Et
metodestudie. Kgbenhavn: Statens Institut for Folke-
sundhed; 2005.

21. lllemann Christensen A, Ekholm O, Davidsen M, Juel

K. Sundhed og sygelighed | Danmark 2010 & udviklingen
siden 1987. Kgbenhavn: Statens Institut for Folkesund-
hed, Syddansk Universitet; 2012.

22. Andersen LB, Schnohr P, Schroll M, Hein HO. All-
cause mortality associated with physical activity during
leisure time, work, sports and cycling to work. Arch
Intern Med. 2000; 160: 1621-1628.

23. Transportministeriet. Cykling | Danmark - hvor star
vi? Arbejdspapir 1 - Den nationale cykelstrategi 2013.
Transportministeriet; 2013.

142



KAPITEL 4 | FYSISK AKTIVITET

REGION MIDTJYLLAND 143



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

5. KOST

Kosten har stor betydning for befolkningens sundheds-
tilstand (1,2). En uhensigtsmaessig kost med et hgjt fedt-,
salt- og sukkerindhold samt et lavt indhold af frugt, grent
og fisk gger risikoen for hjerte-kar-sygdomme, type 2
diabetes, overvaegt samt visse kraeftformer (3,4).

Mange danskere har en kost, der generelt er for fed og
sukkerholdig og som mangler vigtige naringsstoffer

(5). Det anslas, at kosten er relateret til omkring 30 % af
alle nyopstdede kreefttilfeelde i den vestlige verden (1,6).
Ny forskning tyder dog pa, at dette tal maske er for hgjt
(12). Desuden har beregninger vist, at risikoen for hjerte-
kar-sygdom ville kunne reduceres med 10-20 %, hvis hele
befolkningen fulgte Fgdevarestyrelsens kostrad om at
spise den anbefalede mangde frugt og grent (1,7). Yder-
mere ville cirka 9 % faerre dg af hjerte-kar-sygdom, hvis
befolkningen nedsatte indtaget af fedt til den
anbefalede mangde (1).

Ud over de naevnte livsstilssygdomme er jernmangel
hyppigt forekommende blandt kvinder i den fgdedygtige
alder hvilket gger risikoen for blodmangel (anaemi), iszer
ved graviditet, hvor behovet for jern gges (8). Desuden

er der mange personer, der ikke indtager tilstraekkeligt
med D-vitamin og calcium. Dette gger risikoen for knogle-
skgrhed, isaer hos =ldre (5). Ydermere har studier vist, at
der er stor social ulighed i kostvaner (9,10). Der er samlet
set et stort sundhedsmaessigt potentiale i at forbedre
befolkningens kostvaner.

Fgdevarestyrelsen har ti officielle kostrad. Efterlevelse
af kostradene medvirker til, at det daglige behov for
vitaminer, mineraler og andre vigtige naeringsstoffer
bliver deekket. Desuden ggr de det nemmere at undga
overvaegt. Et sundt kostmgnster kan vaere en med-
virkende faktor til et godt fysisk og psykisk velbefindende
og kan desuden nedsatte risikoen for en lang rakke
livsstilsrelaterede sygdomme (3,11).

Kostradene hviler pa forskningsbaseret viden om sam-
menhangen mellem indtag af kostkomponenter (ener-
gi, fedt, protein, kulhydrat, vitaminer og mineraler) og
helbred (3,4,11).

Boks 5.1
Kostradene 2013 (3)

Spis varieret, ikke for meget og vaer fysisk aktiv
Spis frugt og mange grgnsager

Spis mere fisk

Veelg fuldkorn

Veelg magert ked og kedpalaeg

Kostradene revideres med opdateringer af mangde-
angivelser og hyppighed for indtag af de enkelte fgdevarer,
nar der er tilstraekkeligt med videnskabelig belaeg for det.

Kostradene kan fglges af hovedparten af befolkningen.
Bgrn under 3 ar, smatspisende &ldre og personer med
en sygdom kan dog have szrlige behov i forhold til
kosten (3).

Kostradene er suppleret med en anbefaling om, at voksne
bgr spise mindst 600 gram grgntsager og frugt om
dagen, hvoraf mindst halvdelen skal vaere grgntsager

- gerne de grove typer sasom rodfrugter, kal og baelg-
frugter. Det daglige indtag af fuldkorn bgr vaere mini-
mum 75 gram. Til gengaeld bgr man hgjst spise 500 gram
rgdt kad (okse, kalv, lam eller svin) per uge. Desuden
anbefales det at spise omkring 350 gram fisk om ugen,
heraf cirka 200 gram fed fisk. Alle former for fisk tzller
med, bade frisk fisk og konserves. Endvidere anbefales
det, at de fedtstoffer, der indtages, er rige pa umattede
fedtsyrer og har en lav andel af mattede fedtsyrer. Det
vil sige, at man bgr vaelge planteoclier og flydende mar-
garine frem for smar og harde fedtstoffer. | forhold til
sukker anbefales det, at man hgjst indtager en halv liter
sodavand, saft, juice eller energidrik om ugen og i stedet
drikker vand eller mager maelk til maltiderne (3).

Maling af befolkningens kostmgnstre

Kostmgnstre er nok den del af befolkningens sundheds-
vaner, der er vanskeligst at kortleegge i detaljer. Hvis man
skal beskrive befolkningens samlede kostmgnster, kraever
det en specialiseret undersggelse, hvor man f.eks. beder
et reprasentativt udsnit af befolkningen fgre dagbog
over alt, hvad de spiser i en periode (5).

Det samlede kostmgnster ser ud til at pavirke befolknin-
gens sundhed mere end enkelte naringsstoffer eller kost-
komponenter. Det er derfor vigtigt at se pa den samlede
kost, nar man vurderer kostens sundhedsvaerdi.

Veelg magre mejeriprodukter
Spis mindre maettet fedt
Spis mad med mindre salt
Spis mindre sukker

Drik vand
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I en folkesundhedsundersggelse som Hvordan har du det?
ma spgrgsmalene vedrgrende kost begraenses til udvalgte
fadevareemner, der kan siges at repraesentere Igdigheden
af den samlede kost. | undersggelsen fokuseres der derfor
pa, i hvilket omfang befolkningen efterlever kostradene
vedrgrende indtag af frugt, grgnt, fisk og fedt.

Frugt og grgnt har et lavt energiindhold og har et hgjt
indhold af vitaminer, mineraler og kostfibre samt an-

dre stoffer med sygdomsforebyggende virkning. Den
sygdomsforebyggende effekt stiger med mangden og
kan tilskrives samspil mellem indholdsstofferne. Ved

at variere indtaget af frugt og grgnt varieres ligeledes
indtaget af forskellige indholdsstoffer. Frugt og gragnt

ser ud til at vaere vigtigt med henblik pa forebyggelse af
hjerte-kar-sygdomme, type 2 diabetes, visse kraeftformer
og overvaegt (3,4,12).

Fisk indeholder fiskeolier (ogsa kaldet omega-3 eller
n-3-fedtsyrer) samt vigtige vitaminer og mineraler,
herunder D-vitamin og selen, der kan vaere svaere at fa
fra andre madvarer (3). Fisk kan erstatte andre madvarer
sasom kgd og kgdprodukter i kosten og hermed forbedre
fedtsyresammensaetningen. Fiskeolie kan forebygge
hjerte-kar-sygdomme, og risikoen for at dg af en blod-
prop kan nedszttes med en tredjedel, hvis indtaget af
fisk gges fra 50 gram per uge til 2-300 gram per uge (13).
Mindre indtag har dog ogsa helbredsgavnlige effekter.
Det er bedre at spise lidt end slet ingen fisk (3,4,14,15).

Fedt kan inddeles i mettet, enkeltumattet og
flerumattet fedt. Uanset typen indeholder fedt meget
energi. Fedt gger saledes kostens energitaethed,

og risikoen for at indtage for meget energi og blive
overvaegtig gges. Det er dog sundt med et moderat
indhold af fedt i kosten, da fedt blandt andet er ngdven-
digt for optagelsen af de fedtoplgselige vitaminer (A, D,
E og K). Det er isar begraensning af indtaget af mattet
fedt, der har veereti fokus i forhold til at forebygge
hjerte-kar-sygdomme (16). Mattet fedt findes iseer i
fede mejeriprodukter (ost, flade, smar) og kad (3,4).

Kostscoren

| dette kapitel opggres sundheden af befolkningens
kostvaner ud fra kostscoren, der er udviklet af Forsk-
ningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Region
Hovedstaden (17).

Kostscoren giver et samlet mal for kostens kvalitet. Pa
baggrund af indtag af fire kostfaktorer (frugt, grgnt, fisk
og fedt) inddeles befolkningens kostvaner ved hjzlp af
et pointsystem i tre kategorier: 1) usund kost, 2) mid-
delsund kost og 3) sund kost.

Udveelgelse af kostfaktorer og konstruering af point-
systemet er foretaget ud fra erneerings- og sund-
hedsmaessige overvejelser i relation til udvikling af
hjerte-kar-sygdom (17). Med hensyn til brug af fedtstof
pad brgd og i madlavning er det overvejelser omkring
fedtsyresammensatningen i de enkelte typer fedtstof-
fer, der danner grundlag for pointfordelingen, mens det
er udvalgte kostrad (mindst 600 gram frugt og grgnt per
dag; mindst 300 g fisk om ugen), der danner grundlag for
pointfordelingen for frugt, grgntsager som tilbehgar, fisk
til aften og fiskepalaeg. Det skal dog naevnes, at der siden
kostscorens udvikling er kommet nye kostrad, hvor det
anbefalede indtag af fisk er sat op til 350 gram per uge.
Dette er der ikke taget hgjde for i kostscoren.

Kostscoren er valideret i forhold til forebyggelse af
hjerte-kar-sygdom (17) og afspejler sdledes ikke, om
kostmgnsteret er hensigtsmaessigt i forhold til forebyg-
gelse af andre kostrelaterede sygdomme som for eksem-
pel knogleskarhed. Dog vil et kostmgnster, der forebygger
hjerte-kar-sygdom, til dels ogsa virke forebyggende pa
overvaegt og livsstilsrelaterede sygdomme sasom diabetes.

Motivation og radgivning

Motivationen til at spise mere sundt hanger teet sam-
men med den enkeltes egen opfattelse af at spise sundt.
Derfor er deti Hvordan har du det? relevant at sparge
ind til befolkningens egen oplevelse af kostvanerne samt
motivationen til at spise mere sundt.

Kostvaner formes gennem et komplekst netvaerk af
pavirkninger, som kan relateres til vores fysiske om-
givelser, kulturelle normer og forestillinger samt erfar-
inger, der udvikles gennem livet. Med hensyn til aktivt at
2ndre kostvaner fra et usundt til et sundt kostmgnster
er der ligeledes mange aspekter, som spiller ind (18).
Dagligdagens ggremal kan virke uoverskuelige, hvorfor
tilberedning af sund mad og planlagning af fornuftige
indkgb nedprioriteres. Det kan derfor vaere en ond spiral
at komme ud af, da kostmgnstre er meget vanebaserede og
derfor svaere at @ndre. Konsekvenserne af et usundt kost-
mgnster kan vaere nedsat fysisk og psykisk velbefindende.

Kommunale indsatser kan pavirke befolkningens kost-
mgnster i positiv retning. Sundhedsstyrelsen anbefaler i
Forebyggelsespakke - Mad og Maltider, at kommunerne
ivaerksaetter indsatser for borgerne om sund mad og
maltider, som involverer indsatsomraderne rammer, tilbud
og tidlig opsporing samt information og undervisning (19).

Hvis de sunde kostvaner skal fremmes, skal sund kost
give mening i hverdagen for den enkelte. For eksempel
skal kosten opleves som overkommelig at tilberede,
den skal smage godt og den skal veere til at betale (20).
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FIGURS.1,5.2,5.3,5.40G 5.5
Kostmgnster

Figur 5.1
Det samlede kostmgnster vurderet ved kostscoren

Pct
80 -
68
60 -
40 4
20
20 -
12
0 4
Usundt Middelsundt Sundt
kostmgnster ~ kostmgnster  kostmgnster
Figur 5.3
Kostmgnster i forhold til grgnt
Pct
80 -
60 -
40 4
20 -
0 4
sundt Middelsundt Sundt
kostmgnster  kostmgnster  kostmgnster
Note:
Usundt: 0 til 2 portioner grentsager (kogte, ra) eller grentsagsretter per uge
Middelsundt: over 2 portioner grgntsager (kogte, ra, salat) eller grentsagsretter per uge,
men mindre end nedenstaende indtag
Sundt: over 1 portion grgnsager (salat, kogte) og/eller grentsagsretter per dag eller 2 slags
grgnt mindst 5 gange per uge
Figur 5.5
Kostmgnster i forhold til fedt
Pct
80 -
60
60 -
40 4
ce
20 4 19
0 4
Usundt Middelsundt Sundt
kostmgnster  kostmgnster  kostmgnster

Note:
Inddeling i usundt, middelsundt og sundt kostmgnster i forhold til fedt er baseret pa en
rangordning af fedtstoffernes vurderede sundhedsveerdi.

Pct
80

80

Figur 5.2
Kostmgnster i forhold til frugt

Usundt Middelsundt

Sundt
kostmgnster  kostmgnster kostmgnster

Note:

Usundt: 0 til 2 stykker frugt per uge

Middelsundt: fra 3 stykker frugt per uge til 2 stykker frugt per dag
Sundt: 3 eller flere stykker frugt per dag

Figur 5.4
Kostmgnster i forhold til fisk

Usundt Middelsundt

Sundt
kostmgnster  kostmgnster  kostmgnster
Note:
Usundt: fisk som varm mad og/eller fiskepalaeg spises sjeldent eller aldrig
Middelsundt: fisk som varm mad mindst 1- 2 gange per uge eller fiskepalaeg 1- 3 gange per
uge, men mindre end nedenstaende indtag
Sundt: fisk som varm mad mindst 5- 7 gange per uge eller mindst 1- 2 gange per uge samt
fiskepalag mindst 4- 6 gange per uge
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Desuden er viden omkring de helbredsskadende effek-
ter ved usund kost samt de helbredsgavnlige effekter
af sund kost vigtig i forhold til at motivere til en ad-
feerdsandring hen mod et sundere kostmgnster (3,20).

| de felgende afsnit beskrives befolkningens kost-
mgnster i forhold til kgn, alder og sociale forhold samt i
forhold til kroniske sygdomme og fordeling i de forskel-
lige kcemmuner. Herefter belyses befolkningens gnske
om at spise sundere i forhold til selvvurderede kostvaner,
kgn, alder og sociale forhold samt i forhold til kroniske
sygdomme og fordeling i de forskellige kommuner.

Hvor mange har et usundt kostmgnster?

Af figur 5.1 fremgar andelen af personer, der har henholds-
vis et usundt, et middelsundt og et sundt kostmgnster.

Nar de fire kostkomponenter, frugt, grent, fisk og fedt,
vurderes samlet i kostscoren, har 12 % af befolkningen et
usundt kostmgnster, 68 % har et middelsundt kostmgnster
0g 20 % har et sundt kostmgnster. Andelen med et usundt
kostmgnster svarer til omkring 91.000 personer

Det generelle billede viser saledes, at kun en femtedel af
befolkningen spiser sundt, og flere end hver tiende spiser
usundt.

Figur 5.2-5.5 viser kostmgnsteret for de enkelte kostkom-
ponenter: frugt, grgnt, fisk og fedt.

Andelene med usunde kostvaner inden for henholdsvis
frugt, gregnt fisk og fedt varierer mellem 9% og 22 %. Den
mindste andel (9 %) far for lidt grgnt, mens den starste
andel (22 %) spiser for meget fedt og/eller den forkerte
slags fedt.

Mellem 19 % og 24 % har et dagligt indtag af de enkelte
kostkomponenter, som kan betragtes som sundt. Mens
faerrest (19 %) har et indtag af fedt, der kan betragtes som
sundt, er der flere (24 %), som spiser tilstraekkelig med
frugt og grant.

» 2006-2013. I det samlede kostmgnster er der sket et fald

i andelen med et usundt kostmgnster fra 14 % i 2006 til 12
%2013, jeevnfar figur 5.1.5i bind 2. Der er faerre, der har et
usundt kostmgnster i forhold til frugt, grgnt og fisk, mens
andelen med et usundt kostmgnster i forhold til fedt er
steget, jeevnfar figur 5.2.5-5.5.5 i bind 2.«

» 2010-2013. Der er ikke sket signifikante @&ndringer i ande-
len med usundt kostmgnster fra 2010 til 2013, hvorimod
andelen med et sundt kostmgnster er faldet fra 24 % til

20 % se figur 5.1.S i bind 2. | forhold til de enkelte kost-
komponenter er der kun sket en lille stigning i andelen
med usundt kostmgnster i forhold til frugt, jeevnfar figur
5.2.5-5.5.5i hind 2.«
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FIGUR 5.6
Usundt kostmgnster - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 12 91.000
Kegn
Mand 17 63.000
Kvinde s Il 28.000
Alder
25-34 13 16.000
35-44 14 21.000
45-54 1e 19.000
55-64 11 17.000
65-74 11 I 13.000
75-79 14 4.600
Uddannelsesniveau
Lavt 20 23.000
Middel 15 55.000
Hgjt 5 | 11.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 7 A 8.400
Gruppe 2 11 . 23.000
Gruppe 3 14 26.000
Gruppe 4 14 26.000
Gruppe 5 (lavest) 16 7.700
Bolig
Ejer 11 . 60.000
Lejer 16 29.000
Samlivssituation
Alene 17 33.000
Gift/samlevende 11 . 57.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 13 73.000
Bgrn 10 W 16.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 11 . 51.000
Ikke i arbejde 17 21.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen

148



KAPITELS5 | KOST

Usundt kostmgnster - kgn, alder og sociale forhold

| det fglgende fokuseres der pa personer med et usundt
kostmgnster. Af figur 5.6 fremgar det, at 12 % af alle voksne
i Region Midtjylland har et usundt kostmgnster.

Det usunde kostmgnster forekommer i hgjere grad blandt
maend, personer med lavt uddannelsesniveau, personer i
sociogeografisk gruppe 3, 4 og 5 samt blandt personer, der
bor alene og personer i den erhvervsaktive alder, som ikke
eriarbejde.

Kgn. Der er stor forskel pa mand og kvinders kostmgnstre.
Naesten hver sjette mand har et usundt kostmgnster, mens
dette kun gzelder for mindre end en tiendedel af kvinderne.

Alder. Andelen med et usundt kostmgnster er stgrst blandt
de 35-44-arige og lavest blandt de 65-74-arige.

Uddannelsesniveau. Usundt kostmgnster er hyppigere
blandt personer med et lavt og middelhgjt uddannelses-
niveau end i befalkningen generelt.

Sociogeografisk gruppe. Andelen med et usundt kostmgn-
ster stiger gradvist med sociogeografisk gruppe. Der ses en
hgjere forekomst blandt de tre sociogeografiske grupper 3,
4 0g 5 end i hele befolkningen.

Bolig. Andelen, der har et usundt kostmgnster, er hgjere
blandt personer, der bor i lejebolig, sammenlignet med
personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Personer, der lever alene, har oftere et
usundt kostmgnster end personer, der er gift/samlevende.

Born i hjemmet. Et usundt kostmgnster forekommer sjzeld-
nere hos personer med bgrn i hjemmet end hos personer,
der ikke bor sammen med bgrn.

Arbejde. Andelen, der har et usundt kostmgnster er hgjere
blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), som
ikke har et arbejde end blandt personeri arbejde.

Der er en signifikant stgrre andel med et usundt kost-
mgnster end i hele befolkningen blandt:

Meand

35-44-arige

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde

» 2006-2013. Der er overordnet set sket et fald i andelen,
der har et usundt kostmgnster. Faldet galder begge kan,
aldersgrupperne 25-34 ar, 35-44 ar samt 75-79 ar og blandt
personer med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau.

Se figur 5.6.5ibind 2«

»2010-2013. Overordnet set er der ikke sket a&ndringer i
andelen, der har et usundt kostmgnster. Der ses dog en lille
stigning blandt personer i alderen 55-64 ar.

Se figur 5.6.5ibind 2.«
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FIGURS.7
Usundt kostmgnster i forhold til frugt, grgnt, fisk og fedt - kgn, alder og sociale forhold

Frugt Gregnt Fisk Fedt

Pct Pct Pct Pct
Alle 15 9 19 22
Ken
Mand 22 13 2l 26
Kvinde 9 5 N 18 17
Alder
25-34 17 9 26 18 I
35-44 15 8 22 20
45-54 15 7 R 19 2l
55-64 15 9 16 N 2l
65-74 16 12 14 1l 25
75-79 16 14 16 1IN 33
Uddannelsesniveau
Lavt 23 15 23 33
Middel 18 10 2l 25
Hajt 8 4 N 14 11 Il
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 12 1l | 15 1 14
Gruppe 2 14 s M 18 . 20 .
Gruppe 3 16 9 20 25
Gruppe 4 17 10 el 25
Gruppe 5 (lavest) 19 14 24 23
Bolig
Ejer 14 g 18 21 I
Lejer 20 13 23 23
Samlivssituation
Alene 20 15 22 25
Gift/samlevende 14 1l 7 R 18 N 21 1
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 16 10 19 22
Barn 12 1IN 5 W 20 21 I
Arbejde (25-64 ar)
|l arbejde 13 1l 7 R 20 a 19 e
Ikke i arbejde 22 11 22 25

Signifikant flere end i hele befolkningen

I Signifikant feerre end i hele befolkningen

150



KAPITELS5 | KOST

Usundt kostmgnster opdelt pa frugt, grgnt, fedt og
fisk - kagn, alder og sociale forhold

Figur 5.7 viser forekomsten af et usundt kostmgnster
opdeltide fire kostkomponenter frugt, grent, fisk og fedt i
forhold til ken, alder og sociale forhold.

Usunde kostmgnstre delt ud pa frugt, grant, fisk og fedt
forekommer iszr blandt mand og personer med lavt og
middelhgjt uddannelsesniveau. Det usunde kostmgnster

i forhold til frugt, grgnt og fisk forekommer iszer blandt
personer i sociogeografisk gruppe 5, mens det for fedt iszer
forekommer i sociogeografisk gruppe 3 og 4. Andelen med
et usundt kostmgnster i forhold til fisk falder med stigende
alder, mens andelen med et usundt kostmgnster stiger
med alderen, nar der ses pa grgnt og fedt.

Kgn. Der er flere maend end kvinder, der har et usundt
kostmgnster i forhold til alle fire kostkomponenter. Saerligt
skaev er fordelingen i forhold til frugt og grgnt, mens den er
mindst for fisk.

Alder. Et usundt kostmgnster i forhold til grgnt og fedt fore-
kommer iszer blandt de to aeldste aldersgrupper (65-74 ar
0g 75-79 ar), mens et usundt kostmgnster i forhold til fisk
iseer forekommer i de to yngste aldersgrupper (25-34 ar og
35-44 ar). Der ses ingen sammenhang mellem alder og et
usundt kostmgnster i forhold til frugt.

Uddannelsesniveau. Usundt kostmgnster i forhold til frugt,
grgnt, fisk og fedt forekommer hyppigere blandt personer
med et lavt og middelhgjt uddannelsesniveau end i befolk-
ningen generelt.

Sociogeografisk gruppe. Der ses en stigende forekomst

af usundt kostmgnster i sociogeografisk gruppe 3,4 og 5.
Et usundt kostmgnster i forhold til frugt og fisk forekom-
mer isaer blandt de sociogeografiske grupper 3,4 0g 5. Et
usundt kostmgnster i forhold til grgnt forekommer isaer
blandt gruppe 4 og 5, mens et usundt kostmgnster i forhold
til fedt isaer forekommer blandt gruppe 3 og 4.

Bolig. Personer, der bor i lejebolig, har i hgjere grad et
usundt kostmgnster i forhold til alle fire kostkomponenter
end personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Personer, der er enlige, har i hgjere grad
et usundt kostmgnster i forhold til alle fire kostkomponen-
ter end personer, der er gift/samlevende.

Bgrn i hjemmet. Et usundt kostmgnster i forhold til frugt,
grgnt og fedt forekommer sjzeldnere hos personer med
bgrn i hjemmet. Der er ingen forskel i forekomsten af et
usundt kostmgnster i forhold til fisk.

Arbejde. Andelen med et usundt kostmgnster i forhold til
frugt, grant, fisk og fedt er hgjere blandt personeriden
erhvervsaktive alder (25-64 ar), der ikke har et arbejde, end
blandt personer, der har et arbejde.

Der er signifikant stgrre andel med et usundt kostmgnster i
forhold til frugt blandt:

Mand

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der er enlige

Personer, der ikke bor sammen med bgrn

Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke er i arbejde

Der er signifikant starre andel med et usundt kostmgnster i
forhold til grgnt blandt:

Meand

65-79-arige

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der er enlige

Personer, der ikke bor sammen med bgrn

Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde

Der er signifikant starre andel med et usundt kostmenster i
forhold til fisk blandt:

Mand

25-44-arige

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der er enlige

Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde

Der er signifikant stgrre andel med et usundt kostmgnster i
forhold til fedt blandt:

Mand

65-79-arige

Personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3 0g 4

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der er enlige

Persaoner, der ikke bor sammen med bgrn

Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde
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FIGUR 5.8
Kostmgnster - maend

Lavt uddannelsesniveau Usundt kostmgnster Sundt kostmgnster
Alder Pct Pct

25-34 33 6 H

35-44 36 13

4554 27 10 .

55-64 28 11

65-74 23 9 N

75-79 22 10

Middelhgjt uddannelsesniveau Usundt kostmgnster Sundt kostmgnster
Alder Pct Pct

25-34 22 12

35-44 22 9 M

45-54 17 14

55-64 18 13

65-74 16 14

75-79 18 12

Hgjt uddannelsesniveau Usundt kostmgnster Sundt kostmgnster
Alder Pct Pct

25-34 7 A 18

35-44 8 M 18

45-54 6 Wl 23

55-64 6 W 2b

65-74 6 W 22

75-79 11 16

Signifikant flere end blandt alle mand
I Signifikant feerre end blandt alle maend

Usundt og sundt kostmgnster — samspil mellem Mzend. Der ses en tydelig sammenhang mellem uddan-
kgn, alder og uddannelsesniveau nelsesniveau og forekomsten af henholdsvis usundt og
sundt kostmgnster, jeevnfar figur 5.8.

Der er markante forskelle i kan, alder og uddannelses- .
niveau i forhold til kostmgnster. Der er foretaget separate ~ De sterste forskelle i maends kostmanstre er at finde

analyser af mands og kvinders kostmgnstre opdelt pa mellem mand med lavt og hgjt uddannelsesniveau.
alder og uddannelsesniveau, jeevnfar figur 5.8 og 5.9. Andelen med et usundt kostm@nster varierer fra 22 %

til 36 % mellem de seks aldersgrupper blandt maend
Det overordnede billede viser, at der blandt maend og med lavt uddannelsesniveau. Den hgjeste forekomst af
kvinder er flest personer med lavt uddannelsesniveau, usundt kostmgnster findes blandt de 25-44-arige lavtud-
der spiser usundt. Der ses en tydelig gradient i forhold dannede maend. Blandt mand med hgjt uddannelses-
til uddannelse og forekomsten af henholdsvis usundt og niveau er andelen med usundt kostmgnster generelt lav.

sundt kostmgnster.
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FIGUR 5.9
Kostmgnster - kvinder

Lavt uddannelsesniveau

Usundt kostmgnster

Sundt kostmgnster

Alder Pct Pct

25-34 21 11 .
35-44 19 2l

4554 16 17 .
55-64 12 21 (.
65-74 12 20 .
75-79 13 17 Il
Middelhgjt uddannelsesniveau Usundt kostmgnster Sundt kostmgnster
Alder Pct Pct

25-34 13 18 m
35-44 10 22 .
45-54 8 23 .
55-64 6 28

65-74 6 28

75-79 8 26

Hgjt uddannelsesniveau Usundt kostmgnster Sundt kostmgnster
Alder Pct Pct

25-34 4 23

35-44 4 N 28

45-54 31 36

55-64 1] 44

65-74 11 42

75-79 5 35

Signifikant flere end blandt alle kvinder
I Signifikant feerre end blandt alle kvinder

Andelen af mand, der har et sundt kostm@nster, er
stgrst blandt hgjtuddannede, med en forekomst helt op
til 26 % blandt de 55-64-arige mand. For personer med
lavt uddannelsesniveau er forekomsten generelt lav med
en forekomst helt ned til 6 % hos de 25-34-arige.

Kvinder. Kvinder har generelt set bedre kostvaner end
maend, men ogsa blandt kvinder er der store forskelle i
forhold til alder og uddannelsesniveau, hvilket fremgar
af figur 5.9.

Hos kvinder findes de starste forskelle i kostmgnstre
mellem de 25-34-arige med lavt uddannelsesniveau og

55-74-arige med hgjt uddannelsesniveau. Den hgjeste
andel af kvinder med usundt kostmgnster findes blandt
de yngre, lavtuddannede kvinder, hvor omkring hver
femte har et usundt kostmgnster. Den laveste andel

af usundt kostmgnster findes hos 55-74-arige hgjtud-
dannede kvinder, hvor kun 1 % har et usundt kostmgnster.

Den stgrste andel med et sundt kostmgnster findes
blandt hgjtuddannede kvinder i aldersgrupperne 55-64
ar og 65-74 ar, hvor henholdsvis 44 % og 42 % har et
sundt kostmgnster. Denne forekomst er dobbelt sa stor
som hos lavtuddannede kvinder.
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FIGUR 5.10
Usundt kostmgnster - kommuner

Pct Personer
Skive 17 I 5.000
Struer 17 I 2.200
Norddjurs 16 3.700
Hedensted 6 4.300
Horsens 16 7.400
Lemvig 15 I 1.900
Randers 14 8.400
Holstebro 14 1l 4.800
Herning 4 6.900
Ikast-Brande 14 e 3.300
Ringkghing-Skjern 13 Il 4.400
Syddijurs 13 3.300
Viborg 13 Il 7.100
Samsg 12 1IN 300
Favrskov 12 [ 3.300
Silkeborg 11 . 5.600
Skanderborg 11 . 3.700
Aarhus s M 14.000
Odder | 1.100
Region Midtjylland 12 1N 91.000

[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Usundt kostmgnster - kommuner

Figur 5.10 viser kostm@nsteret i kommunerne. Andelen
med et usundt kostmgnster varierer fra 8 % i Aarhus og
Odder til 17 % i Struer og Skive.

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere med et usundt kostmanster i:

Skive
Struer
Norddjurs
Hedensted
Horsens
Lemvig
Randers
Holstebro

» 2006-2013. Der er sket et fald i andelen med usundt
kostmgnster i Aarhus, Randers, Viborg og Odder.
Se figur 5.7.5 i bind 2.«

»2010-2013. Der er sket en stigning i andelen med
usundt kostmgnster i Horsens og Holstebro, mens der er
sket et fald i andelen i Odder. Se figur 5.7.5 i bind 2.«

REGION MIDTJYLLAND

155




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 5.11

Usundt kostmgnster - kroniske sygdomme

Pct Personer
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 21 6.300
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 17 9.600
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 17 1.600
Leddegigt 16 6.500
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 15 5.700
Astma 14 6.800
Migraene eller hyppig hovedpine 14 14.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 13.000
Blodprop i hjertet 13 1.100
Tinnitus 13 12.000
Forhgjet blodtryk 13 18.000
Gra steer 13 3.200
Knogleskgrhed 13 3.200
Hele befolkningen 12 91.000
Hjertekrampe 12 1.500
Sukkersyge 12 4.600
Allergi 11 16.000
Slidgigt 11 17.000
Kraeft 10 2.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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Usundt kostmgnster - kroniske sygdomme

Som et led i behandlingen af mange af de kroniske syg-
domme er hensigtsmaessige sundhedsvaner afggrende
for prognosen. Af figur 5.11 fremgar sammenhangen
mellem usundt kostmgnster og de 18 kroniske sygdomme.

Blandt personer med en kronisk sygdom, varierer
andelen af personer med usundt kostmgnster fra 10 %
hos personer med kraeft til 21 % blandt personer med
kronisk bronkitis/for store lunger/rygerlunger.

Der er signifikant flere med et usundt kostmgnster end
i hele befolkningen blandt personer med fglgende syg-
domme:

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Psykisk lidelse af mere end 6 maneders

varighed

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Leddegigt

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Migraene eller hyppig hovedpine

»2006-2013. Andelen med et usundt kostmgnster er
mindsket ved tre af de kroniske sygdomme: diskus-
prolaps/andre rygsygdomme, slid- og leddegigt samt
tinnitus, jeevnfgr figur 5.8.5 i bind 2.«

»2010-2013. Andelen med et usundt kostmgnster er
gget ved tre af de kroniske sygdomme: migraene/hyppig
hovedpine, forhgjet blodtryk samt allergi, jeevnfar figur
5.8.5ihind 2.«
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FIGUR5.12, 5.13,5.14,5.150G 5.16
@nsker at spise mere sundt og selvvurderede kostvaner

Figur5.12
Vil du gerne spise mere sundt?

Pct
53

50 +

40 A

20 +

10 -

Ved ikke

Figur5.14
Hvordan vurderer du dine kostvaner alti alt?

Meget Usunde Nogen- Sunde  Meget
usunde lunde’sunde sunde
Figur5.16

Pnsker at spise mere sundt i forhold til de selvvurderede kostvaner

Pct

Sunde

Meget
usunde

Nogen-

Meget
unde’sunde

Usunde
| Sunde

Pct

60

45

30

15

Pct

70

60

50

40

30

20

10

Figur 5.13
Pnsker at spise mere sundt i forhold til kostmgnster

Middelsundt

Sundt
kostmgnster  kostmgnster

Usundt
kostmgnster

Figur 5.15
Selvvurderede kostvaner i forhold til faktisk kostmgnster

o 68
) 56 56
] Selvvurderede kostvaner

] I Megetusunde
[ Usunde

7 37 [ Nogenlunde sunde

| = [ sunde
[] Megetsunde

1 15 15

12
i 5
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J 0! gl 93
Usundt kostmgnster Middelsundt Sundt kostmgnster

kostmgnster
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Hvor mange gnsker at spise mere sundt?

Figur 5.12 viser andelen blandt hele befolkningen, der
har svaret'ja’, 'nej’ eller 'ved ikke' til spgrgsmalet "Vil du
gerne spise mere sundt?"

53 % har svaret 'ja’ til, at de gerne vil spise mere
sundt

30 % har svaret 'nej’

17 % har svaret 'ved ikke’

Der ses ingen sammenhang mellem kostmgnster og
gnsket om at spise mere sundt, jeevnfgr figur 5.13. 49 %
med et usundt kostmgnster, 55 % med et middelsundt og
49 % med et sundt kostm@nster vil gerne spise sundere.

Der er i undersggelsen desuden spurgt til, hvordan man
selv vurderer sine kostvaner, jaevnfgr figur 5.14.

38 % 0g 6,3 % vurderer egne kostvaner som hen-
holdsvis sunde eller meget sunde

52 % vurderer sine kostvaner som nogenlunde sunde
3,3 % 0g 0,4 % vurderer sine kostvaner som usunde
eller meget usunde

Figur 5.15 viser forholdet mellem selvvurderede kost-
vaner og kostmgnster ifglge kostscoren. Denne sam-
menhang er interessant, fordi selvvurderede kostvaner
hanger teet sammen med viden om sund kost og gnsket
om at spise mere sundt.

Blandt personer med et usundt kostmgnster vurder-
er 68 %, 15 % og 2 % egne kostvaner som henholds-
vis 'nogenlunde sunde’, 'sunde’ og ‘'meget sunde’. Kun
12 % og 2 % vurder egne kostvaner som henholdsvis
'usunde’ og ‘'meget usunde’.

Blandt personer med et middelsundt kost
mgnster vurderer 56 % og 37 % egne kostvaner som
henholdsvis 'nogenlunde sunde’ og 'sunde’.

Blandt personer med et sundt kostmgnster vurder-
er 56 % og 15 % egne kostvaner som henholdsvis
'sunde’ og 'meget sunde’. 28 % vurderer egne kost
vaner som 'nogenlunde sunde’, mens en marginal
andel i gruppen vurderer egne kostvaner

som 'usunde’ eller 'meget usunde’.

Blandt personer med et usundt kostmgnster ser der
saledes ud til at veere stgrre uoverensstemmelse mellem
selvvurderede kostvaner og faktisk kostmgnster end
blandt personer med et middelsundt eller sundt kost-
m@nster. Personer med et usundt kostmgnster vurderer
egne kostvaner som varende mere sunde end hvad der
afspejles i kostmgnsteret vurderet ved kostscoren.

Der er en staerk sammenhang mellem selvvurderede
kostvaner og andelen, der gerne vil spise mere sundt,
hvilket fremgar af figur 5.16.

42 % og 23 % af de, som vurderer deres kostvaner
som henholdsvis 'sunde’ og ‘'meget sunde’, gnsker at
spise mere sundt

62 % blandt personer, der vurderer egne kostvaner
som 'nogenlunde sunde’, vil gerne spise mere sundt
82 % 0g 73 % blandt personer, der vurderer deres
egne kostvaner som henholdsvis 'usunde’ og 'meget
usunde’, vil gerne spise mere sundt

»2010-2013. Andelen, der gnsker at spise mere sundt, er
faldet fra 56 % i 2010 til 53 % i 2013. Der er ingen
@ndringer i andelen, der gnsker at spise mere sundt
blandt personer med et usundt kostmgnster, mens der
er sma fald blandt personer med middelsundt og sundt
kostmgnster, se figur 5.9.5i bind 2.«

REGION MIDTJYLLAND

159



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR5.17
Vil gerne spise mere sundt - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 53 397.000
Kegn
Mand 48 I 181.000
Kvinde 58 216.000
Alder
25-34 73 90.000
35-44 66 102.000
45-54 57 93.000
55-64 43 I 66.000
65-74 30 [ 37.000
75-79 26 [ 9.800
Uddannelsesniveau
Lavt 42 51.000
Middel 53 205.000
Hgjt 58 136.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 56 64.000
Gruppe 2 54 115.000
Gruppe 3 50 [ 94.000
Gruppe 4 51 I 97.000
Gruppe 5 (lavest) 56 27.000
Bolig
Ejer 51 I 285.000
Lejer 58 107.000
Samlivssituation
Alene 53 110.000
Gift/samlevende 53 283.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 49 I 285.000
Bgrn 67 107.000
Arbejde (25-64 ar)
|l arbejde 60 276.000
Ikke i arbejde 55 I 71.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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@nsker at spise mere sundt - kgn, alder og sociale
forhold

Figur 5.17 viser sasmmenhangen mellem andelen, der
gerne vil spise mere sundt, og kgn, alder og sociale forhold.

Det eriseer kvinder, personer i de yngre aldersgrupper,
hgjtuddannede samt personer med bgrn i hjemmet, der
gnsker at spise mere sundt.

Kgn. Feerre maend end kvinder gnsker at spise mere
sundt.

Alder. Der er flest i de yngre aldersgrupper, der gnsker

at spise mere sundt, og faerrest blandt de ldre alders-
grupper. Blandt personer i alderen 25-34 ar gnsker 73 % at
spise mere sundt, mens dette tal kun er 26 % for personer
i alderen 75-79 ar.

Uddannelse. Andelen, der gnsker at spise mere sundt,
er lavest blandt lavtuddannede og stgrst blandt hgjtud-
dannede.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant stgrre
andel, der gnsker at spise mere sundt i de to socio-
geografiske grupper 1 0og 5, end det er tilfeeldet i resten
af befolkningen. Andelen er lavest i gruppe 3 og 4.

Bolig. Der er flere blandt personer, der bor i lejebolig,
som gnsker at spise mere sundt, sammenlignet med
personer, der bor i ejerbalig.

Samlivssituation. Der er ingen sammenhang mellem
samlivssituation og gnske om at spise mere sundt.

Bgrn i hjemmet. Der er flere med bgrn i hjemmet, der gn-
sker at spise mere sundt, sammenlignet med personer,
der ikke har bgrn i hjemmet.

Arbejde. Der er en lidt stgrre andel, der gnsker at spise
mere sundt, blandt personer i den erhvervsaktive alder
(25-64 ar), der er i arbejde, sammenlignet med befolknin-
gen i samme aldersgruppe, som ikke eri arbejde.

Der er signifikant flere end i hele befolkningen, som
gerne vil spise mere sundt, blandt fglgende grupper:

Kvinder

Personer i alderen 25-54 ar

Personer med hgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 1 0og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor sammen med bgrn

Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), som
har et arbejde
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FIGUR 5.18
Vil gerne spise mere sundt - kommuner

Pct Personer
Aarhus 55 97.000
Skanderborg 55 20.000
Silkeborg 55 30.000
Herning 55 28.000
Horsens 54 27.000
Favrskov 54 15.000
Viborg 53 30.000
Randers 52 31.000
Skive 51 15.000
Odder 51 6.900
Holstebro 51 18.000
Struer 50 6.900
Hedensted 49 14.000
Syddjurs 49 13.000
Ikast-Brande 49 I 12.000
Norddjurs 45 . 12.000
Ringkgbing-Skjern 47 I 16.000
Samsg 46 I 1.200
Lemvig 44 I 5.800
Region Midtjylland 53 397.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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@nsker at spise mere sundt - kommuner

Andelen, der gerne vil spise mere sundt, varierer fra 44 %
i Lemvig til 55 % i Aarhus, jeevnfgr figur 5.18.

Der er signifikant flere end i hele befolkningen, som
gerne vil spise mere sundt, i:

Aarhus

Der er signifikant faerre end i hele befolkningen, som
gnsker at spise mere sundt, i fglgende kommuner:

Hedensted
Syddjurs
Ikast-Brande
Norddjurs
Ringk@bing-Skjern
Samsg

Lemvig
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FIGUR 5.19

Vil gerne spise sundt - kroniske sygdomme

Pct Personer
Hele befolkningen 53 397.000
Personer med kronisk sygdom
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 63 36.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 62 24.000
Migraene eller hyppig hovedpine 61 64.000
Allergi 60 87.000
Astma 57 28.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 51 I 50.000
Hjertekrampe 47 I 6.000
Tinnitus 47 IS 41.000
Sukkersyge 46 I 19.000
Slidgigt 45 I 69.000
Forhgjet blodtryk 45 I 65.000
Leddegigt 45 [ 19.000
Kreeft 42 I 8.900
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 41 s 13.000
Knogleskgrhed 40 [ 10.000
Blodpropi hjertet 37 I 3.100
Gra ster 37 9.700
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 36 [ 3.700
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygomme 54 133.000
En sygdom 54 115.000
To-tre sygdomme 51 I 107.000
Fire+ sygdomme 49 I 39.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I signifikant faerre end i hele befolkningen
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@nsker at spise mere sundt - kroniske sygdomme

Der er stor variation mellem sygdomsgrupper i andelen,
der gerne vil spise sundere, hvilket fremgar af figur 5.19.

Andelen varierer fra 36 % hos personer, der har haft
eller har eftervirkninger fra en hjerneblgdning/blodprop
i hjernen til 63 % hos personer med en psykisk lidelse
(mere end 6 mdr.).

Blandt fglgende sygdomsgrupper er der signifikant flere
end i hele befolkningen, som gnsker at spise sundere:

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Migreene eller hyppig hovedpine

Allergi

Astma

Blandt falgende sygdomsgrupper er der signifikant faerre
end i hele befalkningen, som gnsker at spise sundere:

Diskusprolaps, andre rygsygdomme
Hjertekrampe

Tinnitus

Sukkersyge

Slidgigt

Forhgjet blodtryk

Leddegigt

Kraeft

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Knogleskgrhed

Blodpropi hjertet

Gra steer

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Det kan dog bemaerkes, at personer, der har oven-
staende kroniske sygdomme, ikke ngdvendigvis har
mindre fokus pa sund kost, men at de netop i kraft af
deres sygdom maske allerede har @ndret kostvaner,
hvorved forbedringspotentialet kan veere mindre end i
den generelle befolkning.

Der er en svag negativsammenhang mellem antallet
af kroniske sygdomme og andelen, der gnsker at spise
mere sundt, jeevnfgr figur 5.19. 54 % blandt personer
uden en kronisk sygdom eller med én kronisk sygdom

gnsker at spise mere sundt, mens det gzelder for lidt feerre,

49 %, blandt personer med fire eller flere sygdomme.

REGION MIDTJYLLAND

165




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 5.20, 5.21 0G 5.22
Radgivning fra egen lzege i forhold til kost og selvvurderede kostvaner

Figur 5.20
Har egen laege radet dig til at @ndre kostvaner inden
for de sidste 12 maneder?

Figur 5.21
Har modtaget rad om at andre kostvaner i forhold
til kostmgnster

Pct Pct

90 o

75 4

45
30 A

15 10

2

Husker ikke Usundt Middelsundt Sundt
kostmgnster kostmgnster kostmgnster

Figur 5.22
Har modtaget rad om at @&ndre kostvaner i forhold til
selvvurderede kostvaner

Pct
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40 -
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Radgivning fra egen lage i forhold til kost

10 % af de, som har veeret til Izge inden for de sidste 12
maneder, er blevet radet til at @ndre kostvaner, jaevnfar
figur 5.20.

Af figur 5.21 fremgar det, at blandt personer med et
usundt kostmgnster har 14 % modtaget rad om at &ndre
kostvaner. Det samme gaelder for 10 % med et mid-
delsundt kostmgnster og 8 % med et sundt kostmgnster.

Til sammenligning ses en stor sammenhang mellem
selvvurderede kostvaner og andelen, der er blevet radet
til at @ndre kostvaner, jeevnfar figur 5.22. Blandt person-
er, der vurderer egne kostvaner som usunde eller meget
usunde, er henholdsvis 27 % og 45 % blevet radet til at
spise sundere, mens dette kun gzelder for 6 % og 5 % af
de, der vurderer egne kostvaner som vaerende henholds-
vis sunde eller meget sunde.

Tallene afspejler muligvis, at personer, der opfatter sine
kostvaner som usunde, i hgjere grad har spurgt lzegen til
rads om sund kost.

» 2006-2013. Fra 2006 til 2013 er der sket et fald i ande-
len, der har modtaget rad fra egen laege om at &endre
kostvaner. Se figur 5.11.5 i bind 2. Der er ingen signifikant
2ndring i andelen, der har et usundt kostmgnster, som
har faet rad fra egen laege om at @&ndre kostvaner. Faldet
skyldes saledes, at grupperne med middelsundt og sundt
kostmgnster i mindre grad er blevet radet til at &ndre
kostvaner, jeevnfgr figur 5.12.5. <

»2010-2013. Overordnet er der sket et fald i andelen, der
har modtaget rad fra egen la2ge om at aendre kostvaner i
perioden fra 2010 til 2013, jeevnfar figur 5.11.5 i bind 2.
Der er ingen signifikant &ndring i andelen, der har et
usundt kostmgnster, som har faet rad fra egen lz2ge om
at endre kostvaner. Faldet skyldes saledes, at grupperne
med middelsundt og sundt kostmgnster i mindre grad er
blevet radet til at @ndre kostvaner, jaevnfgr figur 5.12.5. <
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FIGUR 5.23
Har du faet rad fra laegen om at &endre kostvaner - kroniske sygdomme

Pct Personer
Hele befolkningen 10 54.000
Personer med kronisk sygdom
Sukkersyge 30 10.000
Hjertekrampe 2l 2.200
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 20 9.500
Blodpropi hjertet 19 1.300
Forhgjet blodtryk 17 21.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 16 5.300
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 15 1.200
Leddegigt 15 4.900
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 14 3.500
Slidgigt 13 16.000
Migraene eller hyppig hovedpine 13 11.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 12 9.700
Gra steer 12 2.500
Tinnitus 1e 7.700
Astma 11 4.500
Allergi 10 11.000
Knogleskgrhed 9 1.900
Kraeft 8 1.400
Antallet af kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygomme 5 N 8.000
En sygdom g8 Il 13.000
To-tre sygdomme 12 21.000
Fire+ sygdomme 18 12.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
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Radgivning fra egen lzege i forhold til kost - kroni-
ske sygdomme

Flere personer med en kronisk sygdom er blevet radet
til at @ndre kostvaner af laegen, hvilket fremgar af figur
5.23.

Ved 13 ud af de 18 kroniske sygdomme er der signifikant
flere end i hele befolkningen, der har faet rad fra lazgen
om at endre kostvaner. Det glder fglgende sygdomme:

Sukkersyge

Hjertekrampe

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Blodprop i hjertet

Forhgjet blodtryk

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Leddegigt

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Slidgigt

Migreene eller hyppig hovedpine

Diskusprolaps, andre rygsygdomme

Tinnitus

Det ses, at mange af de kroniske sygdomme pa listen er
livsstilssygdomme, hvor der er fokus pa, at forvaerring af
sygdommen kan forebygges eller at udbyttet af
behandlingen kan forbedres ved et sundt kostmgnster.

Derudover er der en steerk sammenhang mellem an-
tallet af kroniske sygdomme og andelen, der har faet rad
fra lzegen om at @ndre kostvaner, jeevnfgr figur 5.23.

5 % blandt personer uden en kronisk sygdom har faet rad
herom, mens det samme gzlder for 18 % med fire eller
flere sygdomme.

Sammenfatning

Nar man ser pa det samlede kostmgnster malt ud fra
kostscoren, spiser 12 % af befolkningen i Region Midtjyl-
land usundt, mens 20 % spiser sundt.

Andelen med et usundt kostmgnster er uendret fra 2010
til 2013, hvorimod andelen af personer med et sundt
kostmgnster er faldet omkring 4 procentpointi perioden.

Opdeles kostmgnsteret i de fire kostkomponenter frugt,
gr@nt, fisk og fedt, viser det sig, at der isaer bliver spist
for lidt fisk og for meget fedt.

Der er store forskelle i kostmgnstre i forhold til de-
mografiske og sociale forhold. Szerligt er der stor forskel
mellem kgn, alder og uddannelsesniveau. Mand har i
langt hgjere grad end kvinder et usundt kostmgnster.
Personer med et lavt uddannelsesniveau har oftere et
usundt kostmgnster end hele befolkningen. Mens en
stgrre andel i den ldre del af befolkningen spiser for
lidt grant og for meget fedt, er der flere i den yngre del af
befolkningen, som ikke far nok fisk.

Omkring halvdelen af den voksne befolkning gnsker at
spise sundere. @nsket om at spise mere sundt haenger i
hgjere grad sammen med selvvurderede kostvaner end
faktisk kostmgnster vurderet ved hj=Ip af den anvendte
kostscore.

Der er desuden en sammenhang mellem gnsket om at
spise mere sundt og kgn, alder og sociale forhold. Der
er en stgrre andel af kvinder, 25-34-3rige og personer
med hgjt uddannelsesniveau, som gnsker at spise mere
sundt.

10 % er blevet radet af la2gen til at spise sundere. Blandt
personer, der vurderer egne kostvaner som meget
usunde er 45 % blevet radet af Iaegen til at spise sundere.
Samtidig er der en stgrre andel blandt personer med
kroniske sygdomme, der er blevet radet til at spise sundere.
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6. OVERVAGT

| ar 2000 valgte WHO at betegne den stadigt stigende
forekomst af overvaegt som en fedmeepidemi (1). En glob-
al undersggelse af udviklingen i Body Mass Index (BMI)

fra 1980 til 2008 viser, at der i stort set samtlige lande har
vaeret en betydelig stigning i BMI i hele perioden (2).

I Danmark har udviklingen ogsa veeret markant. Pa
baggrund af sessionsdata, hvor hgjde og vaegt er malt
pa vaernepligtige mand, kan det dokumenteres, at
forekomsten af svaer overvaegt blandt unge maend er 50
gange stgrre nu, end den var i slutningen af 1960°erne
(3,4). | perioden fra 1987 til 2010 er der ligeledes sket

en vaesentlig stigning i forekomsten af bade moderat
og sveer overvaegt blandt voksne i alle aldersgrupper og
bade blandt maend og kvinder (5).

Inden for de seneste ar har det dog veeret diskuteret, om
fedmekurven er knaekket (3,4). Blandt den zldre befolk-
ning i Spanien er der dokumenteret et fald i overvaegtige
(6). Baseret pa tal fra 2002-2010 ser det ud til, at ud-
viklingen blandt danske bgrn har naet et plateau, hvor
andelen hverken stiger eller falder (7). En metaanalyse
fra 2010, der er baseret pa 52 undersggelser fra 25
lande, viser en opbremsning i den meget kraftige vaekst i
andelen af sveert overvaegtige. Der er dog store forskelle
i udviklingen landene imellem samt udviklingen inden for
forskellige befolkningsgrupper i samme lande (4).

Der er sociale forskelle i forekomsten af overvagt. Svaer
overvaegt forekommer iszer i befolkningsgrupper med de
korteste uddannelser, laveste indkomster og blandt per-
soner i ufaglaerte jobs samti hgjere grad pa landet end i

byerne (8-12). Der er desuden en szerlig hgj forekomst af
overvaegt blandt borgere med psykisk sygdom (13).

Moderat og sveer overvagt indebaerer en forgget risiko
for tidlig d@d og kroniske sygdomme som type 2-
diabetes, hjerte-kar-sygdomme samt visse former faor
kreft (8-10,14-16). Desuden er overvaegt relateret til
lidelser i bevaegeapparatet sasom slidgigt og leddegigt
(15). Psykisk mistrivsel og reproduktionsproblemer er
andre eksempler pa problematikker, der kan henfgres til
overvaegt (15).

Omtrent 1.300-1.400 dgdsfald om aret er relateret til
moderat eller sveer overvaegt, hvilket svarer til omkring
2 % af alle dgdsfald (10). Sveer overvagt reducerer
markant antallet af levedr uden langvarig belastende
sygdom, gode levear samt kvalitetsjusterede levear hos
bade mand og kvinder. Overvaegtige kvinder har
generelt flere tabte levear, stgrre tab i middellevetid
samt flere tabte kvalitetsjusterede levear end overvaeg-
tige maend (10).

| 2006 blev overveegt i Danmark relateret til 55.000 hos-
pitalsindlaggelser, 1,1 mio. ekstra kontakter til alment
praktiserende lzege samt 1,8 mio. ekstra fravaersdage
fra arbejdet pa grund af sygdom (10). Sundhedsvaese-
nets arlige nettoomkostninger relateret til overvaegt er
estimeret til 1.473 mio. kroner (10), og WHO skanner, at
8-15 % af de industrialiserede landes omkostninger ved
sygdomme kan henfares til overvaegt (11). Der er sdledes
et stort helbredsmaessigt og gkonomisk potentiale i at ned-
bringe forekomsten af overvaegt og iszer svaer overvaegt.

Overvagt skyldes en manglende evne til at regulere
energibalancen, hvormed fedtdepoternes stgrrelse gges
i en grad, der medfarer gget risiko for fglgesygdomme og
for tidlig dad (17).

Landsdakkende kostundersggelser har dokumenteret
et fald i det gennemsnitlige kalorieindtag for den voksne
befolkning igennem en arraekke (3,18). Nar forekomsten
af overvaegt alligevel er gget, tyder det pa, at der er sket
en meget kraftig reduktion i den fysiske aktivitet som
felge af @ndringer i arbejdsliv, transportmgnster og
motionsvaner i fritiden.

Derudover peger forskning pa genetisk disposition, sgvn
og stress, rygeophgr samt fgdselsvaegt og betingelser i
fosterstadiet som relevante faktorer i forhold til vaegtud-
vikling (19, 20). Desuden har borgere med psykisk syg-
dom eller psykisk og fysisk handikap en seerlig hgj risiko
for at udvikle overvaegt, hvilket blandt andet kan skyldes
den psykofarmakologiske behandling (21), samt de usunde
kost- og fysiske aktivitetsvaner, der ofte forekommer

i denne gruppe (13). Graviditet kan ligeledes vaere en
udlgsende faktor i forhold til overvaegt. Gennemsnitligt
er vaegtggningen et ar efter fgdslen 2 kg, men dette
daekker over, at cirka en tredjedel har tabt sig, mens fler-
tallet har taget pa (17).

Definition af overvaegt

Veegtstatus er i Hvordan har du det? malt ved hjzelp af
BMI pa baggrund af svarpersonernes oplysninger om
hgjde og veegt.

BMI beregnes ved at dividere vagten i kg med hgjden i
meter i anden (kg/mz2). Pa baggrund af BMI foretages
der eninddeling i fire vaegtklasser:

Sveer overveegt: BMI > 30
Moderat overvaegt: BMI 25-29,9
Normalvaegt: BMI 18,5-24,9
Undervagt: BMI < 18,5
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Ovenstaende granser er fastlagt af WHO i forhold til hel-
bredsrisikoen forbundet med de forskellige vaegtklasser
(22). Helbredsrisikoen omfatter i denne sammenhang for
eksempel hjerte-kar-sygdom og diabetes. Nar personer
med moderat overvaegt sammenlignes med normal-
vaegtige personer, har de en forgget helbredsrisiko. Denne
risiko er yderligere forgget blandt personer med svaer
overvegt (22).

Det skal navnes, at der er en tilbgjelighed blandt
overvegtige til at oplyse en lavere vaegt end den faktiske
(20). Derfor ma undersggelsens opggrelse over over-
vaegtige betragtes som et minimum.

BMI anvendt som mal for fedtmassen er behzftet med
en vis usikkerhed, fordi det ikke tager hgjde for kroppens
sammensatning. Starrelsen af fedtdepoter og muskel-
masse varierer meget mellem mand og kvinder, traenede
og utraenede, yngre og xldre samt hos gravide, personer
med gdem og forskellige etniske grupper (15,22). | nogle
tilfeelde kan taljemal derfor vaere et godt supplement til
BMI. Et forhgjet taljemal gger risikoen for de fleste livs-
stilssygdomme, fordi fedt omkring maven er mere skade-
ligt for helbredet end fedt, der sidder pa hofterne (14,22).

Der er dog enighed om, at BMI kan bruges til at sam-
menligne vaegtniveau, bade blandt forskellige befolk-
ningsgrupper, aldersgrupper, etniske grupper og blandt
mand og kvinder. BMI granserne muligggr identifika-
tion af individer eller grupper, der har forhgjet risiko for
sygelighed og dgdelighed og dermed, hvem interventioner
og behandling bgr rettes mod.

Motivation og radgivning

Overvaegt er ikke en sundhedsvane, men kan betegnes
som en typisk konsekvens af usunde vaner i forhold

til kost og fysisk aktivitet. Reduktion i forekomsten af
overvaegt kan saledes benyttes som en simpel indikation
for effekten af indsatser, der er foretaget i forhold til
forbedring af kostmgnstre og fysisk aktivitet. Det skal
dog understreges, at mennesker kan vaere mere eller
mindre disponerede for at udvikle overvaegt som fglge af
forskelle i genetik, opvaekstvilkar og aktuel livssituation,
herunder medicinering.

Forebyggelse af overvaegt hanger teet sammen med
kost, fysisk aktivitet og mental sundhed, og det kan
veere vigtigt at seette tidligt ind over for bgrn og unge, da
overvagt i barn- og ungdommen ogsa ofte fortsaetter

i voksenlivet (23). Vaegttab hos borgere, der er blevet
overvagtige, opnas dels ved gget fysisk aktivitet og dels
ved en mindskelse i energiindtaget. Leegemidler og
kirurgiske indgreb bgr vaere sidste udvej (17).

Motivation til at tabe sig er generelt hgj, men det kan
virke som en uoverskuelig opgave at @&ndre kost- og
motionsvaner. En forudsatning for varige @&ndringer i
sundhedsvaner mod en sundere livsstil er, at der er de
forngdne rammer for fysisk aktivitet, og at sund kost er
tilgeengelig og overskuelig i hverdagen.

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet rapporten Forebyg-
gelsespakke - Overvaegt, der har til formal at understatte
kommunernes arbejde med at fremme normalvaegt,
forebygge moderat overvaegt blandt borgere med
normalvaegt og forebygge svaer overvaegt hos borgere
med moderat overvaegt (14). Skelnen mellem moderat
og sveer overvaegt er ligeledes gennemgaende i dette
kapitel, hvilket muligggr indsatser specifikt rettet mod
hver af disse to grupper.

Desuden er stgrstedelen af anbefalingerne i forebyg-
gelsespakkerne om Mad og Maltider og Fysisk Aktivitet
afggrende elementer i en bred kommunal indsats til
forebyggelse af overvaegt (14,24,25).

| det fglgende beskrives forekomsten af moderat og
svaer overvaegt i forhold til kgn, alder og sociale forhold,
samt i forhold til kroniske sygdomme og fordeling i de
forskellige kommuner. Der skal ggres opmaerksom p3, at
ved opggrelser af moderat overvaegt udgares baggrundsbe-
folkningen bade af normalvaegtige savel som af undervaeg-
tige og sveert overveegtige.

Herefter belyses motivation og radgivning i forhold til
vaegttab samt gnske om at spise mere sundt i forhold
til vaegtklasser. @nske om vaegttab beskrives desuden
i forhold til kgn, alder og sociale forhold samt kroniske
sygdomme og fordelingen i de forskellige kommuner.

Boks 6.1 Spargsmal, der anvendes til at
belyse befolkningens vaegtstatus

Hvor hgj er du (uden sko)?
Hvor meget vejer du i hele kg (uden tgj)?
Hvordan vurderer du selv din vaegt?

» Vil du gerne tabe dig?

Har din lzege i Izbet af de sidste 12 maneder
radet dig til at tabe dig?

REGION MIDTJYLLAND

173



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 6.1
Befolkningens fordeling pa vaegtklasser

Pct

50 47 Overvaegtige 52%

Undervaegt  Normalvaegt Moderat Sveer
overvaegt overvaegt
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Hvor mange er overvagtige?

Figur 6.1 viser, at omtrent halvdelen af befolkningen er
overvagtige (52 %). 36 % er moderat overvagtige og 16 %
er sveert overvaegtige. Dette svarer til, at der i regionen er
omtrent 268.000 moderat overvaegtige og 119.000 sveert
overvaegtige (jeevnfer figur 6.2).

» 2006-2013. Der har veeret en lille stigning i andelen af
svaert overvaegtige fra 14 % til 16 %. Ligeledes har der i
samme periode veeret et fald fra 49 % til 47 % i andelen af
normalveaegtige. Se figur 6.1.5 i bind 2.«

» 2010-2013. Der har ikke vaeret nogen signifikant @&ndring
i vaegtklasserne i perioden fra 2010 til 2013. Se figur 6.1.5 i
bind 2.«
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FIGUR 6.2
Overveaegt - kgn, alder og sociale forhold

Moderat overvaegt Sveer overvagt Overvagtige

Pct Pct Moderat Sveer
Alle 36 16 268.000 119.000
Kan
Mand 43 16 163.000 60.000
Kvinde 29 . 16 105.000 59.000
Alder
25-34 28 I 13 Il 35.000 16.000
35-44 34 16 51.000 24.000
45-54 38 17 61.000 28.000
55-64 39 17 58.000 25.000
65-74 39 18 48.000 21.000
75-79 40 15 14.000 5.300
Uddannelsesniveau
Lavt 38 23 45.000 28.000
Middel 38 17 147.000 64.000
Hagjt 31 . 11 1l 71.000 25.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 32 I 10 Il 36.000 12.000
Gruppe 2 36 15 Il 77.000 31.000
Gruppe 3 38 18 70.000 33.000
Gruppe 4 37 18 68.000 34.000
Gruppe 5 (lavest) 34 19 16.000 9.300
Bolig
Ejer 37 15 1l 205.000 85.000
Lejer 32 18 59.000 32.000
Samlivssituation
Alene 33 I 17 67.000 34.000
Gift/samlevende 37 16 . 196.000 83.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen barn 37 17 211.000 95.000
Bgrn 33 I 14 1l 52.000 22.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 35 14 1l 159.000 65.000
Ikke i arbejde 34 20 44.000 26.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Overveegt - k@n, alder og sociale forhold

Figur 6.2 viser andelen af moderat og sveert overvagtige
i forhold til kgn, alder og sociale forhold.

Det fremgar af figuren, at 43 % af alle mand er moderat
overvagtige og 16 % er svaert overvaegtige. Det betyder, at
i alt 59 % af alle maend i alderen 25-79 ar er overvaegtige.
Blandt kvinder er 29 % moderat overvaegtige og 16 % er
svaert overvaegtige, hvilket betyder, atialt 45 % af alle
kvinder i alderen 25-79 ar er overvaegtige. Med hensyn til
moderat overvaegt stiger andelen med stigende alder,
mens der ikke er samme tydelige tendens for sveer
overvaegt. For bade moderat og svaer overvaegt ses de
laveste forekomster blandt personer med hgjt uddan-
nelsesniveau. Hver femte person i den erhvervsaktive
alder, der ikke har et arbejde, er svaert overveaegtig.

Kgn. Der er en markant stgrre andel af maend end
kvinder, der er moderat overvagtige. Andelen af svaert
overvaegtige er den samme for mand og kvinder.

Alder. Andelen af moderat overveagtige stiger med
stigende alder. Forekomsten af sveer overvaegt er stgrst
blandt personer i alderen 45-54 ar og 65-74 ar.

Uddannelsesniveau. Andelen af moderat overvaegtige er
stgrre blandt personer med lavt eller middelhgjt uddan-
nelsesniveau sammenlignet med befolkningen generelt.
Omtrent hver fjerde person med lavt uddannelsesniveau
er svaert overvagtig, og andelen falder med stigende
uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Den stgrste forekomst af mode-
rat overvaegt ses i gruppe 3, og i forhold til svaer overvaegt
findes de stgrste forekomster i gruppe 3,4 0g 5.

Bolig. Andelen af moderat overvagtige er stgrst blandt
personer, der bor i ejerbolig. Omvendt forholder det sig
for andelen af svaert overvaegtige, som er stgrst for per-
soner, der bor i lejebolig.

Samlivssituation. Andelen af moderat overvagtige er
stgrst blandt personer, der er gift/samlevende. | forhold
til svaer overvaegt er der stort set ingen forskel blandt
personer, der er gift/samlevende eller bor alene.

Bgrn i hjemmet. Andelen af moderat og sveer overvaeg-
tige er stgrre blandt personer, der ikke har hjemme-
boende bgrn til sammenligning med personer, der har
bgrn i hjemmet.

Arbejde. Der er ikke forskel i andelen af moderat
overvaegtige i forhold til, om man eri arbejde eller ej. Til
gengeeld er der en stgrre andel af svaert overvaegtige

blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der

ikke har et arbejde, i forhold til personer i samme alder,
der eriarbejde. Hver femte person i den erhvervsaktive
alder, der ikke har et arbejde, er sveert overvaegtig.

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere moderat overveaegtige blandt fglgende grupper:

Meand

Personer i alderen 45-79 ar

Personer med lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3

Personer, der bor i ejerbolig

Personer, der er gift eller samlevende

Personer, der ikke har hjemmeboende bgrn

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere sveert overvaegtige blandt fglgende grupper:

Personer i alderen 45-54 ar og 65-74 ar

Personer med lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke har hjemmeboende bgrn

Personer, der ikke er i arbejde (25-64 ar)

» 2006-2013. | forhold til moderat overvasgt har der
fra 2006 til 2013 generelt ikke va@ret nogen andring i
andelen af moderat overvaegtige i de forskellige under-
grupper. Der har dog vaeret en lille stigning pa 1 procent-
point blandt kvinder. Se figur 6.2.5 i bind 2. | forhold til
sveer overvaegt har der vaeret en stigning pa 2 procent-
point i andelen af svaert overvaegtige, bade blandt maend
og kvinder. | forhold til alder har stigningen vaeret stgrst
blandt de 35-54-arige. Der har desuden vaeret en stig-
ning i andelen af svaert overvaegtige i alle uddannelses-
grupper, men den stgrste stigning pa 5 procentpoint ses
blandt personer med lavt uddannelsesniveau.

Se figur 6.3.Sibind 2.«

»2010-2013. | forhold til moderat overvaegt har der i
perioden vaeret et lille fald pa 2 procentpoint blandt
maend og pa 3 procentpoint blandt de 65-74-arige i
andelen af moderat overvaegtige. Se figur 6.2.5i bind 2.
| forhold til sveer overvaegt har der i perioden fra 2010 til
2013 vaeret en lille stigning pa 2 procentpoint blandt de
45-54-arige. Se figur 6.3.5 i bind 2.«
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FIGUR 6.3

Sveer overvagt - kgn, alder og uddannelsesniveau

Mznd Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hgjt
Alder Pct Pct Pct
25-34 24 13 5 |
35-44 26 17 11 1l
45-54 24 18 11 I
55-64 23 18 12 N
65-74 26 18 11
75-79 19 15 10
Kvinder Uddannelsesniveau

Lavt Middel Hgjt
Alder Pct Pct Pct
25-34 33 19 10 .
35-44 29 16 12 m
45-54 25 18 13
55-64 22 16 11 1l
65-74 23 15 11 1
75-79 16 10 13

Signifikant flere end blandt alle mand/kvinder
I Signifikant feerre end blandt alle mand/kvinder
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Overveegt — samspil mellem kgn, alder og uddan-
nelsesniveau

Figur 6.3 viser forekomsten af svaer overvaegt i befolk-
ningen fordelt pa kgn, alder, og uddannelsesniveau.

Den stgrste forekomst af sveer overvaegt ses blandt
lavtuddannede kvinder i alderen 25-34 ar, hvor hver
tredje er sveert overvaegtig. Til sammenligning hermed
ses den laveste forekomst blandt hgjtuddannede mand
i alderen 25-34 ar, hvor kun hver tyvende er svaert
overveegtig.

Generelt viser figuren, at der er en tydelig uddan-
nelsesmassig gradient i andelen af svaert overvaegtige
med de stgrste forekomster blandt personer med lavt
uddannelsesniveau og de laveste forekomster blandt
personer med hgjt uddannelsesniveau.

Blandt kvinder med lavt uddannelsesniveau ses der en al-
dersgradient med en faldende forekomst af svaer overvaegt
med stigende alder. Der ses ikke en klar gradienti nogle

af de andre grupper, omend der ses en lignende tendens
blandt kvinder med middelhgjt uddannelsesniveau.
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FIGUR 6.4
Overvaegt - kommuner

Moderat overvaegt Svaer overvagt Overvagtige

Pct Pct Moderat Sveer

Hedensted 35 I 21 I 9.800 5.800
Samsg 38 20 1.000 500
Norddjurs 38 20 8.900 4.500
Horsens 36 I 19 N 17.000 9.300
Lemvig 40 19 5.200 2.500
Randers 37 L 19 I 22.000 11.000
Struer 37 I 19 o 4.900 2.500
Skive 39 8 11.000 5.200
Holstebro 38 18 13.000 6.000
Ringkegbing-Skjern 39 8 13.000 6.000
Ikast-Brande 39 8 9.300 4.200
Syddjurs 39 8 10.000 4.600
Viborg 37 I 17 21.000 9.800
Herning 38 L 17 Il 19.000 8.600
Favrskov 37 I 6 11.000 4.500
Odder 3 L 6 4.900 2.100
Silkebarg 35 I 14 19.000 7.500
Skanderborg 3 L 14 12.000 4.700
Aarhus 31 I 11 Il 54.000 19.000
Region Midtjylland 36 I 6 268.000 119.000

[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen

Moderat overvaegt

Sveer overveegt
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Overveegt - kommuner

Figur 6.4 er en oversigt over andelene af moderat og
sveert overvaegtige i de 19 kommuner i Region Midtjylland.

Andelen af moderat overvagtige varierer fra31 %i
Aarhus til 40 % i Lemvig. Med hensyn til svaer overvaegt
varierer andelen fra 11 % i Aarhus til 21 % i Hedensted.

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere moderat overvagtige i fglgende kommuner:

Lemvig

Skive
Ringkabing-Skjern
Ikast-Brande
Syddjurs

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere sveert overvaegtige i fglgende kommuner:

Hedensted
Samsg
Norddjurs
Horsens
Lemvig
Randers
Struer
Skive

» 2006-2013. | forhold til moderat overvaegt har der ikke
veeret nogen signifikant udvikling i de enkelte kommun-
er. Se figur 6.4.5 i bind 2. | forhold til sveer overvaegt har
der vaeret en stigning i fglgende kommuner: Hedensted,
Odder, Randers, Ikast-brande, Lemvig, Struer, Herning,
Skive, Ringkghing-Skjern, Holstebro og Favrskov.

Se figur 6.5.5 i bind 2.«

»2010-2013. | forhold til moderat overvaegt har der i
perioden fra 2010 til 2013 generelt ikke varet nogen sig-
nifikant udvikling i de enkelte kommuner. Undtagelsen er
i Syddjurs, hvor andelen af moderat overvaegtige i peri-
oden er steget med 4 procentpoint. Se figur 6.4.5 i bind
2. | forhold til svaer overvaegt har der ikke vaeret nogen
signifikant @ndring i andelen i nogen af kammunerne.
Se figur 6.5.5 i bind 2.«
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FIGUR 6.5
Overvagt - kroniske sygdomme

Moderat overvagt Sveaer overvaegt Overvagtige

Pct Pct Moderat Sveer

Sukkersyge 35 39 14.000 16.000
Hjertekrampe 37 31 4.600 3.900
Forhgjet blodtryk 40 c8 58.000 41.000
Blodprop i hjertet 45 26 3.800 2.200
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 36 24 20.000 14.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 34 24 13.000 9.300
Leddegigt 40 23 16.000 9.500
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 37 el 3.700 2.100
Slidgigt 39 22 59.000 33.000
Gra steer 36 22 9.300 5.600
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 34 21 11.000 6.600
Astma 35 21l 17.000 10.000
Diskusprolaps, rygsygdom 38 20 37.000 19.000
Migraene eller hyppig hovedpine 34 I 20 35.000 20.000
Tinnitus 41 18 36.000 16.000
Allergi 34 . 17 49,000 25.000
Hele befolkningen 36 16 268.000 119.000
Kraeft 35 14 7.500 2.900
Knogleskgrhed 28 . 9 7.400 2.400

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
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Overveaegt - kroniske sygdomme

Figur 6.5 er en oversigt over moderat og sveer overvagt
blandt personer med kroniske sygdomme. Svaer
overvagt kan bade vaere en medvirkende arsag til ud-
vikling af sygdom, som ved type 2-diabetes og slidgigt, og
en fglge af sygdom (15). Desuden er svaer overvaegt - og
i nogle tilfelde moderat overvaegt - en sarlig problema-
tisk helbredsbelastning hos personer, der har en kronisk
sygdom.

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere moderat overvagtige i fglgende sygdomsgrupper:

Blodprop i hjertet
Tinnitus

Forhgjet blodtryk
Leddegigt
Slidgigt

Der er generelt markant flere med kroniske sygdomme,
som er sveert overvaegtige, end i befolkningen som hel-
hed. Undtagelsen er blandt personer med kraft og per-
soner med knogleskgrhed. Blandt sidstnaevnte gruppe er
sveer overvaegt mindre udbredt end i hele befolkningen.
Variationen pa tveers af de kroniske sygdomme er stgrre
for de sveert overvagtige end for de moderat overvaeg-
tige.

Sammenlignet med hele befolkningen er der signifikant
flere sveert overvaegtige i fglgende sygdomsgrupper:

Sukkersyge

Hjertekrampe

Forhgjet blodtryk

Blodprop i hjertet

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Leddegigt

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Slidgigt

Gra staer

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
Astma

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
Migraene eller hyppig hovedpine

Tinnitus

Allergi

Samlet set er forekomsten af overvaegt (moderat og
sveer overvagt lagt sammen) 74 % blandt personer med
sukkersyge, 71 % blandt personer, der har haft blodprop
i hjertet og 68 % blandt personer med forhgjet blodtryk
og hjertekrampe. Andelen af overvaegtige er saledes be-
tydelig hgjere for disse sygdomsgrupper end for befolk-
ningen som helhed, hvor andelen er 52 %.

» 2006-2013. | forhold til moderat overvaegt har der for
langt de fleste kroniske sygdomme ikke har vaeret nogen
signifikante @&ndringer i perioden fra 2006 til 2013.
Dog er andelen af moderat overveegtige faldet med 4
procentpoint blandt personer med tinnitus. Se figur
6.6.5ibind 2. I forhold til sveer overvaegt har der vaeret
en stigning blandt personer med fglgende sygdomme:
hjertekrampe, gra steer, sukkersyge, migraene eller
hyppig hovedpine, allergi, forhgjet blodtryk, tinnitus og
diskusprolaps og andre rygsygdomme.

Se figur 6.7.S i bind 2.«

»2010-2013. | forhold til moderat overvaegt har der i
perioden fra 2010 til 2013 veeret et fald blandt person-
er med hjertekrampe. Se figur 6.6.S i bind 2. 1 forhold

til sveer overvaegt har der i perioden ikke vaeret nogen
signifikante &ndringer blandt personer med kronisk syg-
dom. Undtagelsen er hos personer med hjertekrampe,
hvor andelen er steget med 7 procentpoint.

Se figur 6.7.5 i bind 2.«
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FIGURG.6, 6.7,6.8 0G 6.9

Hvor mange gnsker at tabe sig, spise mere sundt og vaere mere fysisk aktive?

Figur 6.6
Vil du gerne tabe dig?

Pct

60 -

Jabe %

o Ja, . Ja, Nej Ved ikke
i hgjgrad inogen grad

Figur 6.8
Pnsker at spise mere sundt i forhold til vaegtklasse

Under- Normal Moderat Sveer
vaegt vaegt overvaegt overvaegt

Figur 6.7
@nsker i 'hgj grad’ at tabe sig i forhold til veegtklasse

Pct
60
40
20
0
o -
Under- Normal Moderat Sveer
vaegt vaegt overvaegt overvaegt
Figur 6.9

@nsker at vaere mere fysisk aktiv i forhold til vaegtklasse

Under- Normal Moderat Svaer
vaegt veegt overvaegt overvaegt

184



KAPITEL6 | OVERVAGT

@nske blandt overvaegtige om vagttab,
sundere kost og mere fysisk aktivitet

Figur 6.6 viser, at 62 % af befolkningen gnsker at tabe
sig. 19 % gnsker i hgj grad et vaegttab, mens 43 % i nogen
grad gnsker et vagttab.

Figur 6.7 viser andelene inden for hver vagtklasse,
som i hgj grad gnsker et vagttab. 55 % af alle svaert
overvaegtige gnsker i hgj grad at tabe sig, mens 22 % af
de moderat overvaegtige i hgj grad gnsker et vagttab.
Der er saledes en staerk sammenhang med graden af
overvaegt og motivationen for vaegttab.

Figur 6.8 viser, at 54 % af de moderat overvaegtige
gnsker at spise sundere og tilsvarende gnsker 64 %
af de svaert overvaegtige at spise sundere.

Figur 6.9 viser, at 66 % af de moderat overvagtige gnsker
at vaere mere fysisk aktive, og tilsvarende gnsker
75 % af de sveert overvaegtige at vaere mere fysisk aktive.

Der tegner sig altsa et billede, hvor bade de moderat og
svaert overvaegtige i hgj grad er motiverede for at spise
mere sundt og at vaere mere fysisk aktive, og iszer de
sveert overvaegtige gnsker at tabe sig i veegt.

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der ikke
veeret nogen forandring i andelen af hele befolkningen,
der gnsker at tabe sig. Se figur 6.8.5 i bind 2. Der har i
samme periode veeret et lille fald fra 58 % til 55 % i ande-
len af de sveert overvaegtige, der i hgj grad gnsker at tabe
sig. Se figur 6.9.5 i bind 2. «
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FIGUR 6.10
Overveaegtige der i hgj grad gnsker at tabe sig - kagn, alder og sociale forhold

Moderat overvaegtige

Svart overvaegtige

Overvagtige

Pct Pct Moderat Sveer
Alle 22 55 59.000 66.000
Kean
Mand 13 . 45 I 22.000  27.000
Kvinde 36 67 37.000 39.000
Alder
25-34 30 73 10.000 11.000
35-44 28 64 14.000 15.000
45-54 25 55 15.000 16.000
55-64 20 53 12.000 13.000
65-74 13 . 43 IS 6.200 9.100
75-79 10 Wl 28 1.500 1.400
Uddannelsesniveau
Lavt 17 46 I 7.600 13.000
Middel 2l 56 31.000 36.000
Hgjt 28 64 20.000 16.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 23 59 8.200 7.000
Gruppe 2 23 58 17.000 18.000
Gruppe 3 21 52 I 14.000 17.000
Gruppe 4 2l 54 15.000 18.000
Gruppe 5 (lavest) 28 60 4.600 5.600
Bolig
Ejer 21 . 55 44.000 46.000
Lejer 25 58 15.000 19.000
Samlivssituation
Alene 25 54 17.000 19.000
Gift/samlevende 21 I 56 42.000 47.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen barn 21 I 53 I 43.000 50.000
Bgrn 29 66 15.000 15.000
Arbejde (25-64 ar)
larbejde 25 58 I 39.000 38.000
Ikke i arbejde 27 64 12.000 16.000

Signifikant flere end blandt alle moderat/svaert overvaegtige
I sSignifikant feerre end blandt alle moderat/sveert overveaegtige
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@nske om vaegttab blandt overvagtige - kgn, alder
og sociale forhold

Figur 6.10 viser sammenhangen mellem andelen af
henholdsvis moderat og svaert overvaegtige, der i hgj
grad gnsker et vaegttab i forhold til kan, alder og sociale
forhold.

Figuren viser, at det i saerlig grad er kvinder, 25-44-arige
og hgjtuddannede, der i hgj grad gnsker at tabe sig
blandt de moderat og svaert overvaegtige. Det ses 0gsa,
at moderat og svaert overvaegtige personer, der har
hjemmeboende barn, i hgj grad er motiverede for et
vaegttab.

Kgn. Det gaelder for bade moderat og svaert overvagtige
kvinder, at de i markant hgjere grad end moderat og sveert
overvaegtige mand gnsker et vaegttab.

Alder. Der ses en tydelig aldersmaessig gradient for bade
moderat og sveert overvaegtige, idet gnsket om at tabe
sig falder med stigende alder.

Uddannelsesniveau. Moderat og svaert overvagtige
personer med hgjt uddannelsesniveau gnsker i hgjere
grad et vaegttab end overvaegtige personer med et lavt
uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Flere af de moderat overvaeg-
tige i sociogeografisk gruppe 5 gnsker i hgj grad at tabe
sig sammenlignet med hele befolkningen. Feerre af de
svaert overvaegtige i gruppe 3 gnsker i hgj grad et veegt-
tab sammenlignet med hele befolkningen.

Bolig. Der er en stgrre andel af moderat overvagtige,
der gnsker et vagttab, blandt personer, der bori leje-
bolig sammenlignet med personer, der bor i ejerbolig. |
forhold til svaer overvaegt er der ingen forskel pa gnsket
om veegttab, blandt personer der bor til leje kontra ejer
deres bolig.

Samlivssituation. Der er en stgrre andel af moderat
overvagtige, der gnsker at tabe sig, blandt personer,
der bor alene, sammenlignet med personer, der er gift
eller samlevende. | forhold til svaer overvaegt er der ikke
forskel i forhold til samlivssituation.

Born i hjemmet. Flere moderat og sveert overvagtige
med bgrn i hjemmet gnsker i hgj grad et vaegttab, end
det er tilfzldet blandt personer, der ikke har bgrn i hjem-
met.

Arbejde. | forhold til moderat overvaegtige i alderen 25-
64 ar er der ingen sammenhang mellem arbejdssitua-
tion og andelen, der i hgj grad gnsker at tabe sig.

Blandt de svaert overvagtige ses, at der er en stgrre
andel, af dem, der ikke er i arbejde i den erhvervs-
aktive alder, som i hgj grad gnsker at tabe sig, end det er
tilfaeldet blandt befolkningen i alderen 25-64 ar, der har
et arbejde.

Der er signifikant flere end blandt alle moderat over-
veegtige, der i hgj grad gnsker et vaegttab, blandt:

Kvinder

Personer i alderen 25-54 ar

Personer med et hgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 5

Personer, der bor til leje

Personer, der bor alene

Personer, der har hjemmeboende bgrn

Der er signifikant flere end blandt alle sveert overvaegtige,
deri hgj grad gnsker et vaegttab, blandt:

Kvinder

Personerialderen 25-44 ar

Personer med et hgjt uddannelsesniveau
Personer, der har hjemmeboende bgrn
Personer, der ikke er i arbejde (25-64 ar)
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FIGUR 6.11
Overvaegtige deri hgj grad gnsker at tabe sig - koemmuner

Personer, der ‘i hgj grad’

Moderat overvagtige Svart overvagtige gnsker at tabe sig
Pct Pct Moderat Sveert
Silkeborg 24 62 4.500 4.600
Skanderborg 21 60 2.600 2.800
Favrskov 25 59 2.600 2.700
Randers 23 58 5.000 6.500
Norddjurs 19 58 1.700 2.600
Aarhus 25 58 14.000 11.000
Ikast-Brande 20 57 1.900 2.400
Holstebro 21 57 2.700 3.400
Odder 2l 56 1.000 1.200
Lemvig 18 54 1.000 1.400
Horsens 23 54 4.000 5.000
Hedensted 19 53 1.900 3.000
Struer 24 53 1.200 1.300
Herning 20 52 3.900 4.400
Ringkgbing-Skjern 20 51 2.700 3.100
Samsg 18 51 200 300
Viborg 19 51 4.000 5.000
Syddjurs 23 51 2.400 2.400
Skive 22 51 2.500 2.600
Region Midtjylland 22 55 59.000 66.000
Signifikant flere end blandt alle moderat overvaegtige
Moderat overvaegt Sveer overvaegt
Skive Skive
‘! 22 51
LETE}”Q ‘t E{ ‘“'13’9 Rar:;_d_;rs Nun}gjurs LE[;'RAQ Stggef le;c{rg REHS%EFS Norcégjurs
olstebro Holstebro
B Syddjurs & Favrskov Syddjurs
23 59 51
_ Silkeborg ) s
Herargng 24 HErSnEmg A sg
Skanderbol
Ringkabing- Skjern tkast- Brande 21 Ringkabing: Skjern ha=CE
Horsens Odder Odder
Samsg Samsg
18 51
Hedensted Hedensted
19 53
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@nske om vaegttab blandt overvagtige — kommuner

Figur 6.11 viser andelen, der i hgj grad gnsker at tabe sig
blandt henholdsvis moderat og sveert overvaegtige i de
forskellige kommuner.

Der er kun en enkelt kommune, nemlig Aarhus, der
adskiller sig signifikant fra regionsgennemsnittet, idet
25 % af de moderat overvagtige i Aarhus Kommune i hgj
grad gnsker et vaegttab mod 22 % i hele befolkningen.
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FIGUR 6.12
Overvaegtige der i hgj grad gnsker at tabe sig - kroniske sygdomme

Personer, der ‘i hgj grad’

Moderat overvaegtige Svart overvagtige gnsker at tabe sig

Pct Pct Moderat Sveer
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 33 70 6.600 9.600
Migraene eller hyppig hovedpine 32 69 11.000 14.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 32 66 4.300 6.200
Allergi 30 62 15.000 15.000
Astma 29 59 4.900 6.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 25 58 9.200 11.000
Kraeft 22 57 1.700 1.700
Leddegigt 22 56 3.600 5.300
Hele befolkningen 22 55 59.000 66.000
Slidgigt 23 55 13.000 18.000
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 19 53 2.000 3.500
Forhgjet blodtryk 2l 54 12.000 22.000
Tinnitus 19 I 52 6.900 8.100
Sukkersyge 20 53 2.800 8.300
Hjertekrampe 23 51 1.100 2.000
Gra steer 17 1 48 I 1.500 2.700
Knogleskgrhed 24 43 I 1.700 1.000
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 13 Il 42 I 500 900
Blodprop i hjertet 20 40 800 900

Signifikant flere end blandt alle moderat/svaert overvaegtige
I signifikant faerre end blandt alle moderat/sveert overvagtige

190



KAPITEL6 | OVERVAGT

@nske om vaegttab blandt overvagtige - kroniske
sygdomme

Figur 6.12 viser, at andelen af moderat overvagtige med
kroniske sygdomme, som i hgj grad gnsker et vaegttab,
varierer fra 13 % blandt personer, der har haft en hjerne-
blgdning til 33 % blandt personer med psykiske lidelser
af mere end seks maneders varighed.

Andelen af svaert overvagtige, som i hgj grad gnsker et
veegttab, varierer fra 40 % blandt dem, der har haft en
blodprop i hjertet, til 70 % blandt personer med psykiske
lidelser af mere end seks maneders varighed.

Der er signifikant flere end blandt alle med moderat
overvaegt, der i hgj grad gnsker et veegttab, blandt
falgende sygdomsgrupper:

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Migreene eller hyppig hovedpine

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Allergi

Astma

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme

Der er signifikant flere end blandt alle med sveer
overveegt, der i hgj grad gnsker et vaegttab, blandt
felgende sygdomsgrupper:

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Migreene eller hyppig hovedpine

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Allergi
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FIGUR 6.13

Sammenhang mellem vagtklasse, vurdering af egen vaegt og gnske om vagttab - mand

Vagtklasse

Vurdering af egen vaegt Bnsker vaegttab

‘_
‘_

_
‘_
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Sammenhangen mellem vagtklasser,
vurdering af egen vagt og gnske om
vaegttab

Figurerne 6.13 og 6.14 viser sammenhangen for hen-
holdsvis mand og kvinder mellem veegtklasser, vurderin-
gen af egen vaegt og i hvor hgj grad, man gnsker vaegt-
tab.

Motivation for vaegttab er en afggrende forudsaetning
for, at overveegtige forsgger at opna vagttab. Et vigtigt
aspekt i den forbindelse er, hvordan den overvagtige
opfatter sin egen vaegt. Som det fremgar af figur 6.13 og
6.14 er der en steerk sammenhang mellem vagtklasse,
vurderingen af egen vaegt samt i hvor hgj grad, man
gnsker veegttab. Der er dog en stgrre sammenhang
mellem vaegtklasse og vurderingen af egen vaegt blandt
overvaegtige kvinder end der er blandt overvaegtige
mand.

Mand. Blandt svaert overvaegtige mand vurderer 47 %,
at deres vaegt er alt for hgj, mens 49 % vurderer deres
veegt som vaerende lidt for hgj, jeevnfar figur 6.13.

5 % af moderat overvaegtige maend vurderer, at deres
vaegt er alt for hgj, 73 % vurderer, at deres vaegt er lidt
for hgj og 21 % vurderer, at deres vaegt er tilpas.

71 % af de svaert overvagtige mand, der vurderer
deres vaegt som alt for hgj, gnsker i hgj grad vaegttab.
Det samme gaelder for 70 % af de moderat overvaegtige
mand, som vurderer deres vagt som alt for hgj.
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FIGUR 6.14

Sammenhang mellem vagtklasse, vurdering af egen vaegt og gnske om vagttab - kvinder

Vagtklasse

Vurdering af egen vaegt Bnsker vaegttab

‘_
‘_

_
‘_
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Kvinder. Der er som navnt en steerkere sammenhang
mellem vaegtklasse og vurderingen af egen vaegt blandt
overvagtige kvinder end blandt overvaegtige mand,
jeevnfgr figur 6.13 og figur 6.14.

Blandt svaert overveegtige kvinder vurderer 77 %, at
deres vaegt er alt for hgj, og 21 % vurderer, at deres vaegt
er lidt for haj.

Blandt moderat overvaegtige kvinder vurderer 21 % de-
res vaegt som alt for hgj, 72 % vurderer deres vagt som
lidt for hgj, og 7 % vurderer vagten som tilpas.

Sammenhangen mellem i hvor hgj grad, man gnsker
vaegttab og vurderingen af egen vaegt, er ligeledes st@rre
for overvaegtige kvinder end for overvagtige mand.

79 % blandt sveert overvaegtige kvinder, som vurderer
deres vagt som alt for hgj, @nsker i hgj grad vaegttab.
Blandt moderat overvaegtige kvinder, der vurderer deres
vaegt som alt for hgj, er der 81 %, der i hgj grad gnsker et
vaegttab.

Det galder for bade moderat og svaert overvagtige
mand og kvinder, at hvis de kun vurderer deres vaegt
som vaerende lidt for hgj, @nskes vaegttab kun i nogen
grad. Det gennemgadende mgnster pa tvaers af kan er
saledes, at det i hgjere grad er vurderingen af egen vagt
end den egentlige vaegt, der har betydning for, i hvor hgj
grad man gnsker et vaegttab.

Pa baggrund af ovenstaende kan det tilrddes, at der ved
tilbud om vaegttab i fgrste omgang undersgges, om der er
overensstemmelse mellem en persons egen vurdering af
sin vaegt og den faktiske vaegt (i forhold til hgjde). Er der
uoverensstemmelse mellem egen vurdering og et hgjt
BMI, vil det vaere hensigtsmaessigt at sgge at etablere

en erkendelse af vagtproblemets omfang. Det er spe-
cielt vigtigti forhold til svaert overvaegtige maend, hvor
omtrent halvdelen vurderer, at deres vaegt kun er lidt for
hgj. Blandt svaert overvaegtige kvinder er det hver femte
person, der vurderer, at deres vaegt kun er lidt for hgj.
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FIGUR 615 OG 6.16
Radgivning fra egen lzege i forhold til vaegttab

Figur 6.15
Har egen lege i Igbet af de seneste 12 maneder radet dig til veegttab?
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Figur 6.16
Har modtaget rad fra laegen om vaegttab i forhold til vaegtklasser
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Radgivning fra egen laage om vaegttab

13 % af de, som har veeret til Izzge inden for de seneste
12 maneder, er blevet radet til et vaegttab, jaevnfgr figur
6.15.

Blandt moderat overvaegtige har 12 % modtaget rad fra
lzegen om at tabe sig, jeevnfar figur 6.16. Blandt de sveert
overvagtige har 45 % modtaget rad fra la2gen om at
tabe sig.

Der er altsa en ganske staerk sammenhang mellem
vaegtklasser, og om man har modtaget rad fra laeagen om
vaegttab.

»2010-2013. | perioden fra 2010 til 2013 har der vaeret et
lille fald i andelen af svaert overvaegtige, der af lzegen er
blevet radet til at tabe sig. Se figur 6.11.5 i bind 2.«
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FIGUR 6.17
Har modtaget rad fra laegen om at tabe sig - kroniske sygdomme

Overvagtige, der har
modtaget rad om

Moderat overvagtige Svaert overvagtige vagttab fra laegen

Pct Pct Moderat Sveer
Alle moderat og svart overvaegtige 12 45 23.000 41.000
Personer med kronisk sygdom
Sukkersyge 34 71 4.100 10.000
Hjertekrampe 19 56 800 1.800
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 18 55 3.000 6.800
Leddegigt 19 54 2.300 4.200
Forhgjet blodtryk 2l 54 10.000 19.000
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 15 53 1.700 4.300
Blodprop i hjertet 18 52 500 1.100
Tinnitus 13 50 3.400 6.100
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 13 49 1.100 2.800
Astma 14 49 2.000 4.500
Slidgigt 14 50 6.600 14.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 49 3.900 8.000
Migraene eller hyppig hovedpine 13 49 3.600 8.500
Allergi 13 47 4.900 9.400
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 24 47 800 800
Gra steer 16 41 1.200 2.000
Kraeft 9 39 600 900
Knogleskarhed 12 23 I 700 500
Antal kroniske sygdomme
Ingen af de 18 sygomme 7 A 30 . 3.500 5.000
En sygdom 11 39 I 5.700 8.200
To-tre sygdomme 15 50 9.500 17.000
Fire+ sygdomme 18 55 4.500 10.000

Signifikant flere end blandt alle moderat/svaert overvaegtige
I signifikant faerre end blandt alle moderat/sveert overvaegtige
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Radgivning fra egen laege om vaegttab - kroniske
sygdomme

Figur 6.17 viser andelen af moderat og svaert overvagtige
med en kronisk sygdom, som har modtaget rad fra laagen
om at tabe sig.

Blandt personer med kronisk sygdom, der er moderat
overvaegtige, varierer andelen, som har modtaget rad
om vaegttab fra lzegen, fra 9 % blandt personer med
kraeft til 34 % blandt personer med sukkersyge. Det er
iseer moderat overveegtige personer med sukkersyge,
hjerneblgdning eller forhgjet blodtryk, som har faet rad
om at tabe sig.

Inden for gruppen af sveert overvaegtige med kronisk syg-
dom varierer andelen, som har modtaget rad fra lazgen om
vaegttab, fra 23 % blandt personer med knogleskgrhed til
71 % blandt personer med sukkersyge.

Der er signifikant flere end blandt alle moderat overvaeg-
tige, der har modtaget rad om vagttab fra laegen, blandt
falgende sygdomsgrupper:

Sukkersyge

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Forhgjet blodtryk

Hjertekrampe

Leddegigt

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Slidgigt

Der er signifikant flere end blandt alle svaert overvaegtige,
der har modtaget rdd om vaegttab fra laegen, blandt falgen-
de sygdomsgrupper:

Sukkersyge

Hjertekrampe

Psykisk lidelse af mere end 6 maneders varighed
Leddegigt

Forhgjet blodtryk

Psykisk lidelse af mindre end 6 maneders varighed
Slidgigt

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme

Nederstifigur 6.17 ses andelen af moderat og sveert
overvaegtige, som har modtaget rad fra laegen om at
tabe sig, i forhold til antallet af kroniske sygdomme.

Blandt de moderat overveegtige er der 7 % blandt person-
er, som ikke har en af de 18 sygdomme, som har mod-
taget rad om vaegttab fra laegen. Det er en signifikant
mindre andel end blandt alle moderat overvaegtige.
Blandt moderat overvagtige med to eller flere sygdom-
me (multisyge) har signifikant flere modtaget rad om
veaegttab end blandt alle moderat overveegtige.

Blandt de sveert overvaegtige er der 30 % blandt personer,
som ikke har en af de 18 sygdomme, der har modtaget
rad om vaegttab fra lzgen. Det er en signifikant mindre
andel end blandt alle sveert overveegtige. Blandt sveert
overvaegtige med to eller flere sygdomme (multisyge)
har signifikant flere modtaget rad om vaegttab end
blandt alle sveert overvaegtige.

Sammenfatning

Omtrent halvdelen af befolkningen i alderen 25-79 ar
i Region Midtjylland er overvagtig. | alt er 16 % sveert
overvagtige og 36 % er moderat overveagtige.

Andelen med sveaer overvaegt er 16 % for bade kvinder og
mand. Moderat overvaegt er til gengaeld mere udbredt
blandt mand, hvor andelen er 43 % mod 29 % blandt
kvinder.

Andelen af moderat overvaegtige gges med stigende
alder. Forekomsten af svaer overvaegt er stgrst blandt
personer i alderen 45-54 ar og 65-74 ar.

Der er generelt stor social ulighed i overvaegt, hvor

de laveste forekomster ses blandt personer med hgjt
uddannelsesniveau. Nar der ses pa forekomsten af
sveer overvagt i befolkningen fordelt efter kgn, alder
og uddannelsesniveau ses den stgrste forekomst af
svaer overveegt blandt lavtuddannede kvinder i alderen
25-34 ar, hvor hver tredje er svaert overvaegtig. Til sam-
menligning hermed ses den laveste forekomst blandt
hgjtuddannede mand i alderen 25-34 ar, hvor kun hver
tyvende er sveert overvagtig. Desuden er hver femte
person i den erhvervsaktive alder, der ikke har et arbejde,
sveert overvagtig.

Der er ogsa variationer i andelen af overveegtige kom-
munerne imellem. Andelen af moderat overvaegtige
varierer fra 31 % i Aarhus til 40 % i Lemvig. Med hensyn
til svaer overvaegt varierer andelen fra 11 % i Aarhus til
21 % i Hedensted.

| 16 ud af 18 sygdomsgrupper er forekomsten af svaer
overvaegt hgjere end i hele befolkningen. Sammenlignet
med hele befolkningen er der signifikant flere moderat
overvagtige blandt personer med forhgjet blodtryk,
blodprop i hjertet, leddegigt, slidgigt og tinnitus.

I indledningen stilledes spgrgsmalet om, hvorvidt fedme-
kurven er knaekket? | perioden fra 2010 til 2013 er der sket
en stagnation i forekomsten af bade moderat og sveer
overvaegt, hvilket peger pa, at der er sket en opbremsning
af fedmeepidemien i Region Midtjylland. Fedmekurven er
dog endnu ikke knaekket.
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Hvis fedmekurven skal knakkes fordrer det, at farre
bliver overvaegtige og/eller at de overvaegtige taber

sig i veegt. Forudsaetningen for sidstnavnte er, at de
overvagtige er motiverede for et vaegttab. Analyserne
peger p3, at i befolkningen som helhed vil 19 % i hgj grad
gerne tabe sig. Blandt moderat og sveert overvaegtige er
der henholdsvis 22 % og 55 %, som i hgj grad gnsker et
vaegttab.

Blandt de svaert overveegtige er det isar kvinder, yngre
personer i alderen 25-44 ar, hgjtuddannede, personer
med bgrn i hjemmet og personer uden arbejde, der er
motiverede for at tabe sig.

Der ses en ganske steerk sammenhang mellem vaegt-
klasser og hvorvidt man har modtaget rad fra lazgen om
veaegttab. Blandt de svaert overveegtige har 45 % mod-
taget rad fra laegen om at tabe sig, mens blot 12 % af de
moderat overvaegtige har modtaget rad fra laagen om at
tabe sig.
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7. FYSISK OG MENTAL SUNDHED

Formalet med dette kapitel er at give en overordnet
beskrivelse af den voksne befolknings fysiske og mentale
sundhed. Begrebet sundhed tillazgges mange forskel-
lige betydninger, og befolkningens sundhed kan derfor
beskrives pa mange mader. Der er her valgt tre vinker

pa sundhed, som hver isaer siger noget vaesentligt om
sundhedstilstanden:

Oplevelsen af eget helbred
Oplevelsen af egen trivsel og livskvalitet
Oplevet stressniveau

Borgenes oplevelse af egen helbredstilstand, trivsel og
livskvalitet er vigtig, fordi det er et mal i sig selv, at sa
mange mennesker som muligt har et godt helbred og en
hgj livskvalitet. Endvidere har mange undersggelser vist,
at der er en betydelig sammenhang mellem oplevelsen
af darligt helbred og risiko for sygdom, kortere levetid og
andre negative helbredsrelaterede forhold (1-6).

Stress er et vaesentligt sundhedsmaessigt f&2nomen med
store personlige og samfundsmaessige omkostninger.

Jo hgjere stressniveau, jo darligere trivsel og jo stgrre
risiko for sygdom. Det oplevede stressniveau er derfor et
vigtigt element i befolkningens mentale sundhed.

| det efterfglgende kapitel udvides beskrivelsen af den
voksne befolknings sundhedstilstand, idet fokus rettes
mod forekomsten af kroniske sygdomme og multisygdom.

Selvvurderet helbred

Formalet med dette afsnit er at beskrive, hvordan
borgerne selv oplever deres helbred. Der benyttes et
generelt mal: selvvurderet helbred.

Selvvurderet helbred er en persons egen vurdering af
sin helbredstilstand. Selvvurderet helbred kan betragtes
som personens opsummering af en raekke helbredsfor-
hold, der ikke beskrives udtsmmende ved en oplistning
af symptomer, sygdomme og risikofaktorer (1). Vurderin-
gen indeholder vigtig information om helbredet og er
ikke blot en erstatning for en lzegefaglig vurdering,

nar en sadan ikke kan gennemfgres af praktiske eller
gkonomiske arsager. Undersggelser har dokumenteret,
at personer med darligt selvvurderet helbred har en gget
risiko for bl.a. kortere levetid, krft, hjertesygdomme,
brug af sundhedsvasenet, sygefraveaer, medicinforbrug,
forringet funktionsevne, arbejdslgshed og fartidspen-
sion (2,3). Endvidere har selvvurderet helbred, uafthan-
gigt af sygdomsforhold, livsstil og demografiske forhold,
vist sig at veere en selvstaendig faktor til forudsigelse af
legebesgg, hospitalsindlaeggelser og tidlig dgd (4-6).

Menneskers egen vurdering af deres helbred er derfor et
veerdifuldt redskab, nar man skal beskrive befolkningens
sundhedstilstand. En styrke ved selvvurderet helbred
som helbredsmal er desuden, at det bade omfatter den
positive og negative ende af sundhedsspekteret og ikke
blot fraveer eller forekomst af sygdom.

Selvvurderet helbred er i undersggelsen belyst ved hjzlp
af spgrgsmalet "Hvordan synes du, dit helbred er alt i
alt?” med svarmulighederne ‘fremragende’, ‘veeldig godt),
‘godt’, ‘mindre godt’' og ‘darligt.

De tre fgrste svarmuligheder betegnes i det fglgende
som ‘godt helbred’, mens de to sidste svarmuligheder
betegnes som ‘darligt helbred..

Selvvurderet helbred i hele befolkningen

Figur 7.1 viser, hvordan svarene fordeler sig pa det ge-
nerelle spgrgsmal om selvvurderet helbred.

86 % af befolkningen vurderer, at de har et godt
helbred.
14 % vurderer, at de har et darligt helbred.

Hovedparten af den voksne befolkning i Region Midtjyl-
land oplever saledes at have et godt helbred. Dog vurder-
er 14 %, at deres helbred er darligt, hvilket svarer til knap
110.000 borgere.

» 2006-2013. Signifikant flere personer angiver, at deres
helbred er fremragende. Endvidere angiver signifikant
feerre, at deres helbred er henholdsvis godt og darligt.
Se figur 7.1.Sibind 2.«

» 2010-2013. Signifikant flere personer angiver, at deres
helbred er fremragende. Se figur 7.1.5 i bind 2.«
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FIGUR 7.1
Hvordan synes du, dit helbred er alti alt?

Pct Godt helbred 86 % Darligt helbred 14 %

Frem- Veldig Godt Mindre Darligt
ragende godt godt
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FIGUR 7.2

Darligt selvvurderet helbred - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 14 109.000
Ken
Mand 13 1l 49.000
Kvinde 16 60.000
Alder
25-34 7 1 8.900
35-44 10 . 15.000
45-54 16 26.000
55-64 18 27.000
65-74 18 22.000
75-79 26 9.700
Uddannelsesniveau
Lavt 26 32.000
Middel 14 53.000
Hgjt g8 20.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 10 N 12.000
Gruppe 2 12 . 27.000
Gruppe 3 15 28.000
Gruppe 4 16 31.000
Gruppe 5 (lavest) 24 12.000
Bolig
Ejer 11 63.000
Lejer 22 41.000
Samlivssituation
Alene 2l 44.000
Gift/samlevende 12 Il 63.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen barn 16 92.000
Bgrn 9 M 14.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 7 A 32.000
Ikke i arbejde 33 43.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Selvvurderet helbred - kgn, alder og
sociale forhold

Som det fremgar af figur 7.2 er der store forskelle i
selvvurderet helbred i forhold til kgn, alder og sociale
forhold. Andelen med darligt selvvurderet helbred gges
med stigende alder, ligesom darligt selvvurderet helbred
er hyppigt forekommende hos personer med lavt uddan-
nelsesniveau og personer, der tilhgrer sociogeografisk
gruppe 5. Endvidere ses en markant stgrre forekomst af
darligt selvvurderet helbred blandt personer, der ikke er
i arbejde.

Kgn. En stgrre andel af kvinder end maend vurderer de-
res helbred som vaerende darligt.

Alder. Andelen med darligt selvvurderet helbred gges
steerkt med stigende alder og er knap fire gange stgrre i
den zldste aldersgruppe (75-79 ar) sammenlignet med
den yngste (25-34 ar).

Uddannelsesniveau. Darligt selvvurderet helbred er tre
gange sa hyppigt hos personer med lavt uddannelses-
niveau som hos personer med hgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografi. Andelen med darligt selvvurderet helbred
stiger gradvist med sociogeografisk gruppe (fra gruppe 1
til gruppe 5). Der ses en szrligt hgj forekomst af person-
er med darligt selvvurderet helbred i gruppe 5.

Bolig. Mens cirka hver femte, der bor i lejebolig, vurderer
sit helbred som veerende darligt, er det kun tilfaeldet for
hver niende af de, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel med
darligt selvvurderet helbred blandt personer, der lever
alene i forhold til personer, der er gift/samlevende.

Born i hjemmet. Der er en lavere andel med darligt
selvvurderet helbred blandt personer, der bor med bgrn i
hjemmet i forhold til personer, der ikke bor sammen med
barn.

Arbejde. Der er en serdeles staerk sammenhang mellem
selvvurderet helbred og arbejdstilknytning blandt per-
soner i den erhvervsaktive alder. Mens en ud af tre uden
arbejde vurderer sit helbred som darligt, geelder det kun
en ud af fjorten blandt de, som er i arbejde.

Der er en signifikant stgrre andel med darligt selvvur-
deret helbred end i befolkningen som helhed blandt:

Kvinder

Aldersgruppen 45-79 ar

Personer med et lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der lever alene

Persaoner, der ikke bor sammen med bgrn
Personer i den erhvervsaktive alder (25-65 ar), der
ikke har et arbejde

» 2006-2013. Andelen med darligt selvvurderet helbred
er faldet i to aldersgrupper: 35-44 ar og 65-74 ar.
Se figur 7.2.5ibind 2.«

»2010-2013. Andelen med darligt selvvurderet helbred
er steget lidt blandt personer med middelhgjt uddan-
nelsesniveau. Se figur 7.2.5 i bind 2.«
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FIGUR 7.3
Darligt selvvurderet helbred - kan, alder og uddannelsesniveau
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Darligt selvvurderet helbred - samspil
mellem kgn, alder og uddannelsesniveau

Der er et betydeligt samspil mellem de forskellige de-
mografiske og sociale faktorer med hensyn til selvvur-
deret helbred. Figur 7.3 illustrerer det komplekse samspil
mellem kgn, alder og uddannelsesniveau.

Lavt uddannelsesniveau. Andelen af personer med
darligt selvvurderet helbred er generelt hgj blandt
lavtuddannede.

Forskellen mellem mand og kvinder er desuden stgrre i
aldersgruppen 25-44 ar end i de to andre uddannelses-
grupper, idet en betydeligt starre andel kvinder end
mand blandt de lavtuddannede har darligt selvvurderet
helbred.

Andelen med darligt selvvurderet helbred er endvidere
hgjialle aldersgrupper. Der ses saledes ingen klar sam-
menhang mellem alder og selvvurderet helbred blandt
lavtuddannede. Dette star i kontrast til de to andre
uddannelsesniveauer. Endelig ses der et karakteristisk
dyk i andelen med darligt selvvurderet helbred i alders-
gruppen 65-74 ar i forhold til aldersgruppen pa 45-64
ar. Det hanger sandsynligvis sammen med, at mange
lavtuddannede 45-64-arige har et arbejde, der belaster
dem fysisk, hvarfor en del i de fgrste ar efter pensionen
oplever en forbedring af deres helbred.

Middelhgjt uddannelsesniveau. | denne gruppe stiger
andelen med darligt selvvurderet helbred med alderen.
Desuden ses ogsa i denne gruppe en stgrre andel af kvin-
der med darligt selvvurderet helbred. Det gaelder szerligt
blandt de sldste (75-79 ar).

Hgjt uddannelsesniveau. De hgjtuddannede har den
laveste andel af personer med darligt selvvurderet
helbred. Isar blandt de yngre aldersgrupper er der en
markant lavere andel med darligt selvvurderet helbred
sammenlignet med de to lavere uddannelsesniveauer.

Andelen med darligt selvvurderet helbred gges be-
tydeligt med alderen i denne gruppe. Dette geelder
seerligt blandt maend.

Endelig er de hgjtuddannede den gruppe, hvori der er
mindst forskel pa selvvurderet helbred mellem maend og
kvinder, om end der ogsa i denne gruppe ses en stgrre
andel af kvinder med darligt selvvurderet helbred.
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FIGUR 7.4
Darligt selvvurderet helbred - kemmuner

Pct Personer
Skive 8 5.300
Ikast-Brande 17 N 4.100
Ringkebing-Skjern 17 5.700
Syddjurs 6 4.300
Randers 6 9.400
Horsens 6 7.600
Samsg 6 400
Struer 15 I 2.100
Norddjurs 15 3.600
Lemvig 14 1.900
Herning 14 7.300
Holstebro 4 4.800
Hedensted 4 3.900
Odder 14 1.800
Aarhus 14 24.000
Silkeborg 13 7.100
Viborg 13 1l 7.500
Skanderborg 12 [ 4.400
Favrskov 12 . 3.500
Region Midtjylland 14 109.000

[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen

Favrskov
12

<

kanderbo ‘
12
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Darligt selvvurderet helbred - kemmuner

Figur 7.4 viser andelen af borgere med darligt selvvur-
deret helbred i de 19 kommuner i Region Midtjylland.

Andelen med darligt selvvurderet helbred varierer fra

12 % i Favrskov og Skanderborg til 18 % i Skive. Forskel-
lene mellem kommunerne er dog sma sammenlignet
med forskellene i demografiske og sociale faktorer. |
hovedparten af kommunerne ses saledes ikke signifikan-
te forskelle fra regionens befolkning som helhed.

Skive, Ikast-Brande og Ringkgbing-Skjern har en sig-
nifikant hgjere andel med darligt selvvurderet helbred
end regionens befolkning som helhed.

Favrskov har en signifikant lavere andel med darligt selv-
vurderet helbred end regionens befolkning som helhed.

» 2006-2013. Der er sket en stigning i andelen med
darligt selvvurderet helbred i Ringkgbing-Skjern, mens
der ses et fald i andelen med darligt selvvurderet helbred
i Holstebro. Se figur 7.3.5 i bind 2.«

» 2010-2013. Der er sket en stigning i andelen
med darligt selvvurderet helbred i Ikast-Brande,
Ringkabing-Skjern og Skive. Se figur 7.3.5 i bind 2.«

Sammenfatning

Hovedparten af den voksne befolkning i Region Midtjyl-
land oplever at have et godt helbred. Der er dog 14 %,
som vurderer deres eget helbred som vaerende darligt,
hvilket svarer til knap 110.000 borgere.

Der er store forskelle i selvvurderet helbred, nar befolk-
ningen opdeles pa kgn, alder og sociale forhold. Der ses
i seerdeleshed en betydelig social ulighed i selvvurderet
helbred opgjorti forhold til uddannelsesniveau, socio-
geografi, boligforhold og arbejdstilknytning.

Endvidere oplever en stgrre andel kvinder end mand, at
deres helbred er darligt. Dette gaelder i udpraeget grad
gruppen af lavtuddannede.

Andelen med darligt selvvurderet helbred stiger desuden
med alderen. Alderens betydning for det selvvurderede
helbred afhanger dog af kgn og uddannelsesniveau.
Blandt de lavtuddannede er der en hgj andel med darligt
selvvurderet helbred i alle aldersgrupper. Blandt de
hgjtuddannede er der mindre forskel pa meends og
kvinders selvvurderede helbred, men til gengeeld stiger
andelen med darligt selvvurderet helbred markant med
alderenidenne gruppe.

Enkelte kommuner har en hgjere andel med darligt selv-
vurderet helbred end regionens befolkning som helhed.

Der er sket en lille forbedring i befolkningens vurdering
af eget helbred fra 2006 til 2013. Samtidig ses der kun fa
@ndringer i forekomsten af darligt selvvurderet helbred
i forhold til kgn, alder og uddannelsesmaessig baggrund
samt pa kommuneniveau. | enkelte kommuner er der
dog sket en stigning i andelen med darligt selvvurderet
helbred.
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Trivsel og livskvalitet

Borgerens samlede oplevelse af egen trivsel og livs-
kvalitet udggr en bred sundhedsparameter og anvendes
indenfor mange discipliner som en opsummering af for-
hold vedrgrende psykisk og social trivsel samt helbreds-
maessige forhold.

Trivsel og livskvalitet er to naert besleegtede paraply-
begreber: Trivsel deekker bl.a. over borgerens vurdering
af eget liv, vilkar og begivenheder inden for forskellige
domaner, mens livskvalitet er en samlebetegnelse, der
bl.a. afspejler mentale forhold, interpersonelle rela-
tioner, helbred og selvbestemmelse (7). Selvvurderet
trivsel og livskvalitet inkluderer saledes flere livsaspek-
ter end selvvurderet helbred og afspejler WHOs brede
sundhedsbegreb, der beskriver sundhed som en tilstand
af fuldsteendig fysisk, psykisk og social velbefindende (8).

Selvvurderet trivsel og livskvalitet er i undersggelsen
belyst med spgrgsmalet “Hvordan synes du, din trivsel og
livskvalitet er alti alt?” med svarmulighederne: 'virkelig
god’, 'god’, 'nogenlunde’, 'darlig’, 'meget darlig’.

De fgrste to svarmuligheder betegnes i det fglgende
som 'god selvvurderet trivsel og livskvalitet, mens de tre
sidste betegnes som 'nogenlunde/darlig selvvurderet
trivsel og livskvalitet’.

Selvvurderet trivsel og livskvalitet i hele befolkningen

Figur 7.5 viser, hvordan svarene fordeler sig pa sp@rgs-
malet om selvvurderet trivsel og livskvalitet.

76 % vurderer, at de har god trivsel og livskvalitet.
24 % vurderer, at de har nogenlunde eller darlig triv-
sel og livskvalitet.

De fleste personer vurderer sdledes, at de har god
trivsel og livskvalitet, om end omtrent 180.000 af den
voksne befolkning i Region Midtjylland vurderer, at de
har nogenlunde eller darlig trivsel og livskvalitet.

| det fglgende fokuseres der pa personer, der har nogen-
lunde eller darlig trivsel og livskvalitet.

» 2006-2013. Der er sket et fald i andelen, der angiver at
deres trivsel og livskvalitet er virkelig god.
Se figur 7.4.S i bind 2.«
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FIGUR 7.5
Hvordan synes du, din trivsel og livskvalitet er alti alt?

P God trivsel Nogenlunde eller |:I.'§\r|igD
ct og livskvalitet 76 % trivsel og livskvalitet 24 %
60 — 56

1

Virkelig God Nogenlunde Darlig Megetdarlig
god
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FIGUR 7.6
Nogenlunde/darlig selvvurderet trivsel og livskvalitet - ken, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 24 182.000
Kegn
Mand 24 91.000
Kvinde 25 91.000
Alder
25-34 21 26.000
35-44 24 37.000
45-54 27 44.000
55-64 25 37.000
65-74 23 28.000
75-79 30 11.000
Uddannelsesniveau
Lavt 36 44.000
Middel 24 93.000
Hajt 18 41.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 19 . 22.000
Gruppe 2 22 . 46.000
Gruppe 3 25 45.000
Gruppe 4 28 52.000
Gruppe 5 (lavest) 35 17.000
Bolig
Ejer 20 . 113.000
Lejer 36 66.000
Samlivssituation
Alene 36 75.000
Gift/samlevende 20 a 107.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 25 147.000
Bgrn 21 I 34.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 19 e 85.000
Ikke i arbejde 44 56.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Selvvurderet trivsel og livskvalitet - kgn, alder og
sociale forhold

Som det fremgar af figur 7.6, er der store forskelle i
selvvurderet trivsel og livskvalitet i forhold til sociale
forhold blandt de voksne. Nogenlunde/darlig trivsel og
livskvalitet er hyppigt forekommende hos personer
med lavt uddannelsesniveau og hos personer i socio-
geografisk gruppe 5. Endvidere ses en markant stgrre
andel med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet
blandt personer, der bor i lejebolig, personer, der bor
alene samt personer, der ikke er i arbejde.

Kgn. Der er ikke forskel pa kvinder og mands selvvurde-
rede trivsel og livskvalitet.

Alder. Der er ikke nogen entydig sammenhang mellem
en nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet og alder. Dog
er andelen med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet
starre i aldersgrupperne 45-54 ar og 75-79 ar end i be-
folkningen som helhed.

Uddannelsesniveau. Dobbelt sa mange personer med
lavt uddannelsesniveau angiver, at deres trivsel og livs-
kvalitet er nogenlunde/darlig, sammenlignet med per-
soner med hgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografi. Andelen med nogenlunde/darlig trivsel
og livskvalitet stiger gradvist med den sociogeografiske
gruppe. En nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet er
naesten dobbelt sa hyppigt forekommende hos personer
i gruppe 5i forhold til personerigruppe 1.

Bolig. Der er en markant stgrre andel med nogenlunde/
darlig trivsel og livskvalitet blandt personer, der bor i
lejebolig, i forhold til personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Mens cirka hver femte, der er gift/sam-
levende, vurderer sin trivsel og livskvalitet som nogen-
lunde/darlig, geelder det for mere end hver tredje af de,
der lever alene.

Bgrn i hjemmet. Andelen med nogenlunde/darlig trivsel
og livskvalitet er lavere hos personer, der bor sammen
med bgrn pa 0-15 ari forhold til personer uden bgrn i
hjemmet.

Arbejde. Der er en serdeles staerk sammenhang mellem
selvvurderet trivsel og livskvalitet og arbejdstilknytning
blandt personer i den erhvervsaktive alder. Mens nasten
hver anden uden arbejde vurderer sin trivsel og livs-
kvalitet som nogenlunde/darlig, gaelder det knap hver
femte blandt de, som eri arbejde.

Der er en signifikant stgrre andel med nogenlunde/darlig
trivsel og livskvalitet end i befolkningen som helhed
blandt:

Aldersgrupperne 45-54 ar og 75-79 ar

Personer med et lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der lever alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personer i den erhvervsaktive alder (25-65 ar), der
ikke har et arbejde

» 2006-2013. Der er sket en stigning i forekomsten af
nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet blandt masnd,
45-54-arige og personer med middelhgjt og hgjt uddan-
nelsesniveau. Se figur 7.5.5 i bind 2. <
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FIGUR 7.7
Nogenlunde/darlig selvvurderet trivsel og livskvalitet - kommuner

Pct Personer
Norddjurs 29 I 6.700
Skive 28 [ 8.200
Samsg 27 L 700
Randers 27 L 16.000
Hedensted 26 7.200
Ikast-Brande 26 [ 6.200
Syddjurs 25 6.600
Horsens 25 [ 12.000
Ringkgbing-Skjern 24 8.100
Viborg 24 L 14.000
Struer 24 3.300
Herning 24 12.000
Aarhus 24 42.000
Silkeborg 24 13.000
Odder 23 I 3.100
Holstebro 22 7.700
Skanderborg 22 7.700
Lemvig 22 I 2.800
Favrskov 20 [ 5.800
Region Midtjylland 24 L 182.400

[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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Nogenlunde/darlig selvvurderet trivsel og livs-
kvalitet - kommuner

Figur 7.7 viser andelen med nogenlunde/darlig trivsel og
livskvalitet blandt borgerne i de 19 kommuner i Region
Midtjylland.

Andelen med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet
varierer fra 20 % i Favrskov til 29 % i Norddjurs. Varia-
tionen kommunerne imellem er forholdsvis lille sammen-
lignet med forskellene i de sociale faktorer, og i hoved-
parten af kommunerne ses der ikke signifikante forskelle
fra regionens befolkning som helhed.

Norddjurs og Skive har en signifikant hgjere andel med
nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet end regionens
befolkning som helhed. Favrskov har en signifikant la-
vere andel med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet
end regionens befolkning som helhed.

»2006-2013. | Hedensted, Ringkgbing-Skjern og Skive
er der sket en stigning i andelen med nogenlunde/darlig
trivsel og livskvalitet. Se figur 7.6.5 i bind 2«

Sammenfatning

Hovedparten af den voksne befolkning i Region Midtjyl-
land oplever at have en god trivsel og livskvalitet. Der
er dog 24 %, som vurderer deres trivsel og livskvalitet
som nogenlunde/darlig, hvilket svarer til cirka 180.000
borgere.

Der ses en betydelig social ulighed i trivsel og livskvalitet
opgjort i forhold til uddannelsesniveau, sociogeografi,
boligforhold og arbejdstilknytning.

I hovedparten af kommunerne er andelen med nogen-
lunde/darlig trivsel og livskvalitet ikke forskellig fra
regionens befolkning som helhed. Enkelte kommuner
har dog en hgjere andel med nogenlunde/darlig trivsel
og livskvalitet.

Der er sket en lille forvaerring i befolkningens vurdering af
egen trivsel og livskvalitet fra 2006 til 2013. Samtidig ses
der stigninger i forekomsten af nogenlunde/darlig trivsel

i forhold til ken, alder og uddannelsesmaessig baggrund.
Endelig er der i enkelte kommuner sket en stigning i ande-
len med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet.
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Stress

Stress er et vigtigt sundhedsmaessigt problem, der har
store personlige og samfundsmaessige omkostninger og
er en vigtig arsag til sygefravaer (9). Stress kan beskrives
som en tilstand af kropslig og psykisk ubalance. Jo hgjere
stressniveau, jo darligere trivsel.

Stress er ikke en sygdom, men gger risikoen for fysisk
og psykisk sygdom og forringet livskvalitet, isar hvis der
er tale om en tilstand, der strakker sig over en leengere
periode. Stressniveauet er derfor en vigtig indikator for
mental sundhed.

Der er forskningsmaessig dokumentation for at stress
gger risikoen for (10,11):

Forkglelse og influenza
Hjerte-kar-sygdomme
Depression

Kortere levetid

Man kan skelne mellem a) stresspavirkninger i form af
belastende handelser og levevilkar, b) den enkeltes
stressoplevelse og c) stress som en tilstand i organis-
men, der kan males i form af koncentrationen af stress-
hormoner i blodet, hjertefrekvens mv. (12,13). Stress

er saledes bade et socialt, psykologisk og fysiologisk
faenomen.

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret og
anerkendt mal for oplevet stress: Perceived Stress Scale
(PSS) (14,15). PSS omfatter 10 spgrgsmal, der belyser, i
hvilket omfang svarpersonen fgler sig stresset og nervgs
samt hvorvidt han eller hun oplever sit liv som uforud-
sigeligt, ukontrollabelt og belastende.

Personer, der scorer hgjt pa PSS, er blandt andet

mere modtagelige for forkalelse, mere sarbare over for
alvorlige livsbegivenheder, har sveerere ved at holde op
med at ryge og har sveerere ved at kontrollere blodsuk-
keret, hvis de er diabetikere (16).

PSS bygger pa Richard Lazarus’ kognitive stressmodel,
der ligger til grund for meget af den nyere psykologiske
stressforskning (17). Stress opstar ifglge Lazarus i et
samspil mellem individ og omgivelser. Stress udlgses af
stresspavirkninger, men personens egen vurdering af,
om en begivenhed eller en tilstand er stressende, er et
vigtigt mellemled mellem stresspavirkning og stress-
reaktion. Belastning og mestring er saledes koblet sam-
men i Lazarus' stressmodel.

Stress forbindes ofte med belastninger i arbejdsmiljget,
og arbejdslivet er da ogsa en vigtig kilde til stressreak-
tioner. Det er imidlertid vigtigt at veere opmaerksom pa,
at stress kan opsta som fglge af alle slags belastninger.
En undersggelse af sammenhangen mellem stress og
belastende livsomsteendigheder blandt voksne i Region
Midtjylland viste, at en belastende arbejdssituation var
den vigtigste stressfaktor for personeriarbejde. Den
vigtigste stressfaktor hos personer uden arbejde var
imidlertid sygdom. Undersggelsen viste desuden, at flere
end halvdelen af de personer, der var belastet af deres
arbejdssituation, samtidig oplevede andre typer af belast-
ninger, sasom sygdom i den narmeste familie (18).

Mennesker med et hgjt stressniveau kan blive bedre til at
undga og mestre stresspavirkninger (19). Pa arbejds-
pladser ogiandre sociale feellesskaber kan man desud-
en ggre en indsats for at mindske stresspavirkningerne
og stgtte personer, der lider under et hgjt stressniveau.
Mange arbejdspladser har som led heri indfgrt en stress-
politik. Pa samfundsplan kan man endvidere gagre en
indsats for at mindske belastningerne i srligt udsatte
grupper samt skabe gode betingelser for bgrnefamilier,
sa man opnar en bedre balance mellem arbejds- og familieliv.

Stress er saledes ikke blot et individuelt problem, men
0gsa et socialt faenomen (20). Grupper, der har et hgjt
stressniveau, har imidlertid ofte svaert ved at @&ndre pa
deres egen livssituation. Saledes viser en undersggelse
fra Region Midtjylland, at stressniveauet er hgjest hos er-
hvervsaktive personer, som er nederst i jobhierarkiet (21).

Stressniveauet i hele befolkningen malt med
Perceived Stress Scale

Man kan score fra O til 40 point pa PSS. Jo hgjere score,
jo hgjere grad af oplevet stress. Figur 7.8 viser, hvaordan
scoren fordeler sig i hele den voksne befolkning.

Den gennemsnitlige score er 10,9 point. Som det
fremgar af figur 7.8, er der mange, der har en vaerdi
omkring gennemsnittet.

Man kan opleve en stgrre eller mindre grad af stress,
men PSS har ikke en indbygget definition af, hvor mange
point der skal til for at have et hgjt stressniveau. Der-
for er der foretaget en opdeling af befolkningen i fem
tilnaermelsesvis lige store grupper (kvintiler). De fem
intervaller er: 0-4 point, 5-8 point, 9-12 point, 13-17 point
og 18-40 point.
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FIGUR 7.8
Perceived Stress Scale (PSS) - histogram, der viser fordelingen i hele befolkningen

20
PSS- score

En undersggelse af ssmmenhangen mellem stress og
risikoen for langtidssygemelding viser, at den relative
risiko stiger betydeligt ved en PSS-score pa 16 point og
opefter (22). Dette indikerer, at stress iseer udggr en hel-
bredsmeessig risiko for den del af befolkningen, der har
det hgjeste stressniveau.

| det folgende fokuseres der pa denne gruppe, dvs. per-
soner med en score pa PSS pa 16-40 point. Dette svarer
til knap 175.000 personer i Region Midtjylland eller hver
fjerde af regionens voksne borgere.

» 2006-2013. Der er sket et fald i andelen, der angiver et
moderat stressniveau. Se figur 7.7.5 i bind 2.«

» 2010-2013. Der er sket et fald i andelen, der angiver et
moderat stressniveau. Se figur 7.7.S i bind 2. <«
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FIGUR 7.9
Hgjt stressniveau (PSS > 16) - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 24 174.000
Kegn
Mand 21 . 75.000
Kvinde 28 98.000
Alder
25-34 25 30.000
35-44 26 39.000
45-54 25 39.000
55-64 21 I 31.000
65-74 22 s 24.000
75-79 31 9.900
Uddannelsesniveau
Lavt 35 38.000
Middel 23 86.000
Hgjt 20 [ 45.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 21 I 23.000
Gruppe 2 22 . 45.000
Gruppe 3 25 44.000
Gruppe 4 26 47.000
Gruppe 5 (lavest) 32 15.000
Bolig
Ejer 20 . 109.000
Lejer 35 60.000
Samlivssituation
Alene 32 61.000
Gift/samlevende 21 s 110.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 24 134.000
Bgrn 24 37.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 19 . 85.000
Ikke i arbejde 42 52.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
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Forekomsten af hgjt stressniveau - kagn, alder og
sociale forhold

Som det fremgar af figur 7.9 er der betydelige forskelle

i andelen med et hgjt stressniveau i forhold til kan og
sociale forhold. Et hgjt stressniveau er isar hyppigt fore-
kommende hos personer med lavt uddannelsesniveau,
personer som bor i lejebolig samt personer, der lever
alene. Endvidere ses en markant stgrre andel af person-
er med et hgjt stressniveau blandt personer, der ikke er i
arbejde.

Kgn. En stgrre andel kvinder end mand har et hgjt
stressniveau.

Alder. Der er ikke nogen entydig sammenhang mellem
alder og stressniveau. Dog ses en st@rre forekomst af
personer med et hgjt stressniveau blandt 35-44-arige
og 75-79-arige. Samtidig er et hgjt stressniveau mindre
forekommende i aldersgruppen 55-74 ar.

Uddannelsesniveau. Der er en staerk sammenhang mel-
lem uddannelsesniveau og stress, idet godt hver tredje
af de lavtuddannede har et hgjt stressniveau, mens det
geelder hver femte med et hgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografi. Andelen med et hgjt stressniveau stiger
gradvist med sociogeografisk gruppe. Den hgjeste fore-
komst ses saledes hos personer i gruppe 5.

Bolig. Der er en markant stgrre andel med et hgjt
stressniveau hos personer, der bor til leje, i forhold til
personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Der er en betydeligt stgrre andel med
et hgjt stressniveau hos personer, der er alene, end hos
personer, der er gift eller samlevende.

Born. Der er ikke forskel pa andelen med et hgjt
stressniveau hos personer, der bor sammen med bgrn pa
0-15 ar og personer uden bgrn i hjemmet.

Arbejde. Der er mere end dobbelt sa mange med et hgjt
stressniveau hos personer uden arbejde sammenholdt
med personer i arbejde blandt personeriden erhvervs-
aktive alder (25-64 ar).

Der er en signifikant hgjere andel med et hgjt stress-
niveau blandt:

Kvinder

Aldersgrupperne 35-44 ar og 75-79 ar

Personer med lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der lever alene

Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke har et arbejde

» 2006-2013. Der er sket et signifikant fald i forekomsten
af et hgjt stressniveau blandt kvinder, personer i alderen
55-74 ar samt personer med et lavt og middel-

hgjt uddannelsesniveau. Se figur 7.8.5 i bind 2. <«

»2010-2013. Der er sket et signifikant fald i forekomsten
af et hgjt stressniveau blandt personer i alderen 55-64 ar.
Se figur 7.8.5i bind 2.«
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FIGUR 7.10
Hgajt stressniveau (PSS > 16) - kemmuner

Pct Personer
Randers 27 L 15.000
Norddjurs 26 5.900
Skive c6 I 7.300
Horsens 26 [ 12.000
Syddjurs 25 I 6.400
Ikast-Brande 25 I 5.800
Herning 25 [ 12.000
Viborg 24 L 13.000
Samsg 24 600
Struer 24 [ 3.100
Aarhus 24 0 40.000
Odder 23 I 3.000
Hedensted 23 I 6.200
Silkeborg 23 I 12.000
Holstebro 23 I 7.400
Ringkgbing-Skjern 23 7.400
Skanderborg 23 I 7.700
Lemvig 22 I 2.700
Favrskov 21 . 5.800
Region Midtjylland 24 173.800

[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen

Favrskov
2l
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Forekomst af hgjt stressniveau - kommuner

Figur 7.10 viser forekomsten af hgjt stressniveau blandt
borgerne i kommunerne. Andelen med et hgjt stress-
niveau varierer forholdsvis lidt mellem kammunerne.

| hovedparten af kommunerne ses der saledes ikke
signifikante forskelle fra regionens befolkning som helhed.

Randers har en signifikant hgjere andel med hgjt
stressniveau end regionens befolkning som helhed.

Favrskov har en signifikant lavere andel med hgjt stress-
niveau end regionens befolkning som helhed.

» 2006-2013. 1 Lemvig, Aarhus og Struer er der sket et fald i
andelen med hgjt stressniveau. Se figur 7.9.5 i bind 2.«

»2010-2013. 1 Lemvig og Aarhus er der sket et fald i an-
delen med hgjt stressniveau. Se figur 7.9.5 i bind 2.«

Sammenfatning

Der er i dette afsnit fokuseret pa den del af befolkningen,
som har et hgjt stressniveau malt pa Perceived Stress
Scale (PS5216).

Det hgjeste stressniveau finder man generelt hos per-
soner med fa ressourcer i form af lavt uddannelses-
niveau, lejebolig og manglende arbejdstilknytning.
Endvidere har en stgrre andel kvinder end mand et hgjt
stressniveau.

Der er sket et fald i andelen, der angiver et moderat
stressniveau fra 2006 til 2013. Samtidig ses der fra 2006
til 2013 &ndringer i forekomsten af hgjt stressniveau i
forhold til kgn, alder og uddannelsesmaessig baggrund.
Endelig er der i enkelte kommuner sket et fald i andelen
med et hgjt stressniveau.

Sammenfatning

Selvvurderet helbred (voksne; 25-79 ar). Hovedparten af
den voksne befolkning oplever at have et godt helbred.
Der er dog 14 %, som vurderer deres eget helbred som
darligt. Der ses en betydelig social ulighed i selvvurderet
helbred opgjort i forhold til uddannelsesniveau, socio-
geografi, boligforhold og arbejdstilknytning.

Alderens betydning for selvvurderet helbred afhanger
af kegn og uddannelsesniveau. Blandt de lavtuddannede
er der en hgj andel med darligt selvvurderet helbred i alle
aldersgrupper. Samtidig er der blandt de 25-44-arige en
betydeligt stgrre andel kvinder end mand med darligt
selvvurderet helbred. Blandt de hgjtuddannede er der
mindre forskel pd mand og kvinders selvvurderede hel-
bred, men til gengaeld stiger andelen med darligt selv-
vurderet helbred markant med alderen.

Der er samlet set sket en lille forbedring i befolkningens
vurdering af eget helbred fra 2006 til 2013.

Trivsel og livskvalitet (voksne; 25-79 ar). Hovedparten af
den voksne befolkning oplever at have en god trivsel og
livskvalitet. Der er dog 24 %, som vurderer deres trivsel
og livskvalitet som nogenlunde eller darlig.

Der ses en betydelig social ulighed i trivsel og livskvalitet
opgjorti forhold til uddannelsesniveau, sociogeografi,
boligforhold og arbejdstilknytning.

Der er sket en lille forvaerring i befolkningens vurdering
af egen trivsel og livskvalitet fra 2006 til 2013.

Stress (voksne; 25-79 ar). 24 % af de voksne borgere har
et hgjt et stressniveau (malt ved brug af Perceived Stress
Scale). Et hgjt stressniveau finder man generelt hos
personer med fa ressourcer i form af blandt andet lavt
uddannelsesniveau og manglende arbejdstilknytning.

Fra 2006 til 2013 er der ikke sket @ndringer i andelen af
voksne borgere med hgjt stressniveau. Der er sket et fald
i andelen, der angiver et moderat stressniveau.

REGION MIDTJYLLAND
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8. KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Forekomsten af langvarige, eller som de benavnes i det
falgende, kroniske sygdomme er et vaesentligt element

i beskrivelsen af sundhedstilstanden. Det gaelder bade
set fra en befolkningssynsvinkel, da kroniske sygdomme
af mange opleves som en belastning i dagligdagen, og
set fra sundhedsvaesenet, idet det skannes, at 70-80 %
af sundhedsvaesenets ressourcer bruges pa kroniske
sygdomme (1).

Sundhedsvaesenets aktiviteter drejer sig i stigende grad
om at opspore, behandle og rehabilitere borgere med
kronisk sygdom samt at forebygge, at nye tilfeelde af
kronisk sygdom opstar. Det er ikke blot praksissektoren
og hospitalerne, der tager sig af mennesker med kronisk
sygdom. Siden opgave- og strukturreformen i 2007 er
tilbud til kronisk syge blevet en fast del af alle kemmu-
ners sundhedsindsats, ligesom forebyggelse af kroniske
sygdomme udggr en vaesentlig del af kommunernes
generelle forebyggelsesarbejde (2).

Ved tilrettelzeggelsen af sundhedsvasenets indsats er
det vigtigt at kende udbredelsen af kroniske sygdomme i
befolkningen og den udvikling, der sker i sygdoms-
mgnsteret som fglge af ®ndringer i forekomsten af
specifikke sygdomme.

| det felgende saettes der fokus pa forekomst og kon-
sekvenser af kronisk sygdom. Farste del af kapitlet
handler om forekomsten af en raekke almindelige kroni-
ske sygdomme og det samlede sygdomsmgnster, mens
sidste del af kapitlet handler om multisygdom og kon-
sekvenserne af at have en eller flere kroniske sygdomme.

Nogle af de spgrgsmal, der belyses i kapitlet og det
tilhgrende kapitel i bind 2, er: Hvilke kroniske sygdomme
forekommer hyppigst? Bliver der faerre eller flere borge-
re med en bestemt sygdom? Hvor mange borgere har to
eller flere kroniske sygdomme (multisygdom)?

Konsekvenserne af kronisk sygdom belyses gennem
fglgende spgrgsmal: Hvordan pavirker forekomsten af en
eller flere sygdomme det selvvurderede helbred? Hvor
mange faler sig haammet af sygdom? Og hvor mange
mennesker med kronisk sygdom skal have hjeelp til at
udfgre dagligdagens ggremal?

En kronisk sygdom kan defineres som en sygdom, der har
et langt forlgb eller som er konstant tilbagevendende.
Fzelles for kroniske sygdomme er saledes varigheden (gr.
chronos = tid). Det skal understreges, at ikke alle kroni-
ske sygdomme varer livet ud. Nogle kroniske sygdomme
overstas, men der kan vare eftervirkninger og blivende
forandringer af forskellig art, som nedsaetter livsk-
valiteten og funktionsevnen. Det kan fx veere kroniske
smerter efter behandling for kreeft, veegt@gning som

falge af medicinering for en psykisk lidelse eller usikker
gang og talebesvaer efter en hjerneblgdning.

Pa trods af de kroniske sygdommes indbyrdes forskel-
lighed med hensyn til drsag, sygdomsforlgh og be-
handling, er der ofte visse feellestraek med hensyn til
sygdommenes konsekvenser for de mennesker, der
rammes. For eksempel kan den lange varighed betyde,
at behandlingsforlgbet bliver ussammenhangende og
darligt koordineret, eller at mennesker i den erhvervs-
aktive alder mister tilknytningen til arbejdslivet i en peri-
ode eller permanent. Nogle af udfordringerne for den
syge og dennes familie og for det omgivende samfund er
derfor ens for en raekke kroniske sygdomme.

Der arbejdes i disse ar pa at fremme en populations-
baseret tilgang til kronisk sygdom, hvor sundhedsvaese-
nets aktiviteter tilrettelaegges ud fra behovene i de
befolkningsgrupper, man betjener (3). En populations-
baseret tilgang indebarer bl.a., at sundhedsydelserne til
en befolkningsgruppe tilrettelagges ud fra gruppens be-
hov, det vil sige sygdomsmagnster, forekomsten af risiko-
faktorer for forveerring af eksisterende og udvikling

af ny sygdom samt gruppens sociale og demografiske
sammensatning.

I Region Midtjyllands Sundhedsplan 2013. Falles ansvar
for sundhed lzegges der vaegt pa, at praksissektoren,

hospitalerne og kommunerne varetager et faelles popu-
lationsansvar for at fremme befolkningens sundhed (4).

Sundhedsaftaler og forlgbsprogrammer er centrale
redskaber i den populationsbaserede tilgang til kroni-
keromradet. Forlghsprogrammer beskriver den samlede
tveerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede indsats

pa hospitaler, i kommuner og i almen praksis. Region
Midtjylland har i samarbejde med kommunerne indtil nu
udarbejdet forlgbsprogrammer for fglgende sygdomme
med afsaet i Sundhedsstyrelsens generelle model for
forlgbsprogrammer (5, 6 ): type 2 diabetes (7), kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL) (8), hjerte-kar-sygdom (9),
lzenderygsmerter (10) og depression (11).

Viden om forekomsten af kroniske sygdomme kan
understgtte den populationsbaserede tilgang. Ud over
udbredelsen og konsekvenserne af kronisk sygdom kan
Hvordan har du det? belyse forebyggelsespotentialet
blandt borgere med kroniske sygdomme. Det galder
iszeriforhold til livsstilsrelaterede risikofaktorer. Ved en
raekke kroniske sygdomme har rygning, alkohol, fysisk
aktivitet, kost og vaegtstatus vaesentlig indflydelse pa
sygdommens videre udvikling og pa borgerens generelle
helbred og livskvalitet samt risiko for at udvikle andre
sygdomme.
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FIGUR 8.1
De 18 kroniske sygdomme i Hvaordan har du det?

Potentielt livstruende kroniske sygdomme

Kredslgbssygdomme

Stofskiftesygdomme

Svulster

Luftvejssygdomme

Ikke-livstruende kroniske sygdomme

Luftvejssygdomme

Overfglsomhedssygdomme

Muskel-skeletsygdomme

Psykiske lidelser

Sygdomme i nervesystem og sanseorganer

Forhgjet blodtryk

Hjertekrampe

Blodpropi hjertet

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Sukkersyge

Kraeft

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger

Astma

Allergi (ikke astma)

Slidgigt
Leddegigt
Knogleskgrhed

Diskusprolaps, andre rygsygdomme

Psykiske lidelser af mindre end 6 maneders varighed

Psykiske lidelser af mere end 6 maneders varighed

Migraene, hyppig hovedpine
Tinnitus

Gra steer

Ved tilrettelaeggelse af den patientrettede forebyggelse
er det derfor vigtigt at kende patientpopulationernes
sundhedsvaner. Sundhedsvanerne hos borgere med
kronisk sygdom og hvor mange, der er motiverede for at
&ndre sundhedsvaner, er beskrevet i kapitel 2-6.

Kroniske sygdomme i Hvordan har du det?

Hvordan har du det? indeholder oplysninger om fore-
komsten af 18 kroniske sygdomme, der hver isaer an-
tages at bidrage vaesentligt til sygdomsbyrden i befolk-
ningen, enten fordi de forarsager mange dgdsfald, eller
fordi de fgrer til nedsat livskvalitet og funktionsevne hos
store grupper af borgere, se figur 8.1.

| WHQO's globale strategi for forebyggelse og behan-
dling af kroniske sygdomme prioriteres forebyggelse

af fem kroniske sygdomme: hjertesygdom, blodprop i
hjernen/hjerneblgdning, sukkersyge, kraeft og kroniske
luftvejssygdomme (12, 13). WHQO's strategi sigter mod
forebyggelse af de kroniske sygdomme, der forarsager
mange dgdsfald.

De fem sygdomme skgnnes at vaere arsag til over
halvdelen af alle dgdsfald pa verdensplan. | Danmark
forarsager de cirka 70 % af alle dgdsfald (14).

| Danmark har de nationale sundhedsmyndigheder i de
senere ar ligeledes taget en raekke initiativer til at styrke
indsatsen i forhold til de sygdomme, der medfgrer flest
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dedsfald i den danske befolkning som kraeft, hjertesyg-
domme og sukkersyge. En forbedret indsats i forhold til
at forebygge og behandle disse sygdomme er vaesentlig i
forhold til at forleenge befolkningens middellevetid.

Man har samtidig gnsket at styrke indsatsen i forhold
til ikke-livstruende sygdomme som astma og allergi,
muskel-skelet-lidelser, knogleskarhed og psykiske lidel-
ser, der medfgrer store begraensninger i livsudfoldelse
og risiko for varig funktionsnedszettelse. Her drejer det
sig om at fremme livskvalitet og funktionsevne.

Det har saledes vaeret en malsatning i dansk sundheds-
politik bade at mindske sygdomsbyrden af kroniske sygdom-
me, der forkorter livet, og ikke-livstruende kroniske sygdom-
me, der forringer livskvaliteten/funktionsevnen.

I trad hermed indeholder Hvardan har du det? bade
oplysninger om, hvad man kan betegne som potentielt
livstruende og om ikke-livstruende kroniske sygdom-
me. Af undersggelsens 18 kroniske sygdomme kan syv
betegnes som potentielt livstruende og 11 som
ikke-livstruende.

Det skal understreges, at potentielt livstruende ikke
ngdvendigvis er lig med aktuelt livstruende sygdom.
Dgdelighedsrisikoen hos velbehandlede patienter med
forhgjet blodtryk eller sukkersyge er fx naeppe meget
hgjere end hos raske.

Opdelingen i potentielt livstruende kroniske sygdomme
og ikke-livstruende kroniske sygdomme er en grov op-
deling. Fx er kraeft den hyppigste dgdsarsag i Danmark,
men den mest udbredte kraftform er almindelig hud-
kraeft, som kun forarsager fa dgdsfald (15).

Omvendt er psykiske lidelser i sig selv ikke nogen
vaesentlig dgdsarsag, men de er forbundet med en
staerkt forgget selvmordsrisiko, ligesom der blandt
psykiatriske patienter er en stor overdgdelighed af en
raekke somatiske sygdomme (16). Astma regnes her til
de ikke-livstruende sygdomme, men forarsager ligeledes
enkelte dgdsfald (17), ligesom knoglebrud som fglge af
knogleskgrhed kan veere livstruende.

Opdelingen er imidlertid relevant, nar man skal prioritere
indsatsen i forhold til kronisk sygdom. Et centralt spgrsmal
er, hvordan man skal vaegte indsatsen i forhold til sygdom-
me, der er skyld i mange dgdsfald i forhold til ikke-dgdelige
sygdomme, der belaster mange mennesker.

Det er vanskeligt at sammenligne belastningen af forskel-
lige sygdomme, hvis man skal tage hgjde for bade sy-
gelighed og dgdelighed. | WHO's projekt Global Burden of
Disease har man siden 1990 undersggt, hvor meget syg-
domme og ulykker bidrager til den samlede sygdomsbyrde i
en raekke lande ved hj=lp af begrebet tabte sygdomsjuste-
rede levear (disability adjusted life years, DALY) (18).

Tabte sygdomsjusterede levear kombinerer effekten af
dgdelighed og funktionsnedsaettelse af en sygdom i et
enkelt tal, som udtrykker, hvor meget den pagzldende
sygdom gger sygdomsbelastningen i befolkningen.

| Danmark var de 10 sygdomme, som forarsagede flest
tabte sygdomsjusterede levear i 2010 ifglge Global
Burden of Disease Study - navnt i aftagende raek-
kefglge - l=ende-ryg-problemer (diskusprolaps og andre
ryglidelser), iskeemiske hjertesygdomme (blodprop i
hjertet og hjertekrampe), kronisk obstruktiv lungesyg-
dom, lungekraeft, hjerneblgdning/blodpropi hjernen,
depression, faldulykker, sukkersyge, alkoholrelaterede
sygdomme, andre muskel-skelet-lidelser (19).

Resultaterne understreger, at bade potentielt livstru-
ende og ikke-livstruende sygdomme bidrager vaesentligt
til den samlede sygdomsbyrde i den danske befolkning.

Lavere dgdelighed og flere ar med god livskvalitet/funk-
tionsevne kan til dels opnas med de samme midler. Det
geelder isaer pa forebyggelsesomradet, idet flere af de
kroniske sygdomme har falles risikofaktorer. En indsats
i forhold til kost, rygning, alkohol og fysisk aktivitet vil
derfor have en forebyggende effekt i forhold til mange
sygdomme.

Nar det drejer sig om opsporing, behandling og rehabi-
litering, er det det derimod ngdvendigt at vaelge, hvilke
kroniske sygdomme man isar gnsker at ggre en indsats
for. Det er derfor vigtigt at veere opmaerksom pa, at nogle
kroniske sygdomme fgrst og fremmest forringer befolk-
ningens livskvalitet/funktionsevne, mens andre bade
reducerer livsleengde og livskvalitet/funktionsevne.

| Region Midtjylland er der som navnt udarbejdet forlgbs-
programmer for type 2-diabetes, kronisk obstruktiv
lungesygdom, hjerte-kar-sygdom, laeande-ryg-smerter og
depression. Regionen har sdledes pa linje med de natio-
nale sundhedsmyndigheder valgt at styrke indsatsen for
bade potentielt livstruende og ikke-livstruende kroniske
sygdomme.

Sadan har vi spurgt om kronisk sygdom

Rapporteringen af de 18 sygdomme bygger pa svar-
personernes egne oplysninger. Besvarelserne afspejler
dermed deltagernes egen sygdomsopfattelse. Denne
er ikke ngdvendigvis sammenfaldende med en lagelig
vurdering.

Ved hver af de 18 sygdomme er der spurgt, om man har
sygdommen nu, eller om man har haft den tidligere. Hvis
man har haft den tidligere, er der spurgt til, om man
fortsat har eftervirkninger af sygdommen. | det fglgende
er aktuel sygdom og eftervirkninger sldet sammen.
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Der skelnes saledes mellem personer, der ikke har
sygdommen, og personer, der har sygdommen/efter-
virkninger af sygdommen. Det skyldes, at det ved nogle
sygdomme kan vare vanskeligt at skelne praecist mellem
selve sygdommen og eftervirkninger heraf (det gzlder
fx muskel-skelet-lidelser). Desuden er det relevant at
vide, hvor mange der er praget af en bestemt sygdom,
hvad enten det drejer sig om aktuel sygdom eller efter-
virkninger af sygdommen.

En undersggelse fra Forskningscenter for Forebyggelse
og Sundhed, Region Hovedstaden, der sammenholdt
forekomst af sygdom opgjort ved hjeelp af spargeske-
maer og sundhedsvaesenets registre, viste en betydelig
uoverensstemmelse mellem de to opggrelsesmetoder,
og at graden af overensstemmelse er forskellig fra syg-
dom til sygdom (20).

En del af forklaringen pa denne forskel er, at registrene
ikke indeholder oplysninger om sygdomme, der udeluk-
kende behandles i almen praksis. Der kan desuden veere
tale om misklassifikation i bade spgrgeskema- og regis-
teropggrelser.

Analyserne tyder overordnet pd, at de borgere, som
identificeres via registre, er mere syge end gruppen, som
identificeres via spgrgeskemaer. En spgrgeskema-
undersggelse kan give et hillede af den samlede fore-
komst af kronisk sygdom i befolkningen samt et billede

af, hvor forebyggelse (szrligt sekundzaer forebyggelse)
skal seettes ind. Man far her identificeret en stgrre gruppe
af borgere, som har tidligere stadier af sygdom, samt de
borgere, som udelukkende behandles i almen praksis.

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 8.2
Forekomsten af kroniske sygdomme i Region Midtjylland (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 20 148.000
Hjertekrampe 1,7 13.000
Blodprop i hjertet 12 8.700
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 14 10.000
Sukkersyge 6 41.000
Kraeft 29 22.000
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 32.000
Astma 7 50.000
Allergi 19 146.000
Muskel-skelet
Slidgigt 20 154.000
Leddegigt 6 42.000
Knogleskgrhed 4 27.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 99.000
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 5 39.000
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 58.000
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 105.000
Tinnitus 12 90.000
Gra steer 4 27.000
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Kroniske sygdomme i regionen

Figur 8.2 viser forekomsten af de 18 kroniske sygdomme i
Region Midtjylland. Forekomsten er bade angivet i procent
og i antal borgere, der har sygdommen/eftervirkninger af
sygdommen. Antallet af borgere med kronisk sygdom skal
sammenholdes med, at Region Midtjylland har et befolk-
ningsantal pa 760.000 i alderen 25-79 ar, ikke medregnet
personer af anden etnisk herkomst end dansk.

| det samlede sygdomsbillede dominerer de ikke-livstru-
ende sygdomme. Muskel-skelet-sygdomme fylder meget
i dette sygdomshbillede.

20 % har slidgigt, svarende til 154.000 personer

6 % har leddegigt, svarende til 42.000 personer

13 % har diskusprolaps eller andre rygsygdomme,
svarende til 99.000 personer

4 % har knogleskgrhed, svarende til 27.000 personer

En del har mere end én muskel-skelet-sygdom, sa i alt
har 31 % af den voksne befolkning en muskel-skelet-syg-
dom, svarende til 232.000 personer (ikke vist).

Allergi er den naesthyppigste af de ikke-livstruende
sygdomme.

19 %, svarende til 146.000 personer, lider af allergi

Ved psykiske lidelser udggr psykiske lidelser af mere end
6 maneders varighed den starste gruppe.

8 % lider af psykiske lidelser, som har varet mere end
6 maneder, svarende til 58.000 personer

5 % lider af psykiske lidelser, som har varet mindre
end 6 maneder, svarende til 39.000 personer

Nogle har bade kort- og langvarige psykiske lidelser, sa
i alt har 10 % psykiske lidelser af kortere eller lz2ngere
varighed, svarende til 73.000 personer (ikke vist).

Sygdomme i nervesystem og sanseorganer er ligeledes
hyppige.

14 % lider af migrazne eller hyppig hovedpine, svaren-
de til 105.000 personer

12 % lider af tinnitus, svarende til 90.000 personer

4 % lider af gra steer, svarende til 27.000 personer

Blandt de potentielt livstruende kroniske sygdomme er
forhgjet blodtryk den hyppigste. Forhgjet blodtryk er i
sig selv ikke en vigtig dgdsarsag, men det er den stgrste
risikofaktor for hjerneblgdning/blodprop i hjernen og en
vaesentlig risikofaktor for blodprop i hjertet.

20 % lider af forhgjet blodtryk, svarende til 148.000
personer

Blandt de andre hjerte-kar-sygdomme er hjertekrampe
den hyppigste.

1,7 % lider af hjertekrampe, svarende til 13.000 personer
1,4 % lider af hjerneblgdning eller blodprop i hjernen,
svarende til 10.000 personer

1,2 % lider af blodprop i hjertet, svarende til 8.700
personer

Der er hovedsagelig tale om eftervirkninger hos per-
soner med hjerneblgdning/blodprop i hjernen (78 %) og
blodprop i hjertet (72 %).

I alt lider 21 % af en eller flere af de fire hjerte-kar-syg-
domme, svarende til 160.000 personer. Heraf har 8 ud af
10 udelukkende forhgjet blodtryk (ikke vist).

Der er en forholdsvist stor gruppe, der lever med luft-
vejssygdomme.

4 % lider af kronisk bronkitis, for store lunger eller

rygerlunger, svarende til 32.000 personer

7 % lider af astma, svarende til 50.000 personer.
Der er ogsa mange, der har sukkersyge.

6 % har sukkersyge, svarende til 41.000 personer
Der er ikke sondret mellem type 1- og type 2-diabetes
(‘gammelmandssukkersyge’). Det vides fra andre un-
dersggelser, at op mod 90 % af sukkersygepatienterne
har type 2-diabetes (21).

2,9 % lever med kraeft, svarende til 22.000 personer

Der er for godt halvdelens vedkommende tale om efter-
virkninger (53 %).

» 2006-2013. Der er generelt sket en forggelse i fore-
komsten af kronisk sygdom. Otte ud af de 15 sygdomme,
der er sammenlignelige oplysninger om i 2006 og 2013,
forekommer hyppigere i 2013, mens der ikke er sket
nogen e&ndring i forekomsten af de gvrige sygdomme.
Forggelsen er stgrst ved forhgjet blodtryk, slidgigt/led-
degigt og allergi. Se figur 8.1.5 i bind 2.«

»2010-2013. Der er generelt sket en forggelse i fore-
komsten af kronisk sygdom. Seks ud af de 15 sygdomme,
der er sammenlignelige oplysninger om i 2010 og 2013,
forekommer hyppigere i 2013, mens der ikke er sket
nogen endring i forekomsten af de gvrige sygdomme.
Forggelsen er stgrst ved forhgjet blodtryk og allergi.

Se figur8.1.Sibind 2.«

REGION MIDTJYLLAND

229



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 8.3

Forekomsten af 18 kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) i pct. Bla markerer de ni kommuner med den laveste forekomst, de ni

kommuner med den hgjeste forekomst, mens den

Potentielt livstruende sygdomme

Favrskov
Aarhus
Silkeborg
Skanderborg

Odder

19 14 15

Holstebro
Hedensted
Ringkjgbing-Skjern

Herning

Viborg

Struer
lkast-Brande
Norddjurs

Lemvig

Skive
Randers
Samsg
Syddjurs

Horsens

Rangordning af kommunerne i forhold til
sygdomsforekomst

Figur 8.3 viser forekomsten af de 18 kroniske sygdomme
i de 19 kommuner i Region Midtjylland. For at give et
indtryk af forskelle i sygdomsmgnstre er kommunerne
rangordnet efter fglgende metode:

farve markerer den midterst placerede kommune ved hver sygdom.

Ikke-livstruende sygdomme

Farst er der foretaget en rangordning af kaemmunerne
for hver sygdom fra laveste forekomst (rang nr. 1) til
hgjeste forekomst (rang nr. 19). Dernaest er den enkelte
kommunes placering pa rangstigen for de 18 sygdomme
lagt sammen, og kommunerne er sorteret efter stigende
rangsum.

230



KAPITEL 8 | KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

FIGUR 8.4

Forekomsten af 18 kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger). Kommunerne er rangordnet for hver sygdom (1 = laveste forekomst, 19 =
hgjeste forekomst) og efter den samlede rangsum. Bla markerer de ni kommuner med den laveste forekomst, de ni kommuner med den hgjeste
forekomst, mens den farve markerer den midterst placerede kommune ved hver sygdom. Nogle kommuner har samme rangsum og optraeder derfor
i figuren i tilfeeldig indbyrdes orden. Det geelder fglgende kommuner: Skanderborg, Odder og Holstebro (rangsum = 151), Ringkgbing-Skjern, Herning
(rangsum = 182) samt Skive og Randers (rangsum = 212).

Potentielt livstruende sygdomme Ikke-livstruende sygdomme

Favrskov
Aarhus
Silkeborg
Skanderborg

Odder

Holstebro
Hedensted
Ringkjgbing-Skjern

Herning

Viborg

Struer

Ikast-Brande

Norddjurs

Lemvig

Skive

Randers

Samsg

Syddjurs

Horsens

En placering i toppen af figuren er ensbetydende med For yderligere at tydeligggre forskellen i sygdomsfore-
en mindre sygdomsforekomst end i de gvrige kommuner, komst er rang nr. 1-9 markeret med bld, mens rang nr.
mens en placering i bunden af figuren er ensbetydende 11-19 er markeret med orange. Den midterst placerede
med en stgrre sygdomsforekomst. Kommunernes place- kommune (rang nr. 10) er markeret med hvid.

ring pa rangstigen for de 18 sygdomme hver for sig og Som eksempel kan navnes, at Odder Kommune har en
under et fremgar af figur 8.4. samlet placering som nr. 5. Ved ni af de 18 sygdomme
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FIGUR 8.5

Variation i kroniske sygdomme i kommunerne

Variationskoefficient Laveste forekomst Hgjeste forekomst Antal signifikante
forskelle ud af 117
mulige
Pct  Kommune Pct  Kommune
Blodpropi hjertet 031 0,7 Aarhus 2,2 Ringkgbing-Skjern 18
Hjertekrampe 0,25 0,9 Favrskov 2,7 Horsens 24
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 0,25 1,0 Aarhus 2,7 Samsg 11
Knogleskgrhed 0,20 2,3 Samsg 5 Viborg 20
Kraeft 0,18 2,0 Viborg 4 Norddjurs 13
Psykisk lidelse (mere end 6 mdr.) 0,17 5 Hedensted 10 Syddjurs 37
Gra steer 0,16 2,8 Syddjurs 5 Samsg 17
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 0,14 2,7 Herning 6 Skive 17
Psykisk lidelse (mindre end 6 mdr.) 0,14 4 Lemvig 6 Syddjurs 9
Slidgigt 0,14 17 Favrskov 30 Samsg 61
Allergi 0,12 15 Lemvig 22 Aarhus 57
Astma 0,12 5 Ringkgbing-Skjern 8 Horsens 7
Leddegigt 011 5 Aarhus 7 Randers 10
Forhgjet blodtryk 0,11 16 Aarhus 24 Samsg 57
Sukkersyge 0,11 5 Aarhus 7 Herning 5
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 0,09 12 Aarhus 16 Samsg 17
Migraene, hyppig hovedpine 0,09 11 Samsg 15 lkast-Brande 18
Tinnitus 0,08 11 Viborg 14 Samsg 13
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hgrer Odder til blandt de ni kcemmuner med den laveste
forekomst (bla), ved seks sygdomme hgrer kommunen

til blandt de ni kommuner med den hgjeste forekomst
(orange), mens den ved de resterende tre sygdomme har
en midterplacering (hvid).

De fem bedst placerede kommuner efter denne fremgangs-
made er: Favrskov, Aarhus, Silkeborg, Skanderborg og
Odder.

Herefter fglger i den bedste halvdel Holstebro, Heden-
sted, Ringkgbing-Skjern og Herning.

Viborg ligger midt pa rangstigen.

De fem darligst placerede kommuner er: Skive, Randers,
Samsg, Syddjurs og Horsens.

| den darligste halvdel ligger desuden Struer, Ikast-
Brande, Norddjurs og Lemvig.

» 2006-2013. Der er sket en del ndringer af kom-
munernes placering pa rangstigen for sygdomsfore-
komst fra 2006 til 2013. Den stgrste forandring er sket

i Aarhus, som er gaet fra en placering som nr. 12 til

nr. 1. Den naststgrste forandring er sket i Horsens og
Viborg, der begge er rykket ni pladser ned ad rangstigen.
Rangordningen er baseret pa de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006, 2010 og 2013.
Se figur 8.2.5 i bind 2.«

»2010-2013. Der er en ret hgj grad af overensstemmelse
mellem kommunernes placering pa rangstigen for syg-
domsforekomst i 2010 og 2013. Den st@rste forandring
er sket i Silkeborg, der er gaet fra en placering som nr. 12
til nr. 3. Rangordningen er baseret pa de 15 sygdomme,
der er sammenlignelige oplysninger om i 2006, 2010 og
2013.Se figur 8.2.5 i bind 2.«

Forskelle i forekomsten af kroniske sygdomme
mellem kommunerne

Der er en betydelig forskel i forekomsten af de enkelte
sygdomme mellem kommunerne. Den relative variation
ved de enkelte sygdomme kan opggres ved hjzlp af
variationskoefficienten, der beregnes ved at dividere
den gennemsnitlige forekomst for de 19 kommuner med
standardafvigelsen.

Jo stgrre variationskoefficienten er, jo starre er den rela-
tive variation for en given sygdom mellem kommunerne.
Figur 8.5 viser sygdommene efter faldende veerdi af
variationskoefficienten. Ved hver sygdom er desuden
angivet kommunen med henholdsvis den laveste og den
hgjeste forekomst, samt hvor mange af de 117 ind-
byrdes forskelle mellem kommunerne, der er statistisk
signifikante.

Malt ved hjzelp af variationskoefficienten finder

man den stgrste variation mellem kommunerne ved
hjerte-kar-sygdomme: blodprop i hjertet, hjertekrampe
og hjerneblgdning/blodprop i hjernen. De tre sygdomme,
hvor forekomsten varierer mindst mellem kommunerne,
er diskusprolaps/andre rygsygdomme, migraene/hyppig
hovedpine og tinnitus.
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Sygdomsprofiler for kommunerne

Figur 8.6-8.24 viser sygdomsprofilen for de enkelte
kommuner. For hver af de 18 kroniske sygdomme er der
angivet, hvor mange procent af den voksne befalkning,
der har sygdommen/eftervirkninger, samt hvor mange
personer, det drejer sig om. Endvidere er signifikante
afvigelser i forhold til befolkningen som helhed markeret,
hvis de forekommer.

Ser man pa alle 19 kemmuner, er der signifikante afvi-
gelser fra forekomsten i regionen som helhed ved 16 af
de 18 sygdomme. Der er i alt 64 signifikante afvigelser ud
af 342 mulige.

»2006-2013. Der er generelt sket en forggelse af syg-
domsforekomsten i koemmunerne. Der er en statistisk
signifikant forggelse af en eller flere sygdomme i alle 19
kommuner. Kun i tre af kommunerne er der en signifikant
lavere forekomst af enkelte sygdomme i 2013 sam-
menlignet med 2006. Iszer er forekomsten af forhgjet
blodtryk forgget. Afialt 73 signifikante forggelser af
sygdomme i kommunerne er 17 af dem en forgget fore-
komst af forhgjet blodtryk. Der er en gget forekomst i én
eller flere kommuner af 12 ud af de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006, 2010 og 2013.
Se figur 8.3.5-8.21.5 i bind 2.«

» 2010-2013. Der er generelt sket en forggelse af syg-
domsforekomsten i kommunerne. Der er en statistisk
signifikant forggelse af en eller flere sygdomme i 12 af
de 19 kaemmuner. Kun i én kommune er der en signifikant
lavere forekomst af en enkelt sygdom i 2013 sammen-
lignet med 2010. Der er en gget forekomst i en eller flere
kommuner af 13 ud af de 15 sygdomme, der er sammen-
lignelige oplysninger om i 2006, 2010 og 2013.

Se figur 8.3.5-8.21.5 i bind 2.«
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FIGUR 8.6
Forekomsten af kroniske sygdomme i Favrskov Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Favrskov

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 18 5.100
Hjertekrampe 09 | 300
Blodpropi hjertet 0.9 200
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 13 400
Sukkersyge 5 1.400
Kraeft 2,5 700
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 1.300
Astma 6 1.600
Allergi 19 5.400
Muskel-skelet
Slidgigt 17 . 4.900
Leddegigt 6 1.600
Knogleskgrhed 3 800
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 3.600
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 1.400
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 6 1.800
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 13 3.800
Tinnitus 12 3.300
Gra steer 3 1.000

I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.7
Forekomsten af kroniske sygdomme i Hedensted Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Hedensted

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 24 6.600
Hjertekrampe 1,7 500
Blodprop i hjertet 13 400
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 1.2 300
Sukkersyge 6 1.700
Kraeft 2,3 700
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 1.200
Astma 6 1.800
Allergi 17 4.800
Muskel-skelet
Slidgigt 20 5.700
Leddegigt 6 1.700
Knogleskgrhed 29 800
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 15 4.100
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 4 1.200
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 5 N 1.500
Nervesystem og sanseorganer
Migrane, hyppig hovedpine 14 4.000
Tinnitus 12 3.500
Gra steer 4 1.100

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.8
Forekomsten af kroniske sygdomme i Herning Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Herning

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 20 10.000
Hjertekrampe 2,3 1.200
Blodpropi hjertet 1,2 600
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 12 600
Sukkersyge 7 3.500
Kraft 2,5 1.300
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 27 1 1.400
Astma 6 3.200
Allergi 21 11.000
Muskel-skelet
Slidgigt 23 12.000
Leddegigt 5 2.600
Knogleskgrhed 3 1.700
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 6.800
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 2.800
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 4.100
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 15 7.600
Tinnitus 11 5.800
Gra steer 4 1.900

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.9

Forekomsten af kroniske sygdomme i Holstebro Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Holstebro

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 2l 7.200
Hjertekrampe 19 600
Blodprop i hjertet 09 300
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 11 400
Sukkersyge 6 1.900
Kraeft 23 800
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 1.400
Astma 2.300
Allergi 17 5.900
Muskel-skelet
Slidgigt 19 6.500
Leddegigt 5 1.700
Knogleskgrhed 3 1.200
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 12 4.100
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 6 1.900
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 6 2.200
Nervesystem og sanseorganer
Migrane, hyppig hovedpine 15 5.100
Tinnitus 13 4.300
Gra steer 4 1.300
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FIGUR 8.10
Forekomsten af kroniske sygdomme i Horsens Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Horsens

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 23 11.000
Hjertekrampe 2,7 1.300
Blodpropi hjertet 1.2 600
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 14 700
Sukkersyge 7 3.200
Kraeft 2,8 1.400
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 2.100
Astma 8 4.000
Allergi 21 10.000
Muskel-skelet
Slidgigt 2l 10.000
Leddegigt 6 2.800
Knogleskgrhed 3 1.700
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 6.500
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 6 2.900
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 3.900
Nervesystem og sanseorganer
Migrane, hyppig hovedpine 15 7.400
Tinnitus 12 6.000
Gra steer 3 1.600

Signifikant flere end i hele befolkningen
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FIGUR 8.11
Forekomsten af kroniske sygdomme i Ikast-Brande Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

!

¥
A

&

)

e
%

Ikast-Brande

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk el 5.100
Hjertekrampe 2.2 500
Blodprop i hjertet 1,1 300
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 14 300
Sukkersyge 5 1.300
Kraeft 3 700
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 5 1.200
Astma 6 1.500
Allergi 18 4.200
Muskel-skelet
Slidgigt 2l 5.000
Leddegigt 6 1.600
Knogleskgrhed 4 900
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 15 3.600
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 1.200
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 5 N 1.300
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 15 3.800
Tinnitus 12 2.800
Gra steer 4 1.000

I sSignifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.12
Forekomsten af kroniske sygdomme i Lemvig Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)
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Lemvig

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 23 3.000
Hjertekrampe 2.2 300
Blodpropi hjertet 1,6 200
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2,1 300
Sukkersyge 6 800
Kraeft 3 400
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 5 600
Astma 6 800
Allergi 15 e 1.900
Muskel-skelet
Slidgigt 23 3.000
Leddegigt 6 800
Knogleskgrhed 3 400
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 1.800
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 4 500
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 6 H 700
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 12 1.600
Tinnitus 14 1.900
Gra steer 4 600

Signifikant flere end i hele befolkningen
I sSignifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.13

Forekomsten af kroniske sygdomme i Norddjurs Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Norddjurs

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 2l 4.900
Hjertekrampe 19 400
Blodpropi hjertet 15 300
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 1,7 400
Sukkersyge 6 1.300
Kraeft 4 1.000
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 1.000
Astma 7 1.700
Allergi 16 3.700
Muskel-skelet
Slidgigt 21 4.900
Leddegigt 7 1.600
Knogleskgrhed 3 600
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 3.300
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 1.200
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 1.900
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 13 3.100
Tinnitus 1e 2.900
Gra steer 5 1.100

Signifikant flere end i hele befolkningen
I signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.14
Forekomsten af kroniske sygdomme i Odder Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)
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Odder

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 17 I 2.300
Hjertekrampe 19 300
Blodpropi hjertet 14 200
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 15 200
Sukkersyge 5 700
Kraeft 3 400
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 600
Astma 6 800
Allergi 20 2.700
Muskel-skelet
Slidgigt 21 2.900
Leddegigt 5 700
Knogleskgrhed 25 1 300
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 1.800
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 5 700
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 7 1.000
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 1.800
Tinnitus 11 1.500
Gra steer 4 500

I signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.15
Forekomsten af kroniske sygdomme i Randers Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Randers

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 23 14.000
Hjertekrampe 18 1.100
Blodprop i hjertet 10 600
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 18 1.000
Sukkersyge 5 3.200
Kraeft 3 1.500
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 5 2.900
Astma 6 3.400
Allergi 19 11.000
Muskel-skelet
Slidgigt 20 12.000
Leddegigt 7 4.100
Knogleskgrhed 4 2.400
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 8.100
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 6 3.500
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 4.600
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 8.300
Tinnitus 12 7.400
Gra steer 4 2.400

Signifikant flere end i hele befolkningen
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FIGUR 8.16
Forekomsten af kroniske sygdomme i Ringkghing-Skjern Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Ringkgbing-Skjern

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 21 7.000
Hjertekrampe 2,0 700
Blodprop i hjertet 2,2 800
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 15 500
Sukkersyge 6 1.900
Kraeft 3 1.000
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 1.500
Astma 5 1.800
Allergi 16 [N 5.500
Muskel-skelet
Slidgigt 25 8.600
Leddegigt 6 2.000
Knogleskgrhed 3 1.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 16 5.400
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 1.800
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 7 2.500
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 13 4.500
Tinnitus 13 4.500
Gra steer 3 1.200

Signifikant flere end i hele befolkningen
I sSignifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.17
Forekomsten af kroniske sygdomme i Samsg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Samsg

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 24 600
Hjertekrampe 14 40
Blodpropi hjertet 10 30
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 3 70
Sukkersyge 6 200
Kraeft 3 70
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 5 100
Astma 6 100
Allergi 15 1l 400
Muskel-skelet
Slidgigt 30 800
Leddegigt 7 200
Knogleskgrhed 2,3 60
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 16 400
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 100
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 9 200
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 11 1l 300
Tinnitus 14 400
Gra steer 5 100

Signifikant flere end i hele befolkningen
I signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.18
Forekomsten af kroniske sygdomme i Silkeborg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Silkeborg

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 19 10.000
Hjertekrampe 1,5 800
Blodpropi hjertet 1,7 900
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 13 700
Sukkersyge 5 2.800
Kraeft 3 1.800
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 2.200
Astma 6 3.200
Allergi 19 10.000
Muskel-skelet
Slidgigt 20 11.000
Leddegigt 6 3.200
Knogleskarhed 4 2.100
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 7.000
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 4 2.300
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 6 M 3.100
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 12 1N 6.200
Tinnitus 11 6.100
Gra steer 3 1.700

Signifikant flere end i hele befolkningen
I signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.19
Forekomsten af kroniske sygdomme i Skanderborg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Skanderborg

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 19 6.600
Hjertekrampe 12 400
Blodprop i hjertet 09 300
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 1.2 400
Sukkersyge 6 2.000
Kraeft 3 1.200
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 3 1.200
Astma 7 2.400
Allergi 2l 7.400
Muskel-skelet
Slidgigt 19 6.900
Leddegigt 5 1.800
Knogleskgrhed 4 1.300
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 4.700
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 5 1.700
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 7 2.600
Nervesystem og sanseorganer
Migrane, hyppig hovedpine 14 5.100
Tinnitus 13 4.600
Gra steer 3 1.200
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FIGUR 8.20
Forekomsten af kroniske sygdomme i Skive Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Skive

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 23 6.700
Hjertekrampe 1,8 500
Blodpropi hjertet 1,8 500
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 16 500
Sukkersyge 5 1.500
Kraeft 2,5 700
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 6 1.700
Astma 8 2.200
Allergi 17 1 4.900
Muskel-skelet
Slidgigt 23 6.700
Leddegigt 6 1.800
Knogleskgrhed 4 1.300
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 3.900
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 1.400
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 2.300
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 4.200
Tinnitus 13 3.800
Gra steer 4 1.200

Signifikant flere end i hele befolkningen
I signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.21
Forekomsten af kroniske sygdomme i Struer Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

ods
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Struer

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk =3 2.900
Hjertekrampe 13 200
Blodprop i hjertet 16 200
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 18 200
Sukkersyge 6 800
Kraeft 3 500
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 600
Astma 6 900
Allergi 16 [ 2.200
Muskel-skelet
Slidgigt 24 3.300
Leddegigt 6 800
Knogleskgrhed 4 500
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 12 1.600
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 5 600
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 7 900
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 1.900
Tinnitus 11 1.600
Gra steer 5 600

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant ferre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.22
Forekomsten af kroniske sygdomme i Syddjurs Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)
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Syddjurs

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 22 5.800
Hjertekrampe 21 600
Blodpropi hjertet 0.9 200
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 16 400
Sukkersyge 7 1.800
Kraft 4 1.000
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 5 1.300
Astma 6 1.700
Allergi 17 4.600
Muskel-skelet
Slidgigt 2l 5.600
Leddegigt 7 1.800
Knogleskgrhed 3 800
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 14 3.800
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 6 1.700
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 10 2.600
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 3.700
Tinnitus 13 3.400
Gra steer 3 700

Signifikant flere end i hele befolkningen
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FIGUR 8.23
Forekomsten af kroniske sygdomme i Viborg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Viborg

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 19 11.000
Hjertekrampe 19 1.100
Blodpropi hjertet 11 600
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2,0 1.100
Sukkersyge 5 3.000
Kraeft 2,0 1.200
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 5 2.700
Astma 7 4.100
Allergi 19 11.000
Muskel-skelet
Slidgigt 21 12.000
Leddegigt 6 3.400
Knogleskarhed 5 2.900
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 13 7.500
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 4 2.300
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 8 4.500
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 15 8.500
Tinnitus 11 6.300
Gra steer 5 2.700

Signifikant flere end i hele befolkningen
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FIGUR 8.24
Forekomsten af kroniske sygdomme i Aarhus Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Aarhus

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 16 . 28.000
Hjertekrampe 11 | 2.000
Blodprop i hjertet 07 | 1.300
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 10 | 1.700
Sukkersyge 5 8.400
Kraeft 3 5.400
Luftveje
Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger 4 7.100
Astma 7 12.000
Allergi 22 39.000
Muskel-skelet
Slidgigt 18 32.000
Leddegigt 5 N 8.000
Knogleskgrhed 3 6.000
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 12 . 21.000
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) 6 10.000
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 9 16.000
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 14 24.000
Tinnitus 11 20.000
Gra steer 3 1 5.100

Signifikant flere end i hele befolkningen
I signifikant faerre end i hele befolkningen
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FIGUR 8.25
Forekomsten af 18 kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - hyppigste forekomst i forhold til alder, kan
og uddannelsesniveau.

Alder Kegn Uddannelsesniveau

Unge Midaldernde Fldre

(25-44 3r) (45-64 &r) (65-79 4) Mand Kvinde Lavt Middel Hgjt

Potentielt livstruende kroniske sygdomme
Forhgjet blodtryk

Hjertekrampe

Blodpropi hjertet

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

® 6 6 06 O

Sukkersyge
Kraeft

e O 606 06 00

O
O

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger

Ikke-livstruende kroniske sygdomme

O
[ ]

Astma O O
Allergi [ ]
Slidgigt

Leddegigt

Knogleskgrhed

Diskusprolaps, andre rygsygdomme
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr.) [ ]
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) [ ]

® 6 O 06O 0 0 o

Migraene, hyppig hovedpine [ ]

Tinnitus

e OO0 06 0606 OC0 o

Gra steer {

® Hyppigst hos
O Ingen forskel

1. Analysen er foretaget ved hjzelp af logistisk regression med hver af de 18 kroniske sygdomme som afhaengig variabel og kgn, alder og uddannelsesniveau som forklarende
variable. Statistisk signifikante interaktionsled er medtaget i modellerne. De justerede procentsatser for sygdomsforekomst er beregnet ud fra modellerne ved hjzelp af
sakaldte predictive margins, jf. Graubard BI, Korn EL. Predictive margins with survey data. Biometrics 55: 652-659: 2004.
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Kroniske sygdomme - kgn, alder og uddannelse

Der er betydelige forskelle i forekomsten af de 18 kroni-
ske sygdomme i forhold til kgn, alder og uddannelses-
niveau. Her praesenteres resultaterne fra en analyse,
hvor alle tre variable er inddraget pa én gang. Det vil
sige, at for hver af de tre variable er der justeret for
forskelle i de to andre variable!. Det generelle mgnster er
sammenfattet i figur 8.25, mens forekomsten hos mand
og kvinder i de forskellige aldersgrupper kan ses i figur
8.26 og i forhold til uddannelsesniveau i figur 8.27.

Alder. Forekomsten af kronisk sygdom stiger generelt
med alderen, men der er veesentlige undtagelser. Ved de
potentielt livstruende sygdomme er mgnsteret entydigt.

Hjerte-kar-sygdomme, sukkersyge, kraeft og kronisk
bronkitis/for store lunger/rygerlunger forekommer
vaesentligt hyppigere hos &ldre end hos yngre

Ved de ikke-livstruende sygdomme er mgnsteret mere
komplekst. Visse ikke-livstruende sygdomme forekom-
mer hyppigst hos zldre, mens andre forekommer hyp-
pigst hos midaldrende eller unge.

For muskel-skelet-sygdommene ses en kraftig stigning i
knogleskgrhed, slidgigt og leddegigt med alderen.

For leddegigt synes forekomsten at stabilisere sig
ved 55-64 ar

For diskusprolaps/andre rygsygdomme er der en
stigning til og med 55-64 ar, hvorefter der er et ret
betydeligt fald

Psykiske lidelser er generelt mere udbredt hos yngre og
midaldrende end hos zldre.

Bade psykiske lidelser af mindre og mere end 6
maneders varighed forekommer hyppigst i alderen
25-64 ar. Herefter falder forekomsten markant

Andre ikke-livstruende sygdomme med en afvigende
aldersprofil er:

Astma, hvor der ikke er stgrre forskel i forekomst
mellem aldersgrupperne

Allergi, hvor forekomsten falder markant med alderen
Migreene/hyppig hovedpine, hvor der indtreeder et
kraftigt fald hos kvinder efter 45-54 ar, og hos mand
efter 55-64 ar

Tinnitus og gra steer forekommer begge langt hyppigere
hos zeldre end hos yngre.

For gra steer er der tale om en kraftig stigning i forekom-
sten hos personer over 55-64 ar.

Kgn. Der er markante forskelle mellem mands og kvin-
ders sygdomsmgnstre.

De potentielt livstruende kroniske sygdomme er hyp-
pigst hos mend

Undtagelserne er forhgjet blodtryk og kronisk bronkitis/
for store lunger/rygerlunger, som forekommer lige sa
hyppigt hos mand og kvinder, og kraeft, som forekom-
mer hyppigere hos isar yngre og midaldrende kvinder.

De ikke-livstruende kroniske sygdomme er hyppigst hos
kvinder.

Undtagelserne er leddegigt og diskusprolaps/andre
rygsygdomme, der er lige hyppige hos maend og kvinder,
og tinnitus, der forekommer vaesentligt hyppigere hos
maend.

Ikke-livstruende kroniske sygdomme med en mar-
kant stgrre hyppighed blandt kvinder end blandt
meend er allergi, slidgigt, knogleskgrhed, psykiske
lidelser og migraene/hyppig hovedpine

Forskellen i maends og kvinders sygdomsmgnstre
forklarer formentlig det tilsyneladende paradoks, at
danske kvinder i gennemsnit lever fire ar laengere end
danske mand (22) pa trods af, at flere kvinder end mand
har et darligt selvvurderet helbred og at kvinder har et
starre forbrug af sundhedsydelser.

Kvinder er mere belastede end mand af ikke-livstruende
kroniske sygdomme, der forringer livskvaliteten, mens
potentielt livstruende kroniske sygdomme forekommer
hyppigere hos mand.

Uddannelsesniveau. Ved 14 ud af de 18 kroniske sygdom-
me er forekomsten stgrst hos de lavtuddannede. Ved de
potentielt livstruende kroniske sygdomme er kraeft den
eneste undtagelse. Kreeft forekommer lige sa hyppigt pa
alle tre uddannelsesniveauer.

Blandt de ikke-livstruende kroniske sygdomme stiger
forekomsten af allergi markant med uddannelses-
niveauet.

Knogleskgrhed og tinnitus er nasten lige hyppigt pa alle
uddannelsesniveauer.

Forekomsten af de gvrige ikke-livstruende kroniske syg-
domme er stgrst hos de lavtuddannede.

Analyserne dokumenterer saledes, at der er markant
social ulighed i forekomsten af kroniske sygdomme.

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 8.26

Forekomsten af kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - kan og alder

Forhgjet blodtryk
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FIGUR 8.26 FORTSAT

Forekomsten af kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - kan og alder

Kronisk bronkitis, for store lunger,
rygerlunger
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FIGUR 8.26 FORTSAT

Forekomsten af kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - kan og alder

Diskusprolaps, rygsygdom
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FIGUR 8.27
Forekomsten af kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - uddannelse

Forhgjet blodtryk Hjerneblgdning, blodprop i hjernen
Pct Pet

Lavt Middel Hgjt Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau Uddannelsesniveau
Note: Justeret for forskelle i ken og alder Note: Justeret for forskelle i kan og alder
Hjertekrampe Sukkersyge
Pct Pct

Lavt Middel Hgjt Lavt Middel Hejt
Uddannelsesniveau Uddannelsesniveau
Note: Justeret for forskelle i kgn og alder Note: Justeret for forskelle i ken og alder
Blodprop i hjertet Kraeft
Pct Pct
4 -

Lavt Middel Hgjt Lavt Middel Hajt
Uddannelsesniveau Uddannelsesniveau
Note: Justeret for forskelle i ken og alder Note: Justeret for forskelle i kgn og alder
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FIGUR 8.27 FORTSAT

Forekomsten af kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - uddannelse

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger

Lavt Middel
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i ken og alder

Astma

Pct

Lavt Middel
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kgn og alder

Allergi
Pct

Lavt Middel
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i ken og alder

Slidgigt

Pct

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kan og alder

Leddegigt

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kgn og alder

Knogleskgrhed

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kan og alder
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FIGUR 8.27 FORTSAT

Forekomsten af kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) - uddannelse

Diskusprolaps, rygsygdom

Lavt Middel Hojt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kgn og alder

Psykisk lidelse mindre end 6 maneder

Pct

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kgn og alder

Psykisk lidelse 6+ maneder

Pct

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kan og alder

Migraene, hyppig hovedpine

Pct

Lavt Middel Hajt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i kan og alder

Tinnitus

Pct

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i ken og alder

Gra ster

Lavt Middel Hgjt
Uddannelsesniveau

Note: Justeret for forskelle i ken og alder

REGION MIDTJYLLAND

261




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 8.28
Forekomsten af kronisk sygdom og multisygdom (aktuel sygdom og eftervirkninger)

Pct

Multisygdom 38 %
40

Ingen 1syg- 2- 3syg- 4+ syg-
sygdom dom domme domme
Note: Omfatter 18 kroniske sygdomme og eftervirkninger af disse
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Multisygdom

Multisygdom kan defineres som det, at en person har
to eller flere kroniske sygdomme samtidig (23). Mange
mennesker med kronisk sygdom er multisyge.

Undersggelser viser, at personer med multisygdom har
forhgjet dgdelighed (24), forgget risiko for indlaeggelse
pa hospital (25, 26), og for at indlaeggelsen bliver af laen-
gere varighed. De har desuden nedsat livskvalitet (27),
nedsat fysisk funktionsevne (28) og forgget risiko for at
lide af depression.

Multisygdom kan medfgre en betydelig behandlings-

byrde for patienten (29). Ved indtagelse af flere lzegemidler
samtidig (polyfarmaci) gges risikoen for fejimedicinering,
bivirkninger og laegemiddelinteraktioner. Det kan veere
tids- og ressourcekravende at fglge et omfattende be-
handlingsprogram. Hvis behandlingsbyrden er stor, kan
det mindske motivationen for at fglge behandlingen eller
simpelthen overstige patientens muligheder og evner, sa
efterlevelsen af behandlingen bliver darlig.

Multisygdom er et nyt forskningsfelt, og der mangler
systematisk viden om udbredelse og konsekvenser af
multisygdom. Der er desuden behov for at udvikle og
afprave modeller i sundhedsvaesenet for udredning og
behandling af patienter med multisygdom, herunder
forlgbsprogrammer for patienter med multisygdom.

| et sundhedsvaesen som det danske med et hgjt spe-
cialiseringsniveau kan det veere en faglig og organisatorisk
udfordring at give borgere med multisygdom den optimale
behandling, iszer hvis det drejer sig om sygdomme fra to
eller flere faglige specialer, hvor behandlingen skal koordi-
neres og afstemmes pa tvaers af afdelinger og specialer.

Sundhedsstyrelsen papeger i Forlgbsprogram for kronisk
sygdom - den generiske model, at multisygdom bgr ind-
ga som et tema i alle fremtidige forlgbsprogrammer (30).
| Region Midtjyllands Sundhedsplan 2013. Feelles ansvar
for sundhed naevnes multisygdom som en af de udfordring-
er, der skal arbejdes med i sundhedsvaesenet (31).

Pa Regionshospitalet Silkeborg er der i 2012 som det
fgrste sted i Danmark oprettet en klinik for multisygdom
med tilbud om speciallaegevurdering pa tvaers af de
medicinske specialer samt medicingennemganag.

Patienter med flere kroniske sygdomme stiller sund-
hedsvaesenet over for nye udfordringer:

Multisygdom kan vanskeligggre behandlingen af

den enkelte sygdom. Bl.a. gges risikoen for generen-
de bivirkninger og utilsigtede handelser ved indtagelse
af flere slags medicin samtidig

Multisygdom kan vaere en hindring for deltagelse i
genoptraening/rehabilitering og i forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud

Multisygdom kan fgre til fragmenteret og ineffektiv
behandling, fordi der er for lidt koordination mellem
behandlerne

Multisygdom gger ofte behovet for hjzlp og statte til
dagligdagens ggremal

Det er derfor relevant at belyse forekomsten af multi-
sygdom i befolkningen.

Opggrelsen af multisyge pavirkes af hvilke og hvor
mange sygdomme, der talles med, og om der benyttes
selvrapporterede data eller registerdata. Forekomsten af
multisygdom i en given befolkning vil derfor ofte variere
fra undersggelse til undersggelse pa grund af forskelle i
datakilder og opggrelsesmetoder (32).

Figur 8.28 viser, hvor stor en del af befolkningen, der har
én eller flere af de 18 kroniske sygdomme, der indgar i
Hvordan har du det? 2013:

28 % har én kronisk sygdom

Mere end halvdelen af de personer, der har en kronisk
sygdom, er multisyge:

28 % har to til tre kroniske sygdomme
11 % har fire eller flere kroniske sygdomme

Der er saledes 39 % af den voksne befolkning, der ud
fra den anvendte opg@relsesmetode har multisygdom.
Der er medregnet aktuel sygdom og eftervirkninger af
sygdom. Andelen med aktuel sygdom udggr langt den
stgrste andel (ikke vist).

» 2006-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006 og 2013, har der
veeret en stigning i andelen med multisygdom fra 30 % til
35 %. Kun en mindre del af denne stigning skyldes
2ndringer i befolkningens alderssammensatning. Se
figur 8.22.5i bind 2.«

» 2010-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2010 og 2013, har der
vaeret en stigning i andelen med multisygdom fra 34 % til
35 %. Se figur 8.22.5 i bind 2.«
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FIGUR 8.29
Andel med darligt selvvurderet helbred i forhold til
antallet af kroniske sygdomme
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Multisygdom og helbredsbelastning

| dette afsnit beskrives sammenhangen mellem multi-
sygdom og helbredsbelastning.

Ligesom i foregaende afsnit opdeles befolkningen i fire
grupper efter antallet af kroniske sygdomme (undersg-
gelsens 18 kroniske sygdomme samt eftervirkninger af
disse).

Figur 8.29 viser andelen med darligt selvvurderet helbred
hos personer uden kronisk sygdom, med en enkelt kro-
nisk sygdom, med to til tre kroniske sygdomme og med
fire eller flere kroniske sygdomme.

3 % uden kronisk sygdom har et darligt selvvurderet
helbred

8 % med en enkelt kronisk sygdom har et darligt selv-
vurderet helbred

19 % med to til tre kroniske sygdomme har et darligt
selvvurderet helbred

51 % med fire eller flere kroniske sygdomme har et
darligt selvvurderet helbred

FIGUR 8.30
Andel der er he@ammet af sygdom i forhold til antallet
af kroniske sygdomme

Pct

75+
68
60+
45+

304

15+

Ingen 1syg-
sygdom dom
Note: Justeret for forskelle i alder

2- 3syg-
domme

4+ syg-
domme

For at tage hgjde for, at andelen med kroniske sygdom-
me stiger med alderen, er der justeret for aldersforskelle
mellem de fire grupper.

En tilsvarende analyse er lavet af sammenhangen
mellem antallet af kroniske sygdomme og andelen, der
er henholdsvis: 1) hemmet i sine daglige udfoldelser af
sygdom, 2) meget hammet i sine daglige udfoldelser af
sygdom, 3) har brug for hjzlp til at klare dagligdagens
ggremal.

Figur 8.30 viser andelen, der er h&ammet af sygdom, i
forhold til antallet af kroniske sygdomme.

Figur 8.31 viser andelen, der er meget haammet af syg-
dom, i forhold til antallet af kroniske sygdomme.

Figur 8.32 viser andelen, der har brug for hjzelp til dagligda-
gens ggremal, i forhold til antallet af kroniske sygdomme.

Der erialle tilfaelde justeret for aldersforskelle mellem
de analyserede undergrupper.
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FIGUR 8.31
Andel der er meget h&mmet af sygdom i forhold til
antallet af kroniske sygdomme
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Det generelle billede, der tegner sig, er:

atder er en meget steerk sammenhang mellem antallet
af kroniske sygdomme og helbredsbelastning, og

at personer med multisygdom oplever en betydeligt
starre helbredsbelastning end personer med en
enkelt kronisk sygdom

Den st@rste helbredsbelastning ses ved mennesker med
fire eller flere kroniske sygdomme. Fx har 35 % med fire
eller flere kroniske sygdomme brug for hjalp til deres
daglige ggremal mod 3 % blandt personer uden kronisk
sygdom og 7 % blandt personer med en enkelt kronisk
sygdom.

Det skal bemaerkes, at den benyttede opggrelsesmetode
viser de "gennemsnitlige” konsekvenser af at have en
eller flere kroniske sygdomme, idet antallet af sygdom-
me hos den enkelte undersggelsesdeltager er opgjort
ved en simpel sammenteelling uden hensyntagen til
sygdommens alvorlighedsgrad. Det betyder fx, at allergi
vaegter lige sa meget som kraeft, nar antallet af sygdom-
me opggres. @nsker man at belyse konsekvenserne af
szrlige kombinationer af sygdomme, kraever det mere
detaljerede analyser.

FIGUR 8.32
Andel der har brug for hjzlp til daglige ggremal
i forhold til antallet af kroniske sygdomme
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Pa trods af den simple opggrelsesmetode viser resul-
taterne, at mange mennesker med multisygdom har
saerlige behov, bdde med hensyn til behandling, reha-
bilitering, forebyggelse og social stgtte. Hvis det kan
forebygges, at borgere, der allerede har en eller flere
sygdomme, udvikler yderligere kroniske sygdomme,

vil det veere en sundhedsmaessig gevinst, da hver ny
sygdom, der kommer til, begraenser funktionsevnen. Det
er derfor vigtigt at kende udbredelsen af multisygdom i
forskellige dele af befolkningen.
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FIGUR 8.33
Multisygdom - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 39 293.000
Ken
Mand 35 I 135.000
Kvinde 42 158.000
Alder
25-34 22 I 27.000
35-44 26 I 40.000
45-54 37 61.000
55-64 48 73.000
65-74 56 69.000
75-79 63 24.000
Uddannelsesniveau
Lavt 54 65.000
Middel 38 I 147.000
Hajt 32 I 74.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 34 I 39.000
Gruppe 2 37 I 80.000
Gruppe 3 40 75.000
Gruppe 4 41 78.000
Gruppe 5 (lavest) 45 22.000
Bolig
Ejer 37 I 204.000
Lejer 45 82.000
Samlivssituation
Alene 44 91.000
Gift/samlevende 37 197.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 42 245.000
Bgrn 27 I 43.000
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 28 I 126.000
Ikke i arbejde 55 71.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen
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Multisygdom - k@n, alder og sociale forhold

| det fglgende beskrives forekomsten af multisygdom -
det vil sige andelen af borgere med to eller flere kroniske
sygdomme - i forhold til kgn, alder og sociale forhold.

Det generelle billede er, at der er betydelige forskelle pa
tveers af grupperne, se figur 8.33.

Kzn. Flere kvinder end mand har multisygdom.

Alder. Andelen med multisygdom stiger markant med
alderen fra 22 % blandt de 25-34-arige til 63 % blandt de
75-79-arige.

Uddannelse. Der er en betydelig uddannelsesmaessig
skaevhed i forekomsten af multisygdom. Der er en mar-
kant hgjere forekomst af multisygdom blandt personer
med et lavt uddannelsesniveau. Multisygdom er mere
end 60 % sa hyppigt her end hos personer med et hgjt
uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Andelen med multisygdom
stiger markant fra hgjeste til laveste sociogeografiske

gruppe.

Bolig. Der er flere med multisygdom blandt personer, der
bor til leje, end blandt personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Der er flere med multisygdom blandt
personer, der lever alene, end blandt gifte/samlevende.

Bgrn i hjemmet. Der er markant flere med multisygdom
blandt personer, der ikke har bgrn i alderen 0-15 ar i
hjemmet.

Arbejde. Der er dobbelt s& mange med multisygdom
blandt personer, der ikke eri arbejde, end blandt person-
er, der eriarbejde i alderen 25-64 ar.

Der er en signifikant stgrre andel med multisygdom end i
hele befolkningen, blandt:

Kvinder

Personerialderen 55-79 ar

Personer med et lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personeriden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke er i arbejde

Da andelen med multisygdom stiger staerkt med alderen,
er der foretaget en uddybende analyse (ikke vist), hvor
forekomsten af multisygdom er beregnet efter, at der er
justeret for forskelle i alderssammensatning i de grup-
per, der sammenlignes i figur 8.33.

Justering for forskelle i alderssammensatning medfgrer
kun sma eller ingen &ndringer med hensyn til forekom-
sten af multisygdom ved kgn, sociogeografisk gruppe,
samlivssituation og i forhold til, om personeriden
erhvervsaktive alder er i arbejde eller ej.

Forskellen i forekomsten af multisygdom mellem per-
soner med lavt, middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau
reduceres noget, men er dog stadig markant.

Der sker en vaesentlig udjaevning i forekomsten af
multisygdom mellem personer med og uden bgrn i hjem-
met, men der er stadig en signifikant hgjere andel med
multisygdom blandt personer uden bgrn i hjemmet efter
justering for aldersforskelle mellem de to grupper.

Forskellen i forekomsten af multisygdom @ges mellem
personer, der bor til leje, og personer, der bor i ejerbolig,
efter justering for aldersforskelle.

» 2006-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006 og 2013, har der
vaeret en stigning i andelen med multisygdom hos bade
maend og kvinder, hos personer i alderen 45-79 ar, samt
hos personer pa alle uddannelsesniveauer dog mest hos
de lavtuddannede. Se figur 8.23.5 i bind 2.«

» 2010-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2010 og 2013, er
forekomsten af multisygdom steget lidt hos kvinder.
Desuden er der sket en stigning hos de 65-74-arige samt
i alle uddannelsesgrupper, dog mest hos de lavt-
uddannede. Se figur 8.23.5 i bind 2.«
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FIGUR 8.34
Andel med fire eller flere kroniske sygdomme - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 11 80.000
Ken
Mand 9 34.000
Kvinde 12 46.000
Alder
25-34 31 3.200
35-44 5 1 7.400
45-54 10 . 16.000
55-64 14 22.000
65-74 18 23.000
75-79 25 9.300
Uddannelsesniveau
Lavt 20 25.000
Middel 10 38.000
Haijt 6 M 15.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 8 M 8.900
Gruppe 2 9 19.000
Gruppe 3 11 21.000
Gruppe 4 12 23.000
Gruppe 5 (lavest) 16 7.800
Bolig
Ejer 9 48.000
Lejer 16 29.000
Samlivssituation
Alene 15 31.000
Gift/samlevende 9 49.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 12 71.000
Bgrn 5 0 7.700
Arbejde (25-64 ar)
| arbejde 5 0 21.000
Ikke i arbejde el 26.000

Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant feerre end i hele befolkningen

268



KAPITEL 8 | KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Andel med fire eller flere kroniske sygdomme - k@n,
alder og sociale forhold

Analyserne i afsnittet om multisygdom og helbredsbe-
lastning viser, at den tiendedel af befolkningen, der har
fire eller flere kroniske sygdomme, udggr en seerligt
belastet gruppe. | det fglgende beskrives forekomsten af
fire eller flere kroniske sygdomme i forhold til kgn, alder
og sociale forhold. Se figur 8.34.

Kgn. Flere kvinder end maend har fire eller flere kroniske
sygdomme.

Alder. Andelen med fire eller flere kroniske sygdomme
gges vaesentligt med alderen. | den &ldste aldersgruppe
(75-79 ar) har hver fjerde fire eller flere kroniske syg-
domme.

Uddannelse. Mere end tre gange sa mange med lavt ud-
dannelsesniveau har fire eller flere kroniske sygdomme
sammenlignet med personer med hgjt uddannelses-
niveau.

Sociogeografisk gruppe. Dobbelt s mange i den laveste
sociogeografiske gruppe har fire eller flere kroniske
sygdomme sammenlignet med den hgjeste sociogeo-
grafiske gruppe.

Bolig. Andelen med fire eller flere kroniske sygdomme er
vaesentligt stgrre hos personer, der bor i lejebolig, sam-
menholdt med personer, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Personer, der bor alene, har oftere fire
eller flere kroniske sygdomme end personer, der er gift/
samlevende.

Bgrn i hjemmet. Andelen med fire eller flere kroniske
sygdomme er mere end dobbelt sa stor blandt personer,
hvor der ikke er bgrn i alderen 0-15 ar i hjemmet, sam-
menholdt med personer med bgrn i hjemmet.

Arbejde. Blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-
64 ar), er der fire gange sa mange med fire eller flere kro-
niske sygdomme blandt personer, der ikke er i arbejde,
sammenholdt med personer, der er i arbejde.

Der er en signifikant stgrre andel med fire eller flere kro-
niske sygdomme end i hele befolkningen blandt:

Kvinder

Personerialderen 55-79 ar

Personer med et lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3,4 0g 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der lever alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
Personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke er i arbejde

Ligesom ved analysen af samtlige multisyge i regionen
er der fortaget en uddybende analyse (ikke vist) af
andelen med fire eller flere sygdomme, hvor der er
justeret for forskelle i alderssammensatning i de
grupper, der sammenlignes i figur 8.34.

Effekten af aldersjustering pa andelen med fire eller
flere sygdomme er i store traek den samme som ved

to eller flere sygdomme. Der sker en vis udjavning i
forskellen mellem de tre uddannelsesniveauer, selv om
forskellen stadig er markant, idet dobbelt sa mange med
lavt uddannelsesniveau har fire eller flere kroniske syg-
domme sammenlignet med personer med hgjt uddan-
nelsesniveau.

Der sker en vaesentlig udjevning i forekomsten af fire
eller flere sygdomme mellem personer med og uden bgrn
i hjemmet, men der er stadig en signifikant hgjere andel
hos personer uden bgrn i hjemmet efter justering for
aldersforskelle mellem de to grupper.

Desuden gges forskellen i andelen med fire eller flere
sygdomme mellem personer, der bor til leje, og personer,
der bor i ejerbolig, efter justering for aldersforskelle.

» 2006-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006 og 2013, har der
veeret en stigning i andelen med fire eller flere kroniske
sygdomme pa 2 %. Der har varet en stigning hos bade
maend og kvinder, hos 55-79-arige samt hos personer
med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau. Se figur
8.24.5ibind 2.«

» 2010-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2010 og 2013, er an-
delen med fire eller flere kroniske sygdomme steget lidt.
Stigningen er sket blandt kvinder og hos personer med
et lavt og middelhgjt uddannelsesniveau. Se figur 8.24.5
i bind 2.«
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FIGUR 8.35
Forekomsten af kroniske sygdomme hos multisyge

Potentielt livstruende sygdomme
Forhgjet blodtryk

Hjertekrampe

Blodprop i hjertet

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen
Sukkersyge

Kraeft

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger

Ikke-livstruende sygdomme

Astma

Allergi

Slidgigt

Leddegigt

Knogleskgrhed

Diskusprolaps, andre rygsygdomme
Psykiske lidelser

Migraene, hyppig hovedpine

Tinnitus

Gra ster

Sygdomme der forekommer hos 10 % eller feerre
Sygdomme der forekommer hos 11-20 %
Sygdomme der forekommer hos 21-30 %
Sygdomme der forekommer hos 31 % eller flere

1L
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Hyppige sygdomme hos personer med multisyg-
dom i forhold til alder

Selv om multisygdom bliver vaesentlig mere almindeligt
med alderen, forekommer multisygdom i alle aldersgrup-
per. Hyppigheden af de enkelte sygdomme er imidlertid
meget forskellig fra aldersgruppe til aldersgruppe, se
figur 8.35.

| figur 8.35 er det markeret, hvor hyppigt de 18 sygdom-
me forekommer inden for hver aldersgruppe.

De fem hyppigste kroniske sygdomme hos personer med
multisygdom inden for hver aldersgruppe navnes i det
falgende efter aftagende forekomst.

25-34 ar: Allergi, migraene/hyppig hovedpine, astma,
diskusprolaps/andre rygsygdomme, psykiske lidelser

35-44 ar: Allergi, migraene/hyppig hovedpine, diskus-
prolaps/andre rygsygdomme, psykiske lidelser og
astma

45-54 ar: Migraene/hyppig hovedpine, allergi, diskus-
prolaps/andre rygsygdomme, forhgjet blodtryk, slidgigt

55-b64 ar: Forhgjet blodtryk, slidgigt, diskusprolaps/
andre rygsygdomme, allergi, tinnitus

65-74 ar: Forhgjet blodtryk, slidgigt, tinnitus, diskus-
prolaps/andre rygsygdomme, allergi

75-79 ar: Forhgjet blodtryk, slidgigt, gra steer,
tinnitus, diskusprolaps/andre rygsygdomme

Der sker en tydelig @&ndring i sygdomsmgnsteret med
alderen blandt personer med multisygdom, som gar fra
at vaere domineret af overfglsomhedssygdomme og
psykiske lidelser til i stigende grad at vaere praeget af
kredslgbssygdomme og degenerative lidelser. Diskus-
prolaps/andre rygsygdomme optraeder hyppigti alle
aldersgrupper.
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FIGUR 8.36
Multisygdom - kommuner

Pct Personer
Samsg 44 1.100
Syddjurs 43 [ 11.000
Skive 42 12.000
Herning 41 21.000
Horsens 41 20.000
Ikast-Brande 41 9.900
Ringkebing-Skjern 41 14.000
Norddjurs 41 . 9.500
Lemvig 4 5.200
Randers 4 24.000
Struer 40 5.400
Skanderborg 39 I 14.000
Hedensted 39 11.000
Holstebro 39 I 13.000
Odder 38 5.200
Viborg 38 22.000
Silkeborg 38 20.000
Aarhus 36 64.000
Favrskov 35 I 9.900
Region Midtjylland 39 I 293.000

[ Signifikant flere end i hele befolkningen
I Signifikant faerre end i hele befolkningen

Favrskov
35
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Multisygdom - kommuner

Figur 8.36 viser andelen med multisygdom - det vil sige
andelen af borgere med to eller flere kroniske sygdomme
- ikommunerne.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant hgjere andel med multisygdom i fglgende kom-
muner:

Samsg
Syddjurs
Skive

Der er en signifikant lavere andel med multisygdom i:

Aarhus
Favrskov

» 2006-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006 og 2013, har der
veeret en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i 15 kommuner. Se figur 8.25.5 i bind 2.«

»2010-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger omi 2010 og 2013, har der
veeret en signifikant stigning i forekomsten af multi-
sygdom i Ikast-Brande. Se figur 8.25.5 i bind 2.«
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FIGUR 8.37
Andel med fire eller flere kroniske sygdomme - kommuner

Pct Personer
Samsg 13 1l 300
Skive 12 1N 3.700
Horsens 12 1IN 6.000
Ringkgbing-Skjern 12 1. 3.900
Herning 12 1IN 5.900
Randers 11 Il 6.800
Lemvig 11 . 1.500
Hedensted 11 3.100
Struer 11 Il 1.500
Syddjurs 11 . 2.900
Viborg 11 6.100
Skanderborg 0 3.600
Ikast-Brande 0 2.500
Aarhus 10 17.000
Odder o0 1.300
Silkeborg 10 5.400
Norddjurs 0 2.200
Favrskov 9 2.700
Holstebro g [ 3.100
Region Midtjylland 11 80.000

[ Signifikant flere end i hele befolkningen

Favrskov
9
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Fire eller flere kroniske sygdomme - kemmuner

Figur 8.37 viser andelen med fire eller flere kroniske syg-
domme i kommunerne.

Andelen varierer fra 9 % i Holstebro til 13 % pa Samsg@.

Sammenlignet med hele befolkningen er der en sig-
nifikant hgjere andel med fire eller flere kroniske syg-
domme i falgende kommuner:

Samsg
Skive

» 2006-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2006 og 2013, er der
sket en stigning i andelen med fire eller flere kroniske
sygdomme i otte kommuner. Se figur 8.26.5 i bind 2.«

»2010-2013. Opgjort ud fra de 15 sygdomme, der er
sammenlignelige oplysninger om i 2010 og 2013, har der
vaeret en lille stigning i andelen med fire eller flere
kroniske sygdomme i Ringkghbing-Skjern og Skander-
borg. Se figur 8.26.5 i bind 2.«
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FIGUR 8.38

Forekomsten af multisygdom hos personer med kronisk bronkitis/for store lunger/rygerlunger, blodprop i hjertet/

hjertekrampe, sukkersyge, diskusprolaps og psykiske lidelser

Pct

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger

Pct

40

Multisygdom
37
32
Ingen landen 2-3andre 4+andre
anden sygdom sygdomme sygdomme
sygdom

Note: Astma er ikke talt med blandt andre sygdomme

Sukkersyge

Multisygdom
39

Ingen 1anden 2-3andre  4+andre
anden sygdom  sygdomme sygdomme
sygdom

Psykiske lidelser

Multisygdom

19
Ingen 1anden 2-3andre  4+andre
anden sygdom sygdomme sygdomme
sygdom

Note: Psykiske lidelser af mindre og mere end 6 maneders varighed er sldet sammen

Pct

40

Blodprop i hjertet, hjertekrampe

Multisygdom

Pct

40+

304

20

10

Ingen landen 2-3andre  4+andre
anden sygdom sygdomme sygdomme
sygdom

Note: Forhaiet hlodtrvk na hiernehladnina er ikke talt med hlandt andre svadomme

Diskusprolaps, rygsygdom

Multisygdom

37

Ingen landen 2-3andre  4+andre
anden sygdom sygdomme sygdomme
sygdom
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Multisygdom hos udvalgte patientgrupper

Som naevntiindledningsafsnittet om multisygdom an-
befaler Sundhedsstyrelsen, at multisygdom indgar som
et tema i alle fremtidige forlgbsprogrammer for kroniske
sygdomme. Det er derfor relevant at beskrive, hvor stor
en andel af malgruppen for de nuvaerende forlghspro-
grammer i Region Midtjylland, der har multisygdom.

Figur 8.38 viser forekomsten af multisygdom hos fem
patientgrupper, der i store traek svarer til de patientgrup-
per, der er lavet forlgbsprogrammer for i Region Midt-
jylland. Det er personer med kronisk bronkitis/for store
lunger/rygerlunger, blodprop i hjertet/hjertekrampe,
sukkersyge, diskusprolaps/andre rygsygdomme samt
psykiske lidelser.

Det generelle billede er, at det kun er en mindre del -
mellem 12 % og 22 % - der kun har én kronisk sygdom.
Langt hovedparten har to eller flere kroniske sygdomme.
Multisygdom er derfor reglen frem for undtagelsen i
disse patientgrupper, hvilket understreger vigtigheden
af, at man ved tilretteleeggelse af behandling og rehabi-
litering tager hgjde for forekomsten af multisygdom.

Fx har 20 % af hjertepatienterne én anden sygdom, 33 %

to til tre andre sygdomme og 28 % har fire eller flere
andre sygdomme. | denne opggrelse er ikke medregnet
de to andre kredslgbssygdomme, der er med i undersg-
gelsen - forhgjet blodtryk og hjerneblgdning/blodprop i
hjernen - da disse tilstande kan ses som manifestationer
af de samme underliggende sygdomsprocesser som ved
hjertesygdommene.

Ud fra den samme begrundelse er astma ikke talt med
blandt andre sygdomme ved optaellingen af kroniske
sygdomme ved de kronisk obstruktive lungesygdomme.
Psykiske lidelser omfatter bade psykiske lidelser af un-
der og over seks maneders varighed.

Sammenfatning

Forekomsten af kroniske sygdomme er et vaesentligt ele-
ment i beskrivelse af sundhedstilstanden. Det skgnnes,
at 70-80 % af ressourcerne i det danske sundhedsvaesen
bruges pa udredning, behandling mv. af patienter med
kroniske sygdomme. Hertil kommer kommunernes
indsats for at forebygge kroniske sygdomme. Afsnittet
belyser forekomsten af 18 kroniske sygdomme, heraf
syv potentielt livstruende kroniske sygdomme og 11
ikke-livstruende kroniske sygdomme.

| det samlede sygdomsbillede dominerer de ikke-livstru-
ende sygdomme med muskel-skelet-sygdomme som
den hyppigste gruppe. 31 % af den voksne befolkning

i Region Midtjylland har muskel-skeletsygdomme eller
eftervirkninger af disse.

Andre hyppige ikke-livstruende sygdomme er allergi, psy-
kiske lidelser samt migraene/hyppig hovedpine og tinnitus.

Blandt de potentielt livstruende sygdomme er
hjerte-kar-sygdomme de hyppigste.

Der er generelt sket en forggelse af forekomsten af kro-
nisk sygdom fra 2006 til 2013. Forggelsen er stgrst ved
forhgjet blodtryk, slidgigt/leddegigt og allergi.

Der er foretaget en rangordning af kommunerne i forhold
til forekomsten af de 18 kroniske sygdomme. Favrskov har
den mindste sygdomsforekomst, Horsens den stgrste.
Ser man pa alle 19 kemmuner, er der signifikante afvi-
gelser fra forekomsten i regionen som helhed ved 16 af
de 18 sygdomme. Der er i alt 64 signifikante afvigelser ud
af 342 mulige.

Der er en betydelig forskel i forekomsten af de enkelte

sygdomme mellem kommunerne. Den stgrste variation
mellem kommunerne finder man ved blodprop i hjertet,
hjertekrampe og hjerneblgdning/blodprop i hjernen.

Der er markante forskelle i forekomsten af de 18 kroniske
sygdomme i forhold til alder, kan og uddannelsesniveau.

De potentielt livstruende sygdomme er hyppigst hos de
ldre, mens billedet ved de ikke-livstruende sygdomme
er mere komplekst. Forekomsten af allergi falder mar-
kant med alderen. Psykiske lidelser er hyppigst blandt
unge og midaldrende. Det samme geelder migraene/hyp-
pig hovedpine.

De potentielt livstruende sygdomme er hyppigst hos
mand, mens de ikke-livstruende sygdomme er hyppigst
hos kvinder.

Ved 14 ud af de 18 kroniske sygdomme er forekomsten
stgrst hos de lavtuddannede efter at der er justeret
for forskelle i alderssammensatning mellem uddan-
nelsesniveauerne. Der er saledes en udpraget social
ulighed i forekomsten af kroniske sygdomme.

Mere end halvdelen af de kronisk syge lider af to eller
flere kroniske sygdomme. 39 % af den voksne befolkning
lider af multisygdom, defineret som to eller flere samti-
dige sygdomme hos samme person. Hver tiende borger
lider af fire eller flere kroniske sygdomme. Der er sket en
stigning i forekomsten af multisygdom fra 2006 til 2013.

Multisygdom medfgrer en betydelig helbredsbelastning.
Der er en staerk sammenhang mellem antallet af kroniske
sygdomme og darligt selvvurderet helbred, hvorvidt man
er hammet af sygdom samt hvorvidt man har brug for
hjzelp til at klare dagligdagens ggremal.

Forekomsten af multisygdom stiger markant med alderen.
Multisygdom er hyppigere hos kvinder, hos
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personer med lavt uddannelsesniveau og i socio-
geografisk gruppe 3, 4 og 5.

Andelen med multisygdom varierer fra 35 % i Favrskov til
44 % pa Samsga.

Der er foretaget en analyse af forekomsten af multisyg-
dom hos fem patientgrupper, der i store traek svarer til
de patientgrupper, der indgar i region Midtjyllands fem
forlgbsprogrammer. Det generelle billede er, at langt
hovedparten i alle fem grupper har to eller flere kroni-
ske sygdomme. Multisygdom er derfor reglen frem for
undtagelsen i disse patientgrupper. Det understreger
vigtigheden af, at multisygdom indgar som et tema i alle
forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme.
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9. DE UNGES SUNDHED

Sundhedsprofilen for unge beskriver sundhedsvaner
blandt etnisk danske personer i aldersgruppen 16-24 ar
i Region Midtjylland. Fokus rettes mod forhold, der er
vigtige for denne aldersgruppe samt almene problem-
stillinger inden for folkesundhedsomradet. Sundheds-
profilen for unge udggr hermed et supplement til sund-
hedsprofilen for voksne, der udggr hovedparten af denne
rapport.

| forbindelse med dataindsamlingen til Hvordan har du
det? er der i Region Midtjylland anvendt et selvstandigt
spgrgeskema til unge i alderen 16-24 ar. Neervaerende
kapitel bygger pa data fra dette spgrgeskema, som ud over
spgrgsmal fra voksenskemaet indeholder et antal spgrgs-
mal, der er specifikke for unge. Der er i 2013 som noget nyt
medtaget spgrgsmal vedrarende euforiserende stoffer og
seksualitet. | alt 3.561 etnisk danske unge i aldersgruppen
16-24 ar har besvaret skemaet (svarprocent: 52).

Aktuel viden om sundhedsvaner og trivsel hos unge er
vaesentlig for kommuner, regioner og andre aktgrer pa
sundhedsomradet for tilrettelaeggelse af sundhedsfremme
og forebyggelse. Samtidig kan sundhedsprofilen for unge
vaere med til at identificere tendenser, der indikerer,
hvordan fremtidens sundhedstilstand kommer til at
veere i den voksne befolkning.

Perioden fra 16-24 ar er kendetegnet ved omstillingen
fra teenagearene, hvor de fleste unge stadig bor
hjemme, til et begyndende voksenliv, hvor hovedparten
er flyttet hjemmefra og er i gang med uddannelse
eller i arbejde. | denne periode sker der en markant
fglelsesmaessig, intellektuel og social udvikling. |

takt med stgrre selvstendighed abner der sig nye
muligheder for at eksperimentere med forskellige af
ungdoms- og voksenlivets aktiviteter og adfaerds-
former. Derfor er denne periode ogsa karakteriseret
ved en hgj forekomst af risikoadfaerd, der kan have
alvorlige konsekvenser for den enkeltes helbred og
trivsel. Denne risikoadfaerd topper i 20-25-ars alderen,
som for mange er forbundet med en hgj grad af frihed
samt en vaesentlig gruppemaessig pavirkning (1,2,3).

Samtidig er det veldokumenteret, at sundhedsvaner, for
eksempel rygning og fysisk inaktivitet, ofte grundlaegges
tidligt i livet (4,5,6,7). Sundhedsvaner i ungdomsarene
kan saledes indebaere, at konkrete handlinger og
adfeerdsformer far rutinekarakter, hvilket kan vaere til
gavn eller skade resten af livet. Det er derfor vigtigt at
forebygge, at negative sundhedsvaner etableres i ung-
domsarene.

Centralti ungdomslivet star udviklingen af den enkeltes
identitetsfalelse. Som led heri ggr unge sig en raekke
overvejelser omkring, hvordan de gnsker at leve deres
liv og treeffer vaesentlige valg i forhold til blandt andet

uddannelse, arbejde, fritidsinteresser, boligforhold

samt venskaber og parforhold. Selvom de unges adfaerd
afspejler selvstaendige valg, formes identitetsfglelsen
gennem samvar med andre, og den enkeltes sundhed
og trivsel er i hgj grad pavirket af de sociale omagivelser,
herunder samlivssituation, kammeratskabskreds, bosted
og uddannelses- og beskaftigelsesmaessige forhald.

I sundhedsprofilen for unge belyses kansmaessige, al-
dersmaessige samt sociale, geografiske og institutionelle
forskelle i sundhedsvaner blandt unge. Hermed er det
muligt at identificere grupper og sociale arenaer med hgj
forekomst af uhensigtsmaessige vaner. Dette er blandt
andet vaesentligt, fordi der ogsa ses en social ulighed

i sundhed blandt unge (8). En sadan viden muliggar
saledes en malrettet indsats over for udsatte grupper og
kan bidrage vaesentligt i forhold til det videre forebyg-
gelsesarbejde. Det er samtidig givet, at mange for-
skelligartede faktorer har betydning for unges sundhed.
Der fokuseres i ungeprofilen pa udvalgte parametre med
henblik pa at belyse dels vaner af szrlig betydning for
ungegruppen (herunder rusdrikkeri og brug af euforis-
erende stoffer samt seksuel risikoadfzerd), dels alment
vaesentlige sundhedsparametre (herunder rygning,
fysisk inaktivitet og overvaegt).

En vaesentlig forudsaetning for en vellykket forebyg-
gelsesindsats er, at denne er tilrettelagt pa en made,
der giver mening for malgruppen (9). Det er derfor

et selvstaendigt mal at indhente viden om de unges
forstdelse af egen sundhedsadfaerd samt motivation
for @ndringer, hvilket blandt andet afhanger af viden,
normer og ressourcer. Derfor belyser kapitlet Igbende
de unges opfattelse af egen situation og motivation for
&ndring.

Sundhedsprofilen for unge belyser fglgende temaer:

Rygning

Alkohol
Euforiserende stoffer
Seksualitet

Fysisk aktivitet

Kost

Overveegt

Sgvn
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Beskrivelse af baggrundsvariable

| det fglgende beskrives udvalgte baggrundsvariable, der
kun indgar i sundhedsprofilen for unge.

Samlivssituation. Baseret pa de unges selvrapportering
skelnes der i forhold til samlivssituation imellem fire
grupper: 1) unge, der bor alene, 2) unge, der bor hos
forzeldre, 3) unge, der bor med zgtefzlle/samlever og 4)
unge, der bor sammen med andre unge/voksne.

97 % af de unge falder inden for en af disse fire katego-
rier, hvor de unge fordeler sig saledes: forzldre (44 %),
andre unge/voksne (19 %), egtefaelle/samlever (18 %)
og alene (16 %).

Uddannelse (16-19 ar). Pa baggrund af de unges selvrap-
portering vedrgrende igangvaerende uddannelsesaktiviteter
skelnes der blandt de 16-19-arige imellem fire dominerende
institutioner: 1) grundskole, 2) almen gymnasieskole
(STX, HF, studenterkursus), 3) erhvervsrettet gym-
nasieskole (HHX, HTX) og 4) erhvervsuddannelser (EUD).
84 % af de 16-19-arige er tilknyttet én af disse fire typer
institutioner, hvor de unge fordeler sig saledes: almen
gymnasieskale (34 %), grundskale (20 %), erhvervs-
rettet gymnasieskole (16 %) og erhvervsuddannelse

(14 %). Restgruppen, som ikke indgar i analyser baseret
pa denne variabel, dekker over 16-19-arige, som a) er

i gang med en videregaende uddannelse, b) er i gang
med en ungdomsuddannelse for unge med szrlige
behov/individuelt tilrettelagte uddannelsesforlgb, c) er

i arbejde, d) hverken er i arbejde eller under uddannelse
samt e) personer, der ikke har angivet, om de erigang
med en uddannelse. Det bemaerkes, at de 16-19-arige,
der har forladt grundskolen, og som hverken er under
uddannelse eller i arbejde, udggr en sarlig udsat gruppe,
selvom de ikke indgar i analyser baseret pa denne bag-
grundsvariabel (antallet af faktiske deltagere fra denne
gruppe er relativt lavt, og kan ikke praecist identificeres
ud fra de tilgengelige data).

Beskaeftigelse (20-24 ar). Baseret pa de unges selvrap-
portering vedrgrende uddannelses- og arbejdsmaessige
forhold skelnes der blandt de 20-24-arige mellem tre
beskaeftigelsesforhold: 1) i arbejde (primaer beskaftigelse),
2) under uddannelse, 3) hverken i arbejde eller under
uddannelse. 97 % af de 20-24-arige falder inden for én

af disse tre overordnede kategorier. 65 % af de unge er
under uddannelse, 24 % er i arbejde, mens 8 % hverken
eriarbejde eller uddannelse.

Endelig skal det bemaerkes, at den sociogeografiske variabel,
der er gennemgaende i hele rapporten, er baseret pa et
samspil mellem andelen med kort uddannelse, andelen
uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder og
den gennemsnitlige bruttoindkomst hos voksne (25+ ar).

De unges sociogeografiske tilhgrsforhold afspejler
saledes en typologi baseret pa udvalgte sociale forhold
blandt voksne i det konkrete bo-omrade.

Pa grund af antallet af deltagere i ungegruppen er

det ikke muligt at lave palidelige analyser pa kom-
muneniveau. En undtagelse er imidlertid Aarhus, som er
betydeligt stgrre end de gvrige kommuner i Region Midt-
jylland. Samtidig bor der mange unge i Aarhus - blandt
de 22-24-arige har hver anden af regionens borgere med
dansk oprindelse bopeel i Aarhus. Derfor beskrives sund-
hedstilstanden for unge i Aarhus Igbende i kapitlet.

Endvidere sammenlignes ungegruppen, i det omfang det
er muligt, med den voksne befolkning (25-79 ar), ligesom
udviklingen fra 2010 til 2013 sammenfattes i det omfang,
undersggelsen fra 2010 indeholder sammenlignelige
oplysninger. Der indgik ikke unge (16-24 ar) i Hvordan har
du det? i 2006.
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Rygning

De alvorlige sundhedsskadelige virkninger af rygning

er dokumenteret pa en lang raekke omrader (10, 11,

12). Selvom antallet af rygere har vaeret faldende siden
1970’erne, er rygning fortsat den vigtigste forebyggelige
risikofaktor for sygdom og dgd. Systematiske forebyg-
gelsesindsatser har saledes et betydeligt potentiale i
forhold til at reducere personlige og samfundsmaessige
omkostninger. Sammenlignet med voksne er andelen af
dagligrygere mindre blandt unge (8). Det er imidlertid
vaesentligt at monitorere unges rygevaner, fordi alder
ved rygedebut har stor betydning for, hvor laenge og
hvor meget man ryger (14). Sandsynligheden for, at man
stopper med at ryge, er mindre, hvis man begyndte at
ryge i en ung alder. Samtidig er det et fatal af personer,
der bliver rygere, safremt de er ikke-rygere som 19-arige
(15, 16).

Kendskab til unges rygevaner og faktorer, der kan
reducere antallet af rygere, kan bruges i den langsigt-
ede indsats for at fremme befolkningens sundhed og
mindske belastningen af sundhedsvaesenet. En saerlig
udfordring i forhold til unges rygning er imidlertid, at
alvorlige sygdomme og dgdsfald fgrst indtraeffer efter
mange ars rygning, ligesom en reduceret lungefunktion
ikke maerkes, fgr man har vaeret ryger i en arraekke (17).
Unge oplever saledes ofte ingen umiddelbare skadelige
virkninger af deres rygning og far dermed ingen hel-
bredsmaessige advarsler om, at deres adfaerd er uhen-
sigtsmaessig. Rygestoptilbud, der henvender sig til unge,
kan derfor med fordel tage udgangspunkt i det, som
unge oplever som vaesentlige negative konsekvenser af
rygning, for eksempel lugtgener og usund hud som fglge
af rygning.

For at understgtte kommunernes arbejde pa dette
omrade har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en forebyg-
gelsespakke for tobak, der blandt andet praesenterer
anbefalinger i forhold til det rygeforebyggende arbejde
blandt bgrn og unge (13). Der laegges vaegt pa at fore-
bygge rygestart og at der skabes totalt rggfri matrikler
for bgrn og unge. Kraeftens Bekempelse og Sundheds-
styrelsen tilbyder gratis digitalt rygestoptilbud til unge
(Xhale.dk). De tilmeldte modtager stgttebeskeder pa sms
og e-mail og har mulighed for at debattere med andre ry-
gestoppere og stille spgrgsmal til en rygestopinstruktar.

| det folgende afsnit belyses unges rygevaner. Det an-
gives, hvor stor en andel af de unge i Region Midtjylland,
der ryger samt alder ved rygedebut. Endvidere beskrives
andelen af dagligrygere i forhold til kan, alder og sociale
forhold samt gnske om rygestop. Endelig angives, hvor
mange unge der gnsker hjzelp til rygestop samt andelen,
der har faet rad hos egen laege om at stoppe med at ryge.
Se kapitel 4 om rygning i den voksne befolkning for en
beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de unge ryger?

Figur 9.1 viser de unges rygevaner. 14 % af de unge ryger
dagligt, hvilket svarer til omtrent 20.000 personer i
Region Midtjylland. Gruppen af dagligrygere bestar af

5 % storrygere, der ryger 15 eller flere cigaretter om
dagen og 9 %, der ryger 1-14 cigaretter om dagen.
Derudover er 11 % lejlighedsrygere (ryger, men ikke
dagligt), mens 5 % er eksrygere. | alt har 30 % af unge-
gruppen erfaringer med rygning. Hovedparten af de
unge (70 %) har aldrig rgget.

Som det fremgar af figur 9.2 stiger andelen af daglig-
rygere gradvist fra 16 ar og topper i 21-arsalderen,
hvorefter der ses et fald i andelen af dagligrygere.

Rygedebut
De unge rygeres gennemsnitlige alder ved rygedebut var

15,2 ar. Heraf angiver 21 % at vaere startet som 13-arige
eller tidligere.
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FIGUR 9.1 0G 9.2
Unges rygevaner og andel af dagligrygere fordelt pa alder

Figur 9.1
Unges rygevaner
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FIGUR9.3
Dagligrygere blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 14 20.000
Kan
Mand 15 11.000
Kvinde 13 9.000
Alder
16-19 ar 11 Il 6.900
20-24 ar 16 13.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 11 Il 2.600
Gruppe 2 13 4.500
Gruppe 3 14 4.200
Gruppe 4 15 5.900
Gruppe 5 (lavest) 19 2.600
Samlivssituation
Bor alene 17 4.000
Bor med forzeldre 12 . 7.400
Bor med agtefalle/samlever 19 4.600
Bor med anden ung eller med voksen 12 3.200
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (8. og 10.klasse) 4 500
Alment gymnasium (STX og HF) 10 2.100
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 8 800
Erhvervsuddannelser (EUD) 18 1.600
Beskaftigelse (20-24 ar)
|l arbejde =a 4.000
Under uddannelse 13 1l 6.800
Hverken i arbejde eller under uddannelse 26 1.700

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Dagligrygere blandt unge - k@n, alder og sociale
forhold

Af figur 9.3 fremgar det, at der er betydelige forskelle i
rygevaner i forhold til alder og sociale forhold. Der ses en
klar ssmmenhang mellem rygning og henholdsvis ud-
dannelse (16-19-arige) og beskaeftigelse (20-24-arige).

| seerdeleshed ses der en hgj forekomst af rygere

blandt unge, der er i gang med en erhvervsuddannelse
(16-19-arige) og blandt unge, der hverken er i arbejde
eller under uddannelse (20-24-arige).

Kan. Der er ikke kansforskelle i andelen af unge dagligrygere.

Alder. Andelen af dagligrygere er hgjere blandt de
20-24-arige end blandt de 16-19-arige.

Sociogeografisk gruppe. Der er en markant stgrre andel
af dagligrygere blandt unge i gruppe 5, end det er tilfal-
det i hele ungegruppen. Tilsvarende er der en mindre
andel af dagligrygere blandt unge i gruppe 1.

Samlivssituation. Der er en stgrre andel af dagligry-
gere blandt unge, der bor sammen med en &gtefzlle/
samlever og blandt unge, der bor alene, end det er
tilfeeldet i hele ungegruppen. Andelen af dagligrygere er
til gengaeld mindre blandt unge, der bor sammen med
deres forzeldre.

Uddannelse (16-19 ar). Andelen af dagligrygere er mar-
kant hgjere blandt unge pa erhvervsuddannelser sam-
menlignet med hele gruppen af 16-19-arige. Tilsvarende
er forekomsten af dagligrygere markant lavere blandt
unge i grundskolen.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Der ses klare forskelle i ande-
len af dagligrygere i forhold til beskaftigelsesmaessige
forhold. Godt hver fjerde 20-24-arig, som hverken er i
arbejde eller under uddannelse, er dagligryger, mens det
gaelder hver femte, der eri arbejde og blot hver syvende,
som er under uddannelse.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere rygere blandt falgende grupper:

Ungeialderen 20-24 ar

Unge i sociogeografisk gruppe 5

Unge, der bor alene

Unge, der bor sammen med en xgtefalle/samlever
Unge, der erigang med en erhvervsuddannelse (16-19 ar)
Unge, der eriarbejde (20-24 ar)

Unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse
(20-24 ar)

Hvor mange vil gerne stoppe med at ryge?

Med henblik pa at belyse motivation for at stoppe med at
ryge er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt de unge
gerne vil holde op med at ryge. Hele 71 % af de unge
rygere (daglig- og lejlighedsrygere) angiver, at de gnsker
at stoppe med at ryge. 54 % har ikke planlagt hvornar,
mens 17 % @nsker at stoppe inden for 1-6 maneder.

lalt 19 % af de unge rygere, som gerne vil holde op med
atryge, vil endvidere gerne have stgtte og hjzelp til at
gennemfgre det (for eksempel ved hjzelp af rygestop-
kursus eller stgtte fra laege). Blandt storrygerne gnsker
33 % at fa stette og hjzlp til rygestop, mens det samme
geelder 23 % af de unge, der ryger 1-14 cigaretter dagligt
og blot 5 % af lejlighedsrygerne.

lalter 5% af de unge blevet radet til at stoppe med
atryge af egen laege inden for det seneste ar. Blandt
gruppen af rygere er 31 % af storrygerne og 22 % af de
moderate rygere blevet radet til rygestop.

» Aarhus. Der er signifikant faerre dagligrygere (11 %)
blandt de unge i Aarhus sammenlignet med hele unge-
gruppen (14 %). <«

»Unge versus voksne. Der er signifikant faerre dagligry-
gere blandt de unge end i den voksne befolkning, hvilket
skyldes, at andelen af storrygere er st@rre blandt voksne
end blandt unge (10 % versus 5 %). Andelen er lejligheds-
rygere er derimod markant stgrre i den unge befolkning
(11 % versus 3 %). Andelen af unge rygere, der gnsker

at stoppe med at ryge, svarer til andelen i den voksne
befolkning. Der er dog betydeligt feerre unge rygere end
voksne rygere, der gnsker hjzelp til rygestop (19 % versus
38 %). Denne forskel geelder bade storrygere, moderate
rygere og lejlighedsrygere. Endelig er andelen af unge
rygere, der er tilradet rygestop af egen laege, mindre end
i den voksne befolkning (5 % versus 9 %). <«

»2010-2013. Der er sket et fald i andelen af unge daglig-
rygere fra 16 % til 14 %. Dette generelle fald afspejler et
fald blandt unge mand fra 19 % til 15 %. Se figur 8.2.5

i bind 2. Der har ikke vaeret nogen &ndring i andelen af
unge rygere, der gnsker at stoppe. <
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Alkohol

Alkohol er det mest almindelige rusmiddel blandt unge
(18). Indtaget er relativt hgjt i mange lande, men varierer
dog meget (19). Danske unges alkoholforbrug er ge-
nerelt stort. Pa trods af at unges forbrug af alkohol har
veeret faldende, er danske unge fortsat blandt de unge,
der drikker mest i Europa (20, 21, 22).

Et hyppigt og stort indtag af alkohol kan have en raekke
negative konsekvenser for den fysiske og mentale sund-
hed (23). Et uhensigtsmaessigt alkoholforbrug i
ungdomsarene kan endvidere vaere forbundet med
skoleproblemer, ulykker og risikobetonet adfzerd, for
eksempel i form af usikker sex og brug af euforiserende
stoffer (23, 24). Pa laengere sigt kan et egentligt alkohol-
misbrug vaere arsag til skilsmisse, manglende tilknytning
til arbejdsmarkedet og omsorgssvigt af bgrn (25, 26, 27).

| de senere ar har en del af forskningen i alkoholvaner
vaeret rettet mod unges periodevise rusdrikkeri (engelsk:
binge-drinking) (28). Betegnelsen bruges om et forbrug
af mange genstande ved samme lejlighed. Rusdrikkeri
har vist sig at veere mere skadeligt end et jeevnt for-
delt alkoholforbrug. Samtidig indikerer dyreforsgg, at
unge hjerner har en lav tolerance i forhold til skadelige
effekter af alkohol (29, 30). | trad hermed anbefaler
Sundhedsstyrelsen, at unge (16-18 ar) drikker mindst
muligt og stopper, fgr de har drukket fem genstande
ved samme lejlighed (31). For yderligere beskrivelse af
Sundhedsstyrelsens anbefalinger henvises til kapitel 3
om alkoholforbrug i den voksne befolkning.

| dette afsnit belyses unges alkoholvaner. Det angives,
hvor stor en andel af de unge, der har et risikabelt alko-
holforbrug i form af rusdrikkeri, hgjrisikoforbrug og tegn
pa alkoholproblemer. Endvidere beskrives andelen, der
har et risikabelt alkoholforbrug i forhold til kgn, alder og
sociale forhold samt andelen, der gnsker at nedszette
deres alkoholforbrug, og hvor mange, der har modtaget
radgivning fra egen laege herom.

Det er vanskeligt at male personers alkoholforbrug i et
spgrgeskema, idet der findes mange forskellige typer
alkohol samtidig med, at der kan vaere stor variation i
forbruget fra dag til dag og fra uge til uge. Se kapitel 3
for en grundig beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de unge har et risikabelt alkohol-
forbrug?

Figur 9.4 viser andelen af unge, der har et risikabelt
alkoholforbrug i form af ugentligt rusdrikkeri (ugentligt
5+ genstande ved samme lejlighed) og hgjrisikoforbrug
(maend: 21+ genstande ugentligt; kvinder: 14+ genstande
ugentligt) samt tegn pa alkoholproblemer malt ved
CAGE-C (se beskrivelse i boks 3.1 i kapitel 3).

Hele 28 % af de unge drikker fem eller flere genstande
ved samme lejlighed mindst én gang om ugen, svarende
til ca. 39.000 unge i Region Midtjylland. Endvidere har
18 % af de unge et hgjrisikoforbrug af alkohol, svarende
til ca. 24.000 unge. Endelig viser 12 % af de unge tegn pa
alkoholproblemer, svarende til ca. 16.000 unge.
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FIGUR 9.4
Tre former for risikabelt alkoholforbrug blandt unge: Ugentligt rusdrikkeri, hgjrisikoforbrug og tegn pa

alkoholproblemer

Pct

Ugentligt Hgjrisiko- Tegn pa
rusdrikkeri forbrug alkohol -

(5+) (>14/21) problemer
(CAGE-Q)
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FIGUR 9.5

Rusdrikkeri blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 28 39.000
Kegn

Mand 33 24.000
Kvinde 23 I 16.000
Alder

16-194ar 25 [ 15.000
20-24 ar 31 24.000
Sociogeografisk gruppe

Gruppe 1 (hgjest) 35 8.400
Gruppe 2 30 10.000
Gruppe 3 22 N 6.500
Gruppe 4 28 11.000
Gruppe 5 (lavest) 25 3.500
Samlivssituation

Bor alene 30 7.000
Bor med foraeldre 27 17.000
Bor med agtefaelle/samlever 17 4.300
Bor med anden ung eller med voksen 40 11.000
Uddannelse (16-19 ar)

Grundskole (8. og 10.klasse) 15 1.800
Alment gymnasium (STX og HF) 29 6.000
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 26 2.600
Erhvervsuddannelser (EUD) 27 2.400
Beskaftigelse (20-24 ar)

larbejde 30 5.800
Under uddannelse 32 16.000
Hverken i arbejde eller under uddannelse 25 1.600

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Rusdrikkeri blandt unge - kgn, alder og sociale
forhold

Som naevnt drikker 28 % af de unge fem eller flere gen-
stande ved samme lejlighed mindst én gang om ugen.
Figur 9.5 viser, at der er betydelige forskelle i de unges
rusdrikkeri i forhold til kgn, alder og sociale forhold. En
hgj andel af rusdrikkeri er serligt hyppigt forekommende
hos unge mand, i sociogeografisk gruppe 1 samt blandt
personer, der bor sammen med andre unge/voksne.

Kgn. En starre andel af unge maend end kvinder drikker
mindst én gang ugentligt fem eller flere genstande ved
samme lejlighed.

Alder. Der er en stgrre andel af unge mellem 20-24 ar
end blandt de 16-19-arige, som mindst én gang ugentligt
drikker fem eller flere genstande.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel af rus-
drikkere blandt unge i gruppe 1, end det er tilfeeldet hos
hele ungegruppen. Samtidig ses der en mindre andel af
rusdrikkere blandt unge i gruppe 3.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel af rus-

drikkere blandt unge, der bor sammen med andre unge/

voksne, end det er tilfaldet i hele ungegruppen. Andelen
af rusdrikkere er til gengzld mindre blandt unge, der bor
sammen med en 2gtefzlle/samlever.

Uddannelse (16-19 ar). Andelen af rusdrikkere er lidt
hgjere blandt unge, der gar pa et alment gymnasium
sammenlignet med hele gruppen af 16-19-arige. Endvid-
ere er andelen af rusdrikkere markant lavere blandt unge
i grundskolen.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Der er ikke forskel i andelen af
rusdrikkere i forhold til beskaftigelsesstatus blandt de
20-24-arige.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere rusdrikkere blandt falgende grupper:

Meand

Ungeialderen 20-24 ar

Unge i sociogeografisk gruppe 1

Unge, der bor sammen med andre unge/voksne
Unge, der gar pa et alment gymnasium

Hgjrisikoforbrug blandt unge - kgn, alder og
sociale forhold

I alt har 18 % af de unge et hgjrisikoforbrug af alkohol.
Der er fa signifikante forskelle i forhold til kan, alder og
sociale forhold. Dog er der en signifikant stgrre andel med
hgjrisikoforbrug blandt unge, der bor sammen med andre
unge/voksne (23 %), mens andelen med hgjrisikoforbrug
tilsvarende er mindre blandt unge, der bor sammen med
2gtefzlle/samlever (11 %), end det er tilfzldet i hele
ungegruppen. Endelig ses en mindre andel med hagjrisiko-
forbrug blandt grundskoleelever (12 %) sammenlignet
med hele gruppen af 16-19-arige (ikke vist).

Tegn pa alkoholproblemer - kan, alder og sociale
forhold

I alt 12 % af de unge udviser tegn pa alkoholproblemer.
Forekomsten er mere hyppig hos unge mand (15 %) end
hos unge kvinder (8 %) og mere hyppig hos 20-24-arige
(13 %) end hos 16-19-arige (10 %). Endvidere ses en
stgrre andel med tegn pa alkoholproblemer blandt
unge, der bor sammen med andre unge/voksne (16 %)
og unge, der bor alene (15 %), mens andelen med tegn
pa alkoholproblemer tilsvarende er mindre blandt unge,
der bor hos deres forzldre (10 %). Endelig er andelen
med tegn pa alkoholproblemer betydeligt mindre blandt
grundskoleelever (5 %) end blandt de 16-19-arige som
helhed (ikke vist).
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FIGUR 9.6
Unges gnsker om at nedsaette alkoholforbrug i forhold til tre former for risikabelt alkoholforbrug

Pct
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0-
Ugenligt Hgjrisiko- Tegn pa
rusdrikkeri forbrug alkohol -
(5+) (>14/21) problemer

(CAGE- Q)
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Hvor mange vil gerne nedsatte deres
alkoholforbrug?

Med henblik pa at belyse de unges motivation for at drikke
mindre er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt de unge
gerne vil nedszette deres alkoholforbrug. Blot 6 % af de
unge gnsker at nedsatte deres alkoholforbrug, mens 11
% ikke ved, om de gnsker at nedsaette deres forbrug.

Figur 9.6 viser andelen, som gnsker at nedsatte deres
alkoholforbrug, i forhold til de tre former for risikabelt
alkoholforbrug. Blandt unge, der viser tegn pa alkohol-
problemer, gnsker 26 % at nedsette deres forbrug, mens
det geelder for 12 % af de unge, der henholdsvis rusdrik-
ker og har et hgjrisikoforbrug af alkohol.

Blot 1 % af de unge, der har vaeret ved lzege inden for det
seneste ar, er blevet radet til at nedsztte deres alkohol-
forbrug. Dette daekker over, at 7 % af de unge, der viser
tegn pa alkoholproblemer, er blevet radet til at nedszette
deres forbrug. Blandt unge, der rusdrikker, er 3 % blevet
radet til at nedszette deres forbrug, mens det geelder 4 %
af de unge, der har et hgjrisikoforbrug.

» Aarhus. Der er betydeligt flere rusdrikkere blandt de
unge i Aarhus (38 %) sammenlignet med hele unge-
gruppen (28 %). Endvidere er der flere, som viser tegn

pa alkoholproblemer blandt de unge i Aarhus (15 %)
sammenlignet med hele ungegruppen (12 %). | forhold til
hgjrisikoforbrug adskiller Aarhus sig ikke fra den sam-
lede ungegruppe. <

» Unge versus voksne. Savel rusdrikkeri som hgjrisiko-
forbrug forekommer hyppigere blandt unge end blandt
voksne. En sarlig stor forskel ses i forhold til rusdrikkeri,
idet 28 % af de unge drikker fem eller flere genstande
ved samme lejlighed mindst én gang om ugen, mens

det glder 10 % i den voksne befolkning. Til gengzeld er
andelen af personer med tegn pa alkoholproblemer lidt
mindre blandt unge end blandt voksne (12 % versus 14

%). Pa trods af det stgrre alkoholforbrug er andelen af
unge, der gnsker at nedsatte deres alkoholforbrug,

den samme som i den voksne befolkning (6 %). Endelig
geelder det bade unge og voksne, at det kun er fa, der er
blevet tilradet at nedsaette deres alkoholforbrug af egen
lzzge (1,2 % versus 1,8 %). <«

»2010-2013. Der er sket et fald i andelen af unge
rusdrikkere fra 33 % til 28 %. Tilsvarende er andelen af
unge med et hgjrisikoforbrug af alkohol faldet fra 22 %
til 18 %. Der er ikke sket nogen udvikling i andelen, der
viser tegn pa alkoholproblemer. Se figur 9.3.S i bind 2.
Det generelle fald i rusdrikkeri afspejler et betydeligt
fald blandt henholdsvis unge maend (fra 41 % til 33 %) og
16-19-arige (fra 34 % til 25 %). Se figur 8.4.S i bind 2. Der
er endvidere sket et markant fald i andelen af unge maend
med et hgjrisikoforbrug af alkohol (fra 26 % til 18 %). Der
har ikke vaeret nogen udvikling i andelen af unge, som
gnsker at nedsaette deres alkoholforbrug. <
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Euforiserende stoffer

At prave euforiserende stoffer med stimulerende,
slgvende og/eller hallucinogene virkninger er i sin essens
et ungdomsfaenomen. De fleste, der prgver at tage stof-
fer, fortsaetter ikke brugen, men har et eksperimentelt
forbrug i en kortere periode i ungdomsarene (32, 33).
Blandt illegale stoffer har hash en sarstatus, da mange
unge prgver hash, mens et mindretal af unge praver
andre stoffer end hash. Der er samtidig en vis sammen-
hang mellem brug af hash og brug af andre euforiserende
stoffer (32, 33). Brug af hardere stoffer sasom amfetamin
og kokain er i mange tilfeelde slutstadiet pa et udviklings-
forlgb, der starter med alkohol og rygning og bevaeger sig
over hash for at ende med brug af harde stoffer (34).

De sundhedsmaessige risici ved at bruge euforiserende
stoffer varierer meget, blandt andet afhangigt af type
af stof og omfang af forbrug (33). Alvorlige risici ved

at bruge stoffer er psykose, forgiftning (i vaerste fald
med dgdelig udgang), ulykker samt udvikling af laen-
gerevarende misbrug og afhangighed med alvorlige
sociale, psykiske og helbredsmaessige fglgevirkninger.
Stofforgiftning blandt unge skyldes typisk hash eller
centralstimulerende stoffer (sdsom amfetamin og
ecstasy), som ogsa er de stoffer, der typisk er anledning
til misbrugsbehandling af unge (32).

Undersggelser viser, at unge er klar over, at det er
risikabelt at bruge stoffer. Nar de alligevel praver det,
begrunder de det blandt andet med nysgerrighed (35).
Forebyggelsespotentialet ligger derfor umiddelbart ikke
i at @ge unges viden om farerne ved stoffer, men snarere
pa et normativt og adfeerdsmaessigt niveau. Den inter-
nationale forskning beskriver en generel normalisering
af brugen af stoffer blandt unge, hvad angar hash og
sakaldte feststoffer (bl.a. ecstasy og amfetamin) (36).
Dette indebeerer blandt andet, at stoffer er blevet mere
tilgengelige i ungdomskulturen, og at de bliver brugt af
et bredere udsnit af ungegruppen end tidligere.

Forbruget af stoffer er generelt hgjt i Danmark. Siden
2010 har der veeret en lille stigning i udbredelsen af hash,
hvorimod der har vaeret et mindre fald i udbredelsen af
andre illegale stoffer end hash i perioden 2000-2013 (32).

| de senere ar er der taget en raekke forebyggelses- og
behandlingsmaessige tiltag pa kommunalt og statsligt
niveau (32). Endvidere har Sundhedsstyrelsen i 2013 faet
gennemfart en kortlaegning af kommunernes forebyg-
gelsesindsats over for stofmisbrug (37). Kortlazgningen
viser, at den primaere malgruppe for kommunernes fore-
byggelsesindsats er grundskolen og sekundaert bgrn og
unge med risikoadfaerd. De fleste aktiviteter foregar der-
for i grundskoler, pa ungdomsuddannelser og i festmiljger.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om alkohol
indeholder anbefalinger, der relaterer sig til stoffer, da

der ses en sammenhang mellem brug af alkohol og et
eksperimenterende brug af stoffer hos unge (38). En
egentlig forebyggelsespakke om euforiserende stoffer
er under udarbejdelse. Forebyggelsespakken vil blandt
andet have fokus pa at forebygge unges stofdebut og
indeholder anbefalinger om stofforebyggende indsatser.

| dette afsnit belyses brug af euforiserende stoffer
blandt unge. Fglgende spgrgsmal anvendes:

Har du nogensinde prgvet hash?

Har du nogensinde prgvet andre stoffer?

Hvor gammel var du, da du prgvede det fgrste gang?
Hvor mange gange inden for de sidste 12 maneder
har du raget hash?

Hvor mange gange inden for de sidste 12 maneder
har du indtaget andre stoffer end hash?

Hvor har du prgvet hash eller andre stoffer?

Det angives i det fglgende, hvar stor en andel af de unge,
der har prgvet hash og andre stoffer (for eksempel koka-
in, amfetamin og ecstasy), herunder hvor mange, der har
haft et forbrug inden for de seneste 12 maneder. Endvi-
dere angives alder ved debut. Endelig anfgres andelen

af unge, der har haft et hgjt forbrug af hash (10+ gange
inden for et ar) og et forbrug af andre stoffer end hash
(inden for et ar) i forhold til kgn, alder og sociale forhold
samt hvilke steder, de unge har anvendt euforiserende
stoffer.

Hvor mange af de unge har prgvet hash og andre
stoffer?

Som det fremgar af figur 9.7 er hash langt det mest ud-
bredte stof. Saledes har 38 % af de unge prgvet hash. En
mindre gruppe pa 9 % har prgvet andre stoffer end hash.
Stort set samtlige unge, der har prgvet andre stoffer
end hash, har ogsa pragvet hash. | alt 38 % i ungegruppen
har prgvet enten hash, andre euforiserende stoffer eller
begge dele, svarende til 54.000 unge i Region Midtjyl-
land. Endvidere er der en tydelig kensforskel i de unges
erfaringer med euforiserende stoffer. Mens 44 % af de
unge mand har prgvet hash, galder det 31 % af de unge
kvinder. Endvidere rapporterer 12 % af mandene at have
pragvet andre stoffer end hash, mens blot 5 % af kvin-
derne har prgvet andre stoffer.

Debutalder

De unge hashbrugere var gennemsnitligt 16,7 ar, fgrste
gang de prgvede hash. Som det fremgar af figur 9.8 er
andelen, der har prgvet hash, kraftigt stigende indtil
2e2-arsalderen. Blandt de 22-24-arige har hver anden
ung prgvet hash. Blandt de unge, der har prgvet andre
stoffer end hash, vardebutalderen 16,9 ar.
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FIGUR9.7.0G 9.8

Unges erfaringer med hash og andre euforiserende stoffer samt andelen, der har prgvet hash, fordelt pa alder

Figur 9.7
Erfaringer med hash og andre euforiserende stoffer
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Figur 9.8
Andel, der har prgvet hash - alder

Pct

50

40

30

20

10

REGION MIDTJYLLAND

293




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 9.9 0G 9.10
Unges brug af hash eller andre euforiserende stoffer inden for de sidste 12 maneder

Figur9.9
Brug af hash inden for de seneste 12 maneder
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Figur9.10
Brug af andre euforiserende stoffer end hash inden for de seneste 12 maneder
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Hvor mange af de unge har brugt euforiserende
stoffer inden for de sidste 12 maneder?

Figur 9.9 viser andelen af unge, der har brugt hash inden
for de sidste 12 maneder, opdelt efter forbrugets omfang.
Som det fremgar af figuren har 19 % af de unge brugt
hash inden for de seneste 12 maneder. 5 % af de unge,
svarende til 6.500 unge i Region Midtjylland, har brugt
hash mindst 10 gange. Yderligere 5 % har brugt hash

3-9 gange, mens 9 %, svarende til halvdelen af hashbru-
gerne, har brugt hash 1-2 gange. Et forbrug af hash ved
10 eller flere lejligheder inden for de seneste 12 maneder
betegnes i det fglgende som et hgjt forbrug (39).

Figur 9.10 viser andelen af unge, der har indtaget andre
stoffer end hash (for eksempel kokain, amfetamin eller
ecstasy) inden for de seneste 12 maneder, fordelt pa
antallet af gange. | alt 4 % af de unge, svarende til 5.200
unge i Region Midtjylland, har brugt andre stoffer end
hash inden for den periode. | alt 1,2 % har brugt andre
stoffer end hash mindst 10 gange, 1,2 % har brugt andre
stoffer end hash 3-9 gange, mens 1,4 % har brugt andre
stoffer end hash 1-2 gange.

Sammenfattende kan det konstateres, at for langt de
fleste unge i Region Midtjylland er brug af euforiserende
stoffer ikke en normal del af hverdagen. Brug af hash er
dog rimelig udbredt, mens et fatal har erfaringer med
andre stoffer end hash.
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FIGUR 9.11

Hgjt forbrug af hash inden for de sidste 12 maneder blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 5 6.500
Ken
Mand 7 4.800
Kvinde B 1.700
Alder
16-19ar 4 3.000
20-24 ar 5 4.200
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 6 1.500
Gruppe 2 4 1.400
Gruppe 3 B 1.000
Gruppe 4 5 1.900
Gruppe 5 (lavest) 5 600
Samlivssituation
Bor alene 5 1.100
Bor med foreaeldre 4 2.300
Bor med agtefaelle/samlever 3 700
Bor med anden ung eller med voksen 8 2.200
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 2 300
Alment gymnasium (STX og HF) 4 800
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 3 300
Erhvervsuddannelser (EUD) 6 500
Beskaftigelse (20-24 ar)
| arbejde 4 5.800
Under uddannelse 6 16.000
Hverken i arbejde eller under uddannelse 8 1.600

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Hgjt forbrug af hash inden for de seneste 12
maneder - kgn, alder og sociale forhold

Af figur 9.11 fremgar det, at der er enkelte, men vaesentlige
forskelle iandelen med et hgjt forbrug af hash i forhold til
kgn og sociale forhold. Der ses hyppigere et hgjt forbrug af
hash blandt unge maend og personer, der bor sammen med
andre unge/voksne.

Kgn. Langt flere unge mand end kvinder har et hgjt
forbrug af hash.

Alder. Andelen med et hgjt forbrug af hash er ikke sig-
nifikant forskellig pa tvaers af de to aldersgrupper.

Sociogeografisk gruppe. Der ses ingen signifikante
forskelle i andelen med hgjt forbrug af hash pa tveers af
de fem sociogeografiske grupper.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel af
personer med hgjt forbrug af hash blandt unge, der bor
sammen med andre unge/voksne, sammenlignet med
hele ungegruppen.

Uddannelse (16-19 ar). Der ses ingen signifikante
forskelle i andelen med et hgjt forbrug af hash i forhold
til uddannelsesmaessige forhold blandt de 16-19-arige.

Beskaftigelse (20-24 ar). Der ses ingen signifikante
forskelle i andelen med hgjt forbrug af hash i forhold
til den beskaftigelsesmaessige situation blandt de
20-24-arige.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant

flere med et hgjt forbrug af hash blandt fglgende grupper:

Unge mand
Unge, der bor sammen med andre unge/voksne
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FIGUR9.12
Brug af andre stoffer end hash inden for de seneste 12 maneder blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 4 5.200
Ken
Mand 6 4.200
Kvinde R | 1.000
Alder
16-19ar 2 1 1.300
20-24 ar 5 3.900
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 4 900
Gruppe 2 B 900
Gruppe 3 4 1.100
Gruppe 4 5 1.800
Gruppe 5 (lavest) 3 500
Samlivssituation
Bor alene 4 900
Bor med forzldre R | 1.500
Bor med agtefaelle/samlever 3 800
Bor med anden ung eller med voksen 7 1.900
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 1 a0
Alment gymnasium (STX og HF) 1 300
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 1 80
Erhvervsuddannelser (EUD) 7 600
Beskaftigelse (20-24 ar)
| arbejde 6 1.200
Under uddannelse 5 2.400
Hverken i arbejde eller under uddannelse 5 300

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I Signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Brug af andre stoffer end hash inden for de se-
neste 12 maneder - kgn, alder og sociale forhold

Af figur 9.12 fremgar det, at der er betydelige forskelle i an-
delen, der har gjort brug af andre stoffer end hash i forhold
til kan, alder og sociale forhold. Der ses saledes en markant
stgrre andel, der har brugt andre stoffer end hash, blandt
unge maend, personer, der bor sammen med andre unge/
voksne, samt elever pa erhvervsuddannelserne.

Kgn. Tre gange flere unge mand end kvinder har brugt
andre stoffer end hash inden for de seneste 12 maneder.

Alder. Andelen, der har brugt andre stoffer end hash, er
signifikant hgjere blandt de 20-24-arige end blandt de
16-19-arige.

Sociogeografisk gruppe. Der ses ingen signifikante
forskelle i andelen, der har brugt andre stoffer end hash,
pa tvaers af de fem sociogeografiske grupper.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel, der
har brugt andre stoffer end hash, blandt unge, der bor
sammen med andre unge/voksne, sammenlignet med
hele ungegruppen. Andelen, der har brugt andre stoffer
end hash, er til gengeaeld mindre blandt unge, der bor
sammen med deres forzldre.

Uddannelse (16-19 ar). Andelen, der har brugt andre
stoffer end hash, er vaesentligt hgjere blandt elever pa
erhvervsuddannelser end i gruppen af 16-19-arige som
helhed. Cirka seks gange sa mange elever pa de
erhvervsuddannelser har taget andre stoffer end hash
sammenlignet med elever fra de andre uddannelses-
institutioner.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Der ses ingen signifikant
forskel i andelen, der har indtaget andre stoffer end
hash i forhold til de beskaftigelsesmaessige forhold
blandt de 20-24-arige.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere, der har brugt andre stoffer end hash, blandt fglgende

grupper:

Unge meaend

Unge i alderen 20-24-ar

Unge, der bor sammen med andre unge/voksne
Unge, der tager en erhvervsuddannelse (16-19 ar)

| hvilke sammenhange prgver unge hash eller
andre stoffer?

Adspurgt om, hvor de unge har prgvet hash eller andre
stoffer, angiver de unge overvejende fglgende to steder:
'fest eller pa bytur’ (78 %) og 'almindelig hverdag sam-
men med venner’ (35 %). En mindre gruppe angiver at
havde prgvet hash eller andre stoffer 'alene’ (9 %).

» Aarhus. Der er lidt flere blandt de unge i Aarhus (6 %),
der har haft et hgjt forbrug af hash inden for de seneste
12 maneder, sammenlignet med hele ungegruppen (5
%). | forhold til brug af andre stoffer end hash adskiller
Aarhus sig ikke fra den samlede ungegruppe i Region
Midtjylland. <
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Seksualitet

For unge er det seksuelle en mulighed for at ga pa op-
dagelse, lgsrive sig og fa en raekke nye erfaringer. Unge
i det tidlige 21. arhundrede udvikler deres seksualitet og
kgnsidentitet i et samfund, der er praeget af brud med
tidligere konventioner pa dette omrade. Set i et his-
torisk perspektiv er antallet af seksualpartnere kraftigt

stigende (40), hvilket blandt andet hanger sammen med,

at mange unge adskiller lyst og nydelse fra kaerlighed og
graviditet (41).

De unge er nysgerrige og omstillingsparate, men som
hovedregel hverken norm- eller greenselgse. Flertallet af
de seksuelt aktive unge er da ogsa tilfredse med deres
sexliv (41). Forskellige typer af seksuel risikoadfaerd

er imidlertid udbredt blandt unge, og et aktivt sexliv
indebaerer en risiko i forhold til blandt andet seksuelt
overfgrte sygdomme, ugnsket graviditet og ugnskede
seksuelle oplevelser. Samtidig har social baggrund
betydning for risikoadfzerd (42).

| det forrige arti har der vaeret en markant stigning i
antallet af seksuelt overfgrte infektioner (40). | de sidste
fire ar er antallet af klamydia- og kondylom-tilfelde dog
faldet, men det er stadig mange unge, der smittes med
en seksuelt overfgrt sygdom (43). Cirka hver fjerde pa
25 ar har haft én eller flere seksuelt overfgrte sygdom-
me (44, 45). Det skal ses i lyset af, at op imod halvdelen
af unge mand samt en tredjedel af unge kvinder ikke
konsekvent beskytter sig, hver gang de er sammen med ny
partner (46, 47). Seksuelt overfarte sygdomme
diagnosticeres og behandles i vidt omfang i almen praksis.

En vaesentlig problemstilling i forhold til unges seksualitet
er tidlig debut, som er forbundet med multiple former for
risikoadfaerd, herunder usikker sex og ugnsket graviditet
(42). En anden vaesentlig problemstilling er antallet af sek-
sualpartnere, idet et hgjt antal partnere er associeret med
blandt andet usikker sex, rusdrikkeri og indtagelse af stoffer
(40,42, 48, 49). Overordnet ses en sammenhang mellem
seksuel risikoadfzerd og andre typer af risikoadfzerd.

Vidensmaessige, sociale og psykologiske parametre har
indflydelse pa, hvorvidt unge engagerer sig i seksuel
risikoadfaerd. Safremt unge er tilstraekkeligt informeret
om risici, gges sandsynligheden for, at de tager de
forngdne forholdsregler, men ogsa andre forhold er
afggrende (blandt andet normer, sociale kompetencer og
evne til selvregulering) (40). Tilsvarende gger en positiv
holdning i forhold til pravention intentionen om brug,
men den enkeltes mestringsevne har stor betydning for,
hvorvidt intention omsaettes til handling (40).

Forebyggelse af seksuel risikoadfeerd hos unge er vigtig
for den generelle sundhed. For at understgtte kom-
munernes arbejde med seksuel sundhed og trivsel har
Sundhedsstyrelsen udarbejdet en forebyggelsespakke,

der blandt andet skal bidrage til at reducere forekom-
sten og spredningen af seksuelt overfgrte sygdomme
samt reducere antallet af ugnskede graviditeter (50).

| dette afsnit belyses seksuel adfaerd blandt unge i
Region Midtjylland. Fglgende spgrgsmal anvendes:

Har du nogensinde haft samleje?

Hvor gammel var du fgrste gang, du havde samleje?

Hvor mange forskellige personer har du haft samlejemed?
Nar du har samleje med en ny partner, hvilken type
praevention bruger du/din partner typisk?

Hvorfor bruger du/I typisk ikke praevention, nar du
har samleje med ny partner?

Det angives i det fglgende, hvor stor en andel af de unge i
Region Midtjylland, der har haft samleje, herunder debu-
talder og hvor mange personer, de unge har haft samleje
med. Endvidere angives, hvilken praventionspraksis de
unge typisk udviser og andelen, der dyrker usikker sex.
Endvidere beskrives andelen, der har haft et hgjt antal
partnere og andelen, der dyrker usikker sex, i forhold til
kgn, alder og sociale forhold. Endelig anfgres arsager til
manglende brug af pravention.

Hvor mange af de unge har haft samleje?

77 % af de unge har haft samleje, hvilket svarer til om-
trent 107.000 personer i Region Midtjylland. Lidt flere
unge kvinder (79 %) end unge mand (74 %) har haft
samleje.

Debutalder

De unges gennemsnitlige alder ved samlejedebut var
16,0 ar. Der ses ingen kgnsforskel i den gennemsnitlige
debutalder. | alt 20 % af de unge, der har haft samleje,
angiver at have vaeret 14 ar eller yngre, da de farste gang
havde samleje, og var dermed under den seksuelle
lavalder (jf. figur 9.13). Hovedparten af de unge er de-
butereti 15-17-ars alderen.

Hvor mange personer har de unge haft samleje med?

De unge, der har haft samleje, har gennemsnitligt haft 6,7
partnere, idet de unge mand gennemsnitligt har haft 7,0
partnere, mens de unge kvinder gennemsnitligt har haft 6,4
partnere. Godt halvdelen af de unge, der har haft samleje,
har maksimalt haft fire seksualpartnere, 31 % har haft 5-10
partnere, mens 17 % har haft mere end 10 partnere. | det
falgende fokuseres pa gruppen, som har haft samleje med
et hgjt antal partnere (mere end 10 partnere).
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FIGUR 9.13
Unges seksuelle debut - alder ved fagrste samleje
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FIGUR 9.14
Hgjt antal seksualpartnere (mere end 10) blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 17 17.000
Kan
Mand 17 9.100
Kvinde 16 8.300
Alder
16-19 ar 7 2.700
20-24 ar 21 15.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 20 4.000
Gruppe 2 15 3.600
Gruppe 3 11 Il 2.500
Gruppe 4 20 5.600
Gruppe 5 (lavest) 15 1.800
Samlivssituation
Bor alene 26 5.100
Bor med forzeldre 10 N 3.800
Bor med agtefaelle/samlever 13 3.300
Bor med anden ung eller med voksen 24 5.000
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 6 300
Alment gymnasium (STX og HF) 4 N 500
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 6 400
Erhvervsuddannelser (EUD) 10 600
Beskftigelse (20-24 ar)
| arbejde 19 3.300
Under uddannelse 2l 9.600
Hverken i arbejde eller under uddannelse 28 1.500

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I Signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Hgjt antal seksualpartnere - kgn, alder og sociale
forhold

Som det fremgar af figur 9.14, er der en betydelig vari-
ationiandelen, der har haft mange seksualpartnere
(flere end 10), i forhold til alder og sociale forhold. Der
ses en klar sammenhang mellem et hgjt antal seksual-
partnere og alder (20-24 ar). Endvidere ses der en stgrre
andel med et hgjt antal seksualpartnere blandt unge i
sociogeografisk gruppe 1 og 4 samt blandt unge, der bor
sammen med andre unge/voksne eller alene.

Kgzn. Der ses ingen k@nsforskel i andelen af unge, der har
haft mange seksualpartnere.

Alder. Andelen af unge, der har haft mange partnere,
stiger betydeligt med alderen i ungegruppen. Mens 1 ud
af 13 af de 16-19-arige har haft flere end 10 partnere,
geelder det for hver femte af de 20-24-arige.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel med et
hgjt antal seksualpartnere blandt unge i gruppe 1 og
gruppe 4, end det er tilfeeldet hos hele ungegruppen.
Samtidig ses der en mindre andel blandt unge i gruppe 3.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel af
unge, der har haft mange seksualpartnere, blandt
unge, der bor sammen med andre unge/voksne eller
alene, end det er tilfeeldet i hele ungegruppen. Andelen
er til gengaeld mindre blandt unge, der bor hos deres
foreeldre.

Uddannelse (16-19 ar). Andelen af unge, der har haft
mange seksualpartnere, er signifikant lavere blandt unge
i den almene gymnasieskole end i gruppen af 16-19-arige
som helhed.

Beskaftigelse (20-24 ar). Der ses i gruppen af
20-24-arige ikke forskelle i andelen, der har haft et hgjt
antal seksualpartnere, alt efter de unges beskafti-
gelsesforhold.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere, der har haft mange seksualpartnere, blandt
folgende grupper:

Ungeialderen 20-24 ar

Unge i sociogeografisk gruppe 1 og 4

Unge, der bor alene

Unge, der bor sammen med andre unge/voksne

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 9.15
Typisk anvendt pravention ved samleje med ny partner (mulighed for flere praeventionstyper)
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Hvilken type praevention bruger de unge typisk
med ny partner?

Med henblik pa at belyse de unges praeventionspraksis
blev de spurgt om, hvilken praevention de typisk an-
vender ved samleje med en ny partner. Det var som svar
muligt at angive flere typer af pravention.

Figur 9.15 angiver hvilken type af pravention, de unge,
der har haft samleje, typisk bruger ved samleje med en
ny partner. Som det fremgar af figuren, er det alminde-
ligt, at de unge variererideres brug af pravention.

Hovedparten af de unge bruger kondom og/eller p-piller
ved samleje med ny partner. | alt 81 % angiver, at de eller
deres partner typisk bruger kondom ved samleje, mens
71 % angiver, at de eller deres partner typisk bruger
p-piller. 17 % angiver, at de typisk ikke bruger praeven-
tion, mens 6 % angiver, at de typisk anvender afbrudt
samleje. Endelig angiver 5 %, at de bruger sikre perioder,
mens 2 % anvender anden form for pravention
(eksempelvis spiral).

Ingen brug af pravention, afbrudt samleje og brug af
sikre perioder er udtryk for en praeventionspraksis, der
er forbundet med bade risiko for infektion og ugnsket
graviditet. Disse tre adfaerdsformer betegnes i det
fglgende samlet som usikker sex. Det bemaerkes, at brug
af p-piller og lignende, som er udeladt fra ovenstaende

gruppe, ikke beskytter mod seksuelt overfgrte sygdomme.

lalt 23 % af de unge, der har haft samleje, svarende til
24.000 til unge i Region Midtjylland, angiver, at de typisk
dyrker usikker sex ved samleje med en ny partner.
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FIGUR 9.16

Usikker sex blandt unge - kan, alder og saciale forhold

Pct Personer
Alle 23 24.000
Ken
Mand 28 15.000
Kvinde 18 9.200
Alder
16-19ar el 7.500
20-24 ar 24 17.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 19 3.700
Gruppe 2 2l 5.000
Gruppe 3 26 5.800
Gruppe 4 23 6.700
Gruppe 5 (lavest) 25 3.000
Samlivssituation
Bor alene 27 5.500
Bor med foraeldre 2l 8.400
Bor med agtefaelle/samlever 19 4.700
Bor med anden ung eller med voksen 26 5.300
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 24 1.200
Alment gymnasium (STX og HF) 19 2.400
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 17 1.000
Erhvervsuddannelser (EUD) 26 1.700
Beskftigelse (20-24 ar)
| arbejde 26 4.600
Under uddannelse 22 10.000
Hverken i arbejde eller under uddannelse 34 1.800

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I Signifikant feerre end i hele ungegruppen
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Usikker sex — kgn, alder og saciale forhold

Af figur 9.16 fremgar det, at der er forskelle i forekom-
sten af usikker sex i forhold til kgn, samlivssituation

og beskaftigelsesforhold. Der ses en hgjere andel, der
typisk dyrker usikker sex ved samleje med en ny partner,
blandt unge maend, blandt personer, der bor alene samt
blandt 20-24-arige, som hverken er i arbejde eller under
uddannelse.

Kgzn. Betydeligt flere ma&nd end kvinder angiver, at de
typisk dyrker usikker sex ved samleje med ny partner.
Kgnsforskellen kan afspejle, at en del unge kvinder
beskytter sig mod ugnsket graviditet ved eksempelvis at
bruge p-piller, uden at deres nye mandlige partner er klar
over det.

Alder. Der er ingen signifikant forskel pa andelen,
der typisk dyrker usikker sex, blandt 16-19-arige og
20-24-arige.

Sociogeografisk gruppe. Der ses ingen signifikante
forskelle i andelen, der typisk dyrker usikker sex, pa
tvaers af de fem sociogeografisk grupper.

Samlivssituation. Der er en stgrre andel, der dyrker usik-
ker sex blandt unge, der bor alene, sammenlignet med
hele ungegruppen. Til gengaeld er der en mindre andel,
som dyrker usikker sex blandt unge, der bor sammen
med en zgtefaelle/samlever.

Uddannelse (16-19 ar). Der ses blandt de 16-19-arige
ingen signifikant forskel pa andelen, der dyrker usikker
sex, i forhold til uddannelsesmaessig tilknytning.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Der er en markant stgrre andel,
der dyrker usikker sex blandt unge, der hverken er under
uddannelse eller i arbejde, sammenlignet med hele
gruppen af de 20-24-arige. Til gengzeld er der en mindre
andel, der dyrker usikker sex blandt unge, der er under
uddannelse.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere, der typisk dyrker usikker sex ved samleje med en ny
partner, blandt fglgende grupper:

Unge mend
Unge, der bor alene
Unge, der hverken er under uddannelse eller i arbejde

Hvorfor bruger nogle unge typisk ingen
prevention?

Adspurgt om forskellige arsager til manglende brug af
praevention ved samleje med en ny partner angiver de
unge, der typisk ikke bruger praevention, overvejende
fglgende arsager:

Det nedsaetter fglsomheden (60 %)

Det gdelaegger stemningen (58 %)

Det er for besveerligt (43 %)

Jeg/vi er pavirket af alkohol/stoffer(43 %)

Jeg/vi har det ikke med/mangler det (41%)
Jeg/vi glemmer at bruge det (40 %)

Det er for dyrt (6 %)

Jeg/vi mangler viden om praevention (1 %)

» Aarhus. Der er flere, der har haft et hgjt antal seksual-
partnere, blandt de unge i Aarhus (21 %) sammenlignet
med hele ungegruppen (17 %). | forhold til usikker sex
adskiller de unge i Aarhus sig ikke fra den samlede unge-
gruppe. <
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Fysisk aktivitet

Regelmaessig fysisk aktivitet er gavnligt af flere arsager
og kan fungere bade forebyggende og behandlende. Ved
at dyrke motion dagligt fremmes bade fysisk og psykisk

velvaere, ligesom forekomsten af en raekke kroniske syg-
domme og overvagt mindskes (51).

Den danske befolkning dyrker generelt for lidt motion,

og der ses en stigning i inaktivitet blandt bade barn,
unge og voksne (51, 52). Stigningen i fysisk inaktivitet
hos bgrn og unge kan potentielt tilskrives en stigning i
stillesiddende aktiviteter, som eksempelvis tv- og compu-
terforbrug. Det er derfor et forebyggelsespolitisk mal, at
bgrn og unge udvikler sunde motionsvaner (51,53).

Fysisk inaktivitet hos unge er associeret med gget tristhed,
treethed og ensomhed samt udvikling af knogleskgrhed
(osteoporose) senere i livet (51, 53). Hos voksne gger
fysisk inaktivitet ydermere risikoen for hjerte-kar-syg-
domme, type 2-diabetes samt visse kraeftformer sdsom
kraeft i tyktarmen og brystkraft (53).

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at bgrn og unge under 18
ar dagligt er fysisk aktive i mindst 60 minutter ved moderat
til hgj intensitet samt i mindst 30 minutter ved hgj inten-
sitet mindst 3 gange ugentligt (54).

| spgrgeskemaet er der spurgt til, hvor mange dage om
ugen man er fysisk aktiv 30 minutter om dagen. Det
fremgar saledes ikke, i hvor hgj grad unge under 18 ar
lever op til anbefalingen om fysisk aktivitet 60 minutter
om dagen. Se kapitel 4 for yderligere beskrivelse af de
anvendte spgrgsmal.

| det folgende belyses det fysiske aktivitetsniveau blandt
unge. Det angives, hvor stor en andel af de unge, der er
inaktive (moderat fysisk aktiv hgjst en gang ugentligt).
Endvidere beskrives andelen af inaktive unge i forhold

til kgn, alder og sociale forhold og hvor mange unge, der
gerne vil veere mere fysisk aktive.

Hvor mange af de unge er fysisk inaktive?

| figur 9.17 fremgar det, hvor ofte de unge er fysisk aktive
mindst 30 minutter om dagen. 13 % er fysisk inaktive,
hvilket er karakteriseret ved, at man hgjst en gang ugent-
ligt er moderat fysisk aktiv minimum 30 minutter. Andelen
af fysisk inaktive er stahil pa tvaers af alder. 26 % er fysisk
aktive 2-3 gange ugentligt, mens 33 % er moderat fysisk
aktive 4-5 gange ugentligt. 29 % er moderat fysisk aktive

i mindst 30 minutter om dagen 6-7 dage om ugen. lalt 71
% af regionens unge er ikke moderat fysisk aktive dagligt.
Der er signifikant flere unge maend (35 %) end kvinder

(23 %), som er moderat fysisk aktive 6-7 gange om ugen.
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FIGUR 9.17
Moderat fysisk aktivitet blandt unge - antal dage per uge
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FIGUR 9.18

Fysisk inaktivitet blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 13 18.000
Ken
Mand 12 8.900
Kvinde 13 8.700
Alder
16-194ar 1e 7.300
20-24 ar 13 10.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 12 2.900
Gruppe 2 11 3.900
Gruppe 3 11 3.300
Gruppe 4 15 5.700
Gruppe 5 (lavest) 13 1.800
Samlivssituation
Bor alene 15 3.500
Bor med foreaeldre 12 7.700
Bor med agtefaelle/samlever 13 3.300
Bor med anden ung eller med voksen 10 2.700
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 9 1.100
Alment gymnasium (STX og HF) 10 2.200
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 14 1.400
Erhvervsuddannelser (EUD) 18 1.600
Beskftigelse (20-24 ar)
| arbejde 11 2.100
Under uddannelse 13 6.700
Hverken i arbejde eller under uddannelse 23 1.500

Signifikant flere end i hele ungegruppen

310



KAPITELS | DE UNGES SUNDHED

Fysisk inaktivitet blandt unge - kgn, alder og
sociale forhold

Af figur 9.18 fremgar det, at der er forskel i fysisk in-
aktivitet (fysisk aktiv hgjst en gang ugentligt) i forhold
til sociale forhold. Der er sdledes en stgrre andel af
fysisk inaktive blandt unge i sociogeografisk gruppe 4,
blandt unge der er tilknyttet en erhvervsuddannelse
samt blandt 20-24-arige, der hverken er i arbejde eller
under uddannelse.

Kgn. Der ses ingen k@gnsforskelle i andelen af fysisk
inaktive.

Alder. Der ses ingen forskel i andelen af fysisk inaktive i
de to aldersgrupper.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant stgrre
andel af fysisk inaktive blandt personer i sociogeografisk
gruppe 4, end det er tilfeeldet i hele ungegruppen.

Samlivssituation. Der ses ingen forskelle i andelen af
fysisk inaktive blandt henholdsvis unge, der bor alene,
bor med forzeldre, bor med x2gtefzlle/samlever eller bor
med andre unge/eller voksne.

Uddannelse (16-19 ar). Der er en signifikant starre andel
af fysisk inaktive blandt unge, der gar pa en erhvervsud-
dannelse, end i gruppen af de 16-19-arige som helhed.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Der er en signifikant starre
andel af fysisk inaktive i gruppen af unge, der hverken
eriarbejde eller under uddannelse, end det er tilfaeldet i
hele gruppen af de 20-24-arige.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere fysisk inaktive i falgende grupper:

Unge i sociogeografisk gruppe 4
Unge, der gar pa en erhvervsuddannelse
Unge, der hverken eriarbejde eller under uddannelse

Idreet eller andre motionsgivende aktiviteter

32 % af de unge dyrker ikke idraet eller andre aktiviteter,
der giver motion i hverdagen, mens 68 % af de unge
dyrker idraet eller lignende. 13 % af de unge har generelt
en stillesiddende adfzerd i fritiden. 36 % af de unge
dyrker lettere motion i form af spadsereture, cykling og
lignede mindst 4 timer ugentligt, hvor 31 % af de unge
dyrker motionsidrzet eller udfgrer hardt havearbejde
mindst fire timer ugentligt. 20 % af de unge traener
hardt og dyrker konkurrenceidraet regelmaessigt og flere
gange om ugen.

Hvor mange unge vil gerne vaere mere fysisk
aktive?

Med henblik pa at belyse motivation for @get fysisk akti-
vitet er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt de unge
gnsker at vaere mere fysisk aktive. Flertallet af de unge
gnsker generelt at vaere mere fysisk aktive, svarende til
74 %. Hele 83 % af de unge fysisk inaktive angiver, at de
gnsker at vaere mere fysisk aktive.

» Aarhus. Andelen af fysisk inaktive i Aarhus er ikke
signifikant forskellig fra den samlede ungegruppe. <

» Unge versus voksne. Der er signifikant faerre, som er
fysisk inaktive blandt de unge end i den voksne befolk-
ning. 18 % af den voksne befolkning er inaktiv sam-
menlignet med 13 % af den unge. | forleengelse heraf er
andelen af unge (74 %), der gerne vil veere mere fysisk
aktive, lidt stgrre end andelen af voksne (66 %). End-
videre er andelen af unge (68 %), der dyrker idrzet eller
andre aktiviteter, der giver motion i fritiden, signifikant
stgrre end andelen blandt den voksne (54 %) befolkning.
Der er dog en lidt stgrre andel af de voksne (31 %) end
blandt de unge (29 %), der er fysisk aktive i minimum 30
minutter 6-7 dage ugentligt. <

»2010-2013. Der er sket en stigning i andelen af fysisk
inaktive fra 11 % til 13 %. Se figur 9.5.5 i bind 2. Denne
generelle stigning afspejler en stigning blandt bade unge
maend og 16-19-arige i andelen af fysisk inaktive fra 9 %
til 12 %. Se figur 9.6.5 i bind 2. Der har ikke vaeret nogen
2ndring i andelen af unge, der gnsker at vaere mere
fysisk aktive (74 %). <«
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Kost

Der er en veldokumenteret sammenhang mellem
kostvaner og forekomsten af livsstilssygdomme, tidlig
ded og overvaegt. Et sundt kostmgnster, der tilgodeser
kroppens naringsbehoy, er eksempelvis centralt for et
godt helbred og god funktionsevne. Darlig ernzering er
derimod forbundet med hjerte-kar-sygdomme, kraeft og
overvaegt (55, 56).

Der er aktuelt stort fokus pa at fremme gode kostvaner
blandt unge, og det har i en arraekke affgdt forskellige
strukturelle tiltag pa skoler og arbejdspladser, som har
til formal at gge indtaget af blandt andet frugt og grent
samt informere om sund kost (55). En balanceret og
naeringsrig kost i ungdomsarene er ngdvendig for normal
vaekst og udvikling og mindsker ydermere umiddelbare
helbredsproblemer som blodmangel (anami) og caries
(2, 56, 58). Pa lengere sigt kan uhensigtsmaessige sund-
hedsvaner medfgre vagtstigning med heraf fglgende
overvaegt og @get risiko for blandt andet type 2-diabetes
(56, 57).

Snacking er et f&anomen, som er blevet tiltagende ud-
bredt og daekker over de mellemmaltider, man indtager i
lgbet af dagen. Snacking kan have positiv effekt i form af
et gget indtag af frugt, sdvel som negativ effekt, eksem-
pelvis i form af gget indtag af energiteette og vitaminfat-
tige fgdevarer og/eller drikke, som forskubber energibal-
ancen samt gger energiindtaget uhensigtsmaessigt (59,
60, 61). En forskubbet energibalance i unges ernzering
betyder ofte et for ringe indtag af ngdvendige vitamin-
er og mineraler. Konsekvensen kan vare mangelfuld
udvikling af knoglemasse, der kun opbygges frem til 20
ars-alderen.

| det folgende belyses kostmgnstre og -vaner blandt
unge. De unge bgr efterleve samme kostrad som voksne.
Se kapitel 5 om kost i den voksne befolkning for en
beskrivelse af fgdevarestyrelsens ti officielle kostrad.

| Hvardan har du det? benyttes en kostscore udviklet af
Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Region
Hovedstaden. Kostscoren bestar af en reekke spagrgsmal
om indtag af frugt, grgnt, fisk og fedt, der summeres

i fire variable. De fire variable udggr en samlet score

for kostens kvalitet, der opdeles i tre kategorier: 1)

sund kost, 2) middelsund kost og 3) usund kost (62). Se
endvidere kapitel 5 om kost for yderligere beskrivelse af
kostscoren.

Hvor mange af de unge har et usundt
kostmgnster?

Figur 9.19 viser de unges kostmgnstre, nar de fire
kostkomponenter (frugt, grgnt, fisk og fedt) vurderes
under ét. 15 % har et usundt kostmgnster, 64 % har et
middelsundt kostmgnster, mens 21 % af de unge har et
sundt kostmgnster. Andelen, der har et usundt kost-
mgnster, synes at vaere rimelig stabil pa tvaers af forskel-
lige alderstrin, som det fremgar af figur 9.20.

| alt 24 % af de unge har et usundt kostmgnster i forhold
til fisk, mens 23 % af de unge har et usundt kostmgnster
i forhold til fedt. 17 % af de unge har et usundt kostm@an-
steriforhold til frugt, og 13 % har et usundt kostmanster
i forhold til grant. Der er signifikant faerre unge maend (16 %)
end unge kvinder (26 %), der har et sundt kostmgnster.
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FIGUR 9.19 0G 9.20
Kostmgnster blandt unge

Figur 9.19
Det samlede kostmgnster blandt unge
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FIGUR 9.21
Usundt kostmgnster blandt unge - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 15 20.000
Ken
Mand 18 12.000
Kvinde 12 7.300
Alder
16-19ar 14 8.100
20-24 ar 15 12.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 9 2.000
Gruppe 2 13 4.200
Gruppe 3 18 5.200
Gruppe 4 17 6.200
Gruppe 5 (lavest) 17 2.200
Samlivssituation
Bor alene 16 3.700
Bor med foraeldre 15 8.800
Bor med agtefaelle/samlever 17 4.200
Bor med anden ung eller med voksen 11 Il 2.700
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 15 1.600
Alment gymnasium (STX og HF) s Il 1.600
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 19 1.800
Erhvervsuddannelser (EUD) 21 1.800
Beskftigelse (20-24 ar)
| arbejde 17 3.200
Under uddannelse 13 1. 6.500
Hverken i arbejde eller under uddannelse 31 1.800

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Usundt kostmgnster blandt unge - kgn, alder og
sociale forhold

Af figur 9.21 fremgar det, at der er forskel i usunde kost-
vaner i forhold til kan og sociale forhold. Saledes er der
en stgrre andel med usundt kostmgnster blandt unge
maend, blandt unge der tilhgrer sociogeografisk gruppe
3 0g 4, samt blandt unge, der gar pa en erhvervsrettet
gymnasial uddannelse eller en erhvervsuddannelse.
Endvidere er der en stgrre andel af unge, der hverken

er under uddannelse eller i arbejde, der har et usundt
kostmgnster.

Kgn. Der er en stgrre andel af unge maend, der har et
usundt kostmanster.

Alder. Der ses ingen forskelle i andelen, der har et usundt
kostmg@nster, i de to aldersgrupper (16-19 ar og 20-24 ar).

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant stgrre an-

del af unge med et usundt kostmgnster blandt personer
i sociogeografisk gruppe 3 og 4, end i hele ungegruppen.
Endvidere er der en betydeligt mindre andel af unge med
usundt kostmgnster blandt personer i sociogeografisk

gruppe 1.

Samlivssituation. Der er en signifikant mindre andel af
unge, der bor med andre unge/eller voksne, der har et
usundt kostmgnster, end i ungegruppen som helhed.

Uddannelse (16-19 ar). Der er en signifikant stgrre andel
med usundt kostmgnster blandt unge, der gar pa en
erhvervsrettet gymnasial uddannelse samt unge, der
gar pa en erhvervsuddannelse, end i hele ungegruppen.
Der er desuden en signifikant mindre andel med usundt
kostmgnster blandt unge, der gar pa en almen gymnasial
uddannelse end i gruppen af de 16-19-arige som helhed.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Naesten en tredjedel af de
unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse,
har et usundt kostmgnster. Dette er en signifikant stgrre
andel end i hele gruppen af 20-24-arige. Der er samtidig
en mindre andel af unge med usundt kostmgnster i grup-
pen af unge, der er under uddannelse.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere med usundt kostmgnster i fglgende grupper:

Unge mend

Unge i sociogeografisk gruppe 3 og 4

Unge, der gar pa en erhvervsrettet gymnasial uddannelse
Unge, der gar pa en erhvervsuddannelse

Unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse
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Unges forbrug af slik, fastfood, sodavand og
lignende

15 % af de unge spiser enten slik, fastfood eller andre
snacks fem eller flere gange ugentligt. Ligeledes drik-
ker 19 % af de unge enten sodavand, Izeskedrik eller
saftevand fem eller flere gange ugentligt. Der er sig-
nifikant flere unge maend (21 %) end unge kvinder (16 %),
der drikker enten sodavand, laeskedrik eller saftevand
fem eller flere gange ugentligt. Der ses derimod ingen
ka@nsforskelle i andelen, der enten spiser slik, fastfood
eller snacks.

Hvordan vurderer de unge deres egne kostvaner?

Adspurgt om deres vurdering af egne kostvaner, angi-
ver 12 % af de unge, at deres kostvaner er usunde eller
meget usunde. Halvdelen af ungegruppen angiver, at
deres kostvaner alti alt er nogenlunde sunde, mens

38 % angiver, at deres kostvaner er sunde eller meget
sunde. Der er dog en vaesentlig uoverensstemmelse
mellem det reelle kostm@nster og de unges vurdering af
egne kostvaner. Omtrent 13 % af de unge med usundt
kostmgnster vurderer saledes, at deres sundhedsvaner
er sunde eller meget sunde, mens hele 56 % af de unge
med usundt kostm@nster angiver, at deres kostvaner

er nogenlunde sunde. Blot 31 % af de unge med usundt
kostmgnster angiver, at deres kostvaner er usunde eller
meget usunde.

Hvor mange unge vil gerne spise mere sundt?

Med henblik pa at belyse motivation for at spise sundere
er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt de unge gn-
sker at spise mere sundt. 69 % af de unge angiver, at de
gerne vil spise mere sundt, 20 % vil ikke spise mere sundt
og 12 % angiver, at de ikke ved, om de vil spise mere
sundt. Blandt unge med et usundt kostmgnster gnsker
62 % at spise mere sundt, mens 70 % af de unge, der ikke
har et usundt kostmgnster, gnsker at spise mere sundt.
Endvidere er der en vis sammenhang mellem selvvur-
derede kostvaner og gnsket om at spise mere sundt.
Blandt unge, der vurderer deres kostvaner som varende
henholdsvis usunde eller meget usunde, er andelen, der
gerne vil spise mere sundt, henholdsvis 77 % og 82 %.

» Aarhus. Andelen med et usundt kostmgnster er be-
tydeligt mindre blandt de unge i Aarhus (3 %) sammen-
lignet med hele ungegruppen (15 %). <«

» Unge versus voksne. Der er signifikant flere med et
usundt kostmgnster blandt de unge end blandt de vok-
sne. 15 % af ungegruppen har et usundt kostmgnster,
mens 12 % af den voksne befolkning har et usundt kost-
magnster. | forl&ngelse heraf vurderer signifikant flere
voksne (38 %), at de har sunde kostvaner, sammenlignet

med ungegruppen (31 %). Ydermere vurderer signifikant
flere unge (12 %), at deres sundhedsvaner er usunde
eller meget usunde sammenlignet med andelen blandt
den voksne befalkning (4 %). Andelen af unge (69 %), der
gnsker at spise sundere, er signifikant stgrre end i den
voksne befolkning (53 %). <«

» 2010-2013. Der er sket et fald i andelen af unge med
et usundt kostmgnster fra 17 % til 15 %. Tilsvarende er
der sket en lille stigning i andelen med et middelsundt
kostmgnster. Se figur 9.7.S i bind 2. Det overordnede
fald i unge med et usundt kostmgnster afspejler et fald
blandt henholdsvis unge maend (fra 22 % til 18 %) og
16-19-arige (fra 18 % til 14 %). Se figur 8.8.5 i bind 2. Der
er desuden sket et mindre fald i andelen af unge, der
drikker sodavand, Izeskedrik eller saftevand 5 eller flere
gange ugentligt. <

Overveaegt

| ar 2000 valgte WHO at betegne den stadig stigende
forekomst af overvaegt som en fedmeepidemi (63).
Denne stigning gar sig ikke blot geeldende hos den
voksne befolkning, men ligeledes blandt bgrn og unge. |
Danmark har stigningen i andelen af overvaegtige unge
i en lang arraekke ogsa veeret markant (55). Dog tyder
nyere undersggelser pa, at udviklingen er ved at stag-
nere, og at der saledes hverken bliver flere eller faerre
overvagtige (64).

Der er en veldokumenteret sammenhaeng mellem
moderat og sveer overvaegt og gget risiko for livsstilssyg-
domme som type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme

og visse kraftformer samt tidlig ded (2,55). Derudover
er overvaegt i ungdomsarene praediktivt for overvaegt
senere i livet (2,53,65). Overvagt er dog ikke kun forbun-
det med helbredsmaessige problemer, men har ligeledes
betydning for sociale og personlige forhold. Overvaeg-
tige unge oplever oftere diskriminering og mobning end
normalvaegtige, ligesom overvagt er forbundet med lavt
selvvaerd og mindsket livskvalitet (55,64).

Overvagt skyldes en manglende evne til at regulere en-
ergibalancen, saledes at fedtdepoternes starrelse gges i
en grad, der medfgrer gget risiko for fglgesygdomme og
for tidlig ded (53). Forskning peger dog p3, at udvikling
af overvaegt ikke alene er forbundet med, at man spise
for meget og er for lidt fysisk aktiv. Bade biologiske,
adfaerdsmaessige og samfundsrelaterede faktorer, som
eksempelvis genetisk disponering og rygestop, er relater-
et til udviklingen af overvaegt (2,53,55).

Der fokuseres i dette afsnit overvejende pa svaer
overvagt. Moderat overvaegt udggr en vaesentlig hel-
bredsrisiko, men svar overveegt er forbundet med de
stgrste helbredsrisici (55). Pa baggrund af BMI foretag-
es en inddeling i fire vaegtklasser: undervaegt, normal
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FIGUR 9.22
Unge fordelt pa vaegtklasser

Pct
80 I
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0 ,
Overveegtige 25%
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0
Undervaegt  Normalvaegt Moderat Sveer
overvaegt overvaegt
vaegt, moderat overvaegt og svaer overvaegt. Der findes Hvor mange af de unge er overvaegtige?
serlige BMI-graenser for bgrn og unge under 18 ar. For de
16-17-arige er vaegtklasserne sdledes korrigeretihenhold | figur 9.22 fremgar det, hvordan de unge fordeler sig pa
til ken og glder (66). Grenseveerdierne fra d.et internatio- de fire vaegtklasser. 6 % af de unge er svaert overvaegtige,
nale Obesity Task Force er benyttet. Se kapitel 6 for en mens 19 % er moderat overvaegtige. Det vil sige, at hver
beskrivelse af BMI-graenserne for voksne (18 ar+). fjerde af de unge vejer for meget. 5 % af de unge er un-

. dervaegtige, mens 70 % af ungegruppen er normalvaegtige.
| det fglgende beskrives forekomster_l af moderat og Blandt unge kvinder er 8 % sveert overvagtige, mens 14 %
sver overvaegt blandt unge. Det angives, hvor stor en er moderat overvaegtige. 5 % af de unge maend er svaert
andel af de unge, der er overvagtige, andelen af unge, overvagtige, mens 22 % er moderat overvaegtige. Der er
der er gnsker at tabe sig samt hvorledes de unge selv desuden dobbelt s3 mange unge kvinder (6 %), der er un-
vurderer deres vaegt. Endvidere beskrives andelen af dervaegtige, sammenlignet med unge maend (3 %).
svaert overvagtige unge i forhold til kgn, alder og sociale
forhold.
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FIGUR 9.23
Sveer overvagt blandt unge - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 6 8.700
Kan
Mand 5 N 3.800
Kvinde 8 4.900
Alder
16-19 ar 5 N 2.800
20-24 ar 8 6.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 2 1 600
Gruppe 2 6 2.100
Gruppe 3 8 2.300
Gruppe 4 7 2.400
Gruppe 5 (lavest) 9 1.300
Samlivssituation
Bor alene 7 1.600
Bor med forzeldre 5 N 3.000
Bor med agtefaelle/samlever 12 2.900
Bor med anden ung eller med voksen 4 1.100
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 2 300
Alment gymnasium (STX og HF) 3 600
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 2 200
Erhvervsuddannelser (EUD) 13 1.200
Beskaftigelse (20-24 ar)
| arbejde 8 1.500
Under uddannelse 6 H 3.100
Hverken i arbejde eller under uddannelse 18 1.100

Signifikant flere end i hele ungegruppen
I signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Sveer overveegt blandt unge - kgn, alder og sociale
forhold

Af figur 9.23 fremgar det, at der er stor variation i
forekomsten af svaer overvaegti forhold til kgn, alder og
sociale forhold. Saledes er der en stgrre andel af svaert
overvagtige blandt unge kvinder og unge i alderen 20-24
ar. Endvidere er der dobbelt sa mange sveert overvag-
tige blandt unge, der bor med en xgtefzlle/samlever

og blandt unge, der gar pa en erhvervsuddannelse end

i hele ungegruppen. Endelig er det sarligt pafaldende,
at der er tre gange sa mange svart overvagtige blandt
unge pa 20-24 ar, der hverken er under uddannelse eller i
arbejde sammenlignet med alle unge.

K@n. Andelen af svaert overvagtige unge kvinder er sig-
nifikant stgrre end andelen af unge mand.

Alder. Der ses en signifikant stgrre andel af sveert
overvagtige blandt unge i alderen 20-24 ar end blandt
de 16-19-arige.

Sociogeografisk gruppe. Der er en signifikant starre
andel sveert overvaegtige unge i sociogeografisk gruppe
30g5, endihele ungegruppen. Der ses endvidere en
betydelig mindre andel sveaert overvaegtige unge i socio-
geografisk gruppe 1.

Samlivssituation. Andelen af svaert overvaegtige blandt
unge, der bor sammen med en &gtefaelle/samlever, er
stgrre end i ungegruppen som helhed. Andelen af unge
svaert overvaegtige, der bor sammen med foraeldre, er
mindre end i ungegruppen som helhed.

Uddannelse (16-19 ar). Der er en markant stgrre andel,
der lider af sveer overvaegt blandt unge, der gar pa en
erhvervsuddannelse, end i gruppen af de 16-19-arige
som helhed.

Beskaftigelse (20-24 ar). Der er en signifikant stgrre an-
del af sveert overvaegtige i gruppen af unge, der hverken
eriarbejde eller under uddannelse, end i hele gruppen af
de 20-24-arige. Der er signifikant faerre svaert overvaeg-
tige i gruppen af unge, der er under uddannelse.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere svaert overvaegtige i fglgende grupper:

Unge kvinder

Unge i alderen 20-24 ar

Unge i sociogeografisk gruppe 3 0g 5

Unge, der bor sammen en a&gtefaelle/samlever

Unge, der gar pa en erhvervsuddannelse

Unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse

REGION MIDTJYLLAND
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Hvordan vurderer de unge selv deres vaegt?

41 % af de unge vurderer deres veegt som varende
tilpas. 10 % vurderer, at deres vagt er alt for hgj, mens
35 % vurderer, at deres vaegt er lidt for hgj. Endvidere
vurderer 2 % af de unge, at deres vagt er alt for lay,
mens 13 % vurderer, at deres vagt er lidt for lav. Andelen
af unge kvinder, der vurderer deres vagt som vaerende
enten lidt eller alt for hgj, er meget stgrre end blandt
unge mand. Hele 59 % af de unge kvinder vurderer, at
deres vaegt er enten lidt eller alt for hgj, mens det gaelder
31 % af maendene. Til sammenligning er 22 % af de unge
kvinder moderat eller svaert overveegtige. Endvidere
angiver langt flere unge mand (24 %) end unge kvinder
(5%), at deres vaegt er enten lidt eller alt for lav.

Hvor mange unge vil gerne tabe sig?

18 % af de unge vil i hgj grad gerne tabe sig, mens 34 % i
nogen grad gerne vil tabe sig. 44 % @nsker ikke at tabe sig,
mens 4 % ikke ved, om de vil tabe sig eller ej. Andelen af
unge kvinder, der i hgj grad gnsker at tabe sig, er signifikant
stgrre end andelen af unge mand (27 % versus 10 %).

Naesten alle de svaert overvaegtige unge (97 %) @nsker
at tabe sig: 70 % gnsker i hgj grad at tabe sig, mens

27 % af de svaert overvaegtige unge i nogen grad vil
tabe sig. Der er dog stor forskel pa kennene. 85 % af
de svaert overveegtige unge kvinder vil i hgj grad gerne
tabe sig sammenlignet med godt halvdelen af de sveert
overvagtige unge meaend.

Der er ligeledes en stor andel af de moderat overvaegtige,
der gnsker at tabe sig. 40 % af de moderat overvaegtige
unge vil i hgj grad gerne tabe sig, mens 46 % i nogen grad
vil tabe sig. I alt 9 % af de normalvaegtige unge gnsker i
hgj grad at tabe sig, og 33 % gnsker i nogen grad at tabe
sig. Endvidere overstiger andelen af unge normalvaeg-
tige kvinder, der i hgj grad gnsker at tabe sig, langt andel-
en af unge mand (16 % versus 2 %).

» Aarhus. Der er faerre sveert overvaegtige blandt de
unge i Aarhus (4 %) sammenlignet med hele ungegrup-
pen (b %).«

»Unge versus voksne. Der er en dobbelt sa stor andel af
moderat og svaert overvagtige blandt de voksne (52 %)
end blandt de unge (25 %). Signifikant flere voksne end
unge er moderat overvaegte (36 % versus 19 %), ligesom
flere er sveert overvaegtige (16 % versus 6 %). Andelen
blandt de unge (18 %), der i hgj grad @nsker at tabe sig,
adskiller sig imidlertid ikke signifikant fra andelen af
voksne (19 %). Derimod angiver vaesentlig flere svaert
overvaegtige unge (70 %) end voksne (55 %), at de i hgj
grad gnsker at tabe sig. «

»2010-2013. Der er generelt set ikke sket nogen ud-
vikling i andelen af moderat og svaert overvagtige
unge. Se figur 8.9.5 i bind 2. Der er dog sket en stigning i
andelen af sveert overvaegtige kvinder fra 6 % til 8 %. Se
figur 9.10.S i bind 2. Der har ikke vaeret nogen &ndring i
andelen, som i hgj grad gnsker at tabe sig. <
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Sagvn

Forskning inden for sgvnvaner og sgvns betydning for
helbredet er et nyere og mindre veletableret felt end
forskningsfelterne inden for de velkendte sundhedsvan-
er som rygning, alkohol, fysisk aktivitet og kost. Yder-
mere er sgvn sjeldent et emne ved kontakt med sund-
hedspersonale, eksempelvis under lzzgekonsultationer,
hvor andre sundhedsvaner og faktorer i langt hgjere
grad er i fokus (67). Der er dog meget, som peger pa, at
sgvn har afggrende betydning for helbredet og dermed
er en vigtig helbredsindikator pa lige fod med eksempel-
vis fysisk aktivitet og kost. Det bgr derfor vaere et mal at
gge befolkningens viden om sgvn samt helbreds-
konsekvenser ved darlig sgvn og derudover at udvikle
og implementere effektive strategier, der kan forbedre
sgvnlangde og -kvalitet (67, 68).

Der ses generelt en tendens til, at unges og voksnes
sgvnmangde bliver mindre (63, 70). Ydermere er unges
sgvnmanster ofte kendetegnet ved at vaere meget
forskelligt fordelt pa de syv ugedage. | hverdagene sover
de unge generelt for lidt, mens de i weekenden sover
mere, samtidig med at sgvnen forskydes (71).

Mangel pa sgvn og nedsat sgvnkvalitet kan have be-
tydelige negative sundhedskonsekvenser, hvilket under-
steger, at s@vn og sgvnproblemer bgr anses som et folke-
sundhedsanliggende. Blandt voksne ses en gget risiko
for overvaegt, type 2-diabetes, hjerte-kar-sygdomme,
darligt selvvurderet helbred samt tidlig dgd 68, 69, 70,
72). Blandt unge med darligt sevnmegnster ses en gget
forekomst af mentale helbredsproblemer, trafikuheld og
darlig skoleformaen (68).

Der er store forskelle pa, hvor meget sgvn man behgver.
Den optimale sgvnmangde afhanger iseer af alder. Der-
udover er sgvnbehovet afhangigt af individuelle forhold,
herunder livsstil og sundhedstilstand. Ifglge det ame-
rikanske Institute of Medicine bgr unge sove omkring

9 timer i dggnet, mens voksne bgr sove mellem 7 og 8
timer (67).

De unges sgvnvaner er i undersggelsen belyst med
spgrgsmalet "l de seneste fire uger: Hvor mange timer og
minutter sov du cirka pa et almindeligt hverdagsdggn?".
Der er saledes ikke taget hgjde for, hvordan de unge
sover i weekenden, men blot spurgt til deres sgvnvaner i
hverdagen.

Ydermere belyses de unges sgvnkvalitet ved hjzlp af en
til formalet konstrueret sgvnskala. P4 baggrund af 10
sgvnrelaterede spgrgsmal er en skala for sgvnkvalitet
blevet udarbejdet ved hjzlp af Mokken-skalering. De 10
spgrgsmal omhandler blandt andet problemer i forhold
til at falde i sgvn, at vagne for tidligt, urolig sgvn, brug af
sovemedicin samt afbrudt sgvn og sgvnighed i Igbet af
dagen.

Tilsammen danner spgrgsmalene en endimensionel

skala af hgj kvalitet. Det er muligt at score fra O til 10 pa
sgvnskalaen. En hgj score indikerer en darlig sgvnkvalitet.
Flere internationale studier peger pa, at mellem 15-30

% af befolkningen lider af sgvnproblemer eller har darlig
sgvnkvalitet (73-75). Pa denne baggrund antages en score
pa skalaen svarende til den hgjeste femtedel (20 %) at
indikere en darlig sgvnkvalitet.

| det fglgende angives, hvor stor en andel af de unge i
Region Midtjylland, der har en darlig sgvnkvalitet samt
hvor stor en andel af de unge, der sover under 7 timer
dagligt. Endvidere beskrives andelen af unge med darlig
sgvnkvalitet i forhold til kgn, alder og sociale forhold.

De unges spvnkvalitet

De unge scorer gennemsnitligt 2,3 pa sgvnskalaen (rak-
kevidde: 0-10). 21 % af de unge scorer over 4 pa sgvn-
skalaen, svarende til den hgjeste femtedel. De udgar
dermed gruppen af unge med darligst sgvnkvalitet. Som
det fremgar af tabel 9.24 er andelen af unge med darlig
sgvnkvalitet stgrst blandt de 18-19-arige. Andelen med
darlig sgvnkvalitet er stgt stigende til og med 19-ars-
alderen, hvor andelen med darlig sgvnkvalitet nar 25 %.
Fra 20 til 23 ar synes andelen at vaere stabil, hvorefter
den igen stiger.
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FIGUR 9.24
Andel med darlig sgvnkvalitet blandt unge - alder
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FIGUR 9.25

Darlig sgvnkvalitet blandt unge - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 21 30.000
Kan
Mand 16 12.000
Kvinde 26 18.000
Alder
16-19 ar 23 14.000
20-24 ar 20 15.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 21 5.100
Gruppe 2 19 6.600
Gruppe 3 20 6.200
Gruppe 4 22 8.500
Gruppe 5 (lavest) 23 3.200
Samlivssituation
Bor alene 22 5.000
Bor med foraeldre 20 13.000
Bor med agtefaelle/samlever 18 4.400
Bor med anden ung eller med voksen 2l 5.600
Uddannelse (16-19 ar)
Grundskole (9. og 10.klasse) 18 2.200
Alment gymnasium (STX og HF) 24 5.000
Erhvervsrettet gymnasium (HHX og HTX) 16 1.600
Erhvervsuddannelser (EUD) 19 1.700
Beskftigelse (20-24 ar)
| arbejde 14 2.700
Under uddannelse 18 9.400
Hverken i arbejde eller under uddannelse 35 2.200

Signifikant flere end i hele ungegruppen

I Signifikant faerre end i hele ungegruppen
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Darlig sgvnkvalitet blandt unge - kan, alder og
sociale forhold

Af figur 9.25 fremgar det, at der er en mindre forskel i
sgvnkvalitet i forhold til ken og beskaftigelse. Saledes
er andelen af unge, der sover darligt, starre blandt unge
kvinder og blandt unge, der hverken er under uddannelse
elleriarbejde i gruppen af de &ldste unge.

Kgn. Der er en signifikant stgrre andel af unge kvinder,
der har darlig sgvnkvalitet end blandt unge mand.

Alder. Der er en signifikant stgrre andel af unge mellem
16-19 ar, der har darlig sgvnkvalitet, end blandt unge i
20-24 ars-alderen.

Sociogeografisk gruppe. Der er ingen forskel pa ande-
len af unge, der har darlig sgvnkvalitet, i de fem socio-
geografiske grupper.

Samlivssituation. Der er ingen signifikant forskel pa an-
delen af unge med darlig sgvnkvalitet pa tvaers af de fire
samlivsformer.

Uddannelse (16-19 ar). Der er signifikant faerre unge

pa erhvervsrettede gymnasiale uddannelser, der har
darlig sgvnkvalitet, end i gruppen af de 16-19-arige som
helhed.

Beskaeftigelse (20-24 ar). Der er en vaesentligt starre
andel af unge, der hverken er i arbejde eller under ud-
dannelse, som har darlig sgvnkvalitet. Der er en mindre
andel af de unge i arbejde, der har darlig sgvnkvalitet,
end i gruppen af de 20-24-arige som helhed.

Sammenlignet med hele ungegruppen er der signifikant
flere, der har darlig sgvnkvalitet, blandt falgende grupper:

Unge kvinder

Unge mellem 16 og 19 ar

Unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse
(20-24 ar)

REGION MIDTJYLLAND
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FIGUR 9.26
De unges sgvnlaengde
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Hvor mange af de unge sover under 7 timer
dagligt?

Af figur 9.26 fremgar det, at ca. 1 % af de unge sover
under 5 timer pa et almindeligt hverdagsdegn, og 22 %
sover mellem 5 og b6 timer dagligt. Endvidere sover 65

% mellem 7 og 8 timer pa et almindeligt hverdagsdggn,
mens 12 % sover mere end 8 hele timer. Saledes sover
23 % af de unge mindre end 7 timer, mens 77 % sover 7
timer eller mere. Sammenlignet med hele ungegruppen
er der en stgrre andel af unge mand og unge, der bor
alene, der sover under 7 timer pa et almindeligt hverd-
agsdggn. Endvidere er der flere unge i arbejde (20-24 ar),
der sover under 7 timer pa et almindeligt hverdagsdggn.

» Aarhus. | forhold til andelen med lav sgvnkvalitet
adskiller unge i Aarhus sig ikke fra den samlede unge-
gruppe. Andelen, der sover under 7 timer dagligt, er dog
lidt lavere blandt de unge i Aarhus (19 %) sammenlignet
med hele ungegruppen (21 %). <

» Unge versus voksne. 27 % af de voksne scorer over

4 pa sgvnskalaen, hvilket indikerer, at flere voksne end
unge har en darlig sgvnkvalitet. Der er en signifikant
stgrre andel af de voksne (31 %) end de unge (23 %), der
sover under 7 timer dagligt. Der er signifikant feerre unge
meand (16 %), der lider af darlig sgvnkvalitet, sammen-
lignet med voksne mand (22 %). Der er ligeledes flere
voksne kvinder (31 %) end unge kvinder (26 %), der lider
af darlig sgvnkvalitet. <

» 2010-2013. Der er ikke sket nogen udvikling i andelen
af unge med darlig sgvnkvalitet. Se figur 8.11.S i bind 2.
Tilsvarende er der ikke sket nogen udvikling i andelen af
unge, som sover under 7 timer dagligt. <
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Sammenfatning

| dette kapitel har vi praesenteret sundhedsprofilen for
unge. Profilen beskriver sundhedsvaner blandt etnisk
danske personer i aldersgruppen 16-24 ar i Region Midt-
jylland. For hele gruppen af unge i Region Midtjylland
geelder fglgende:

14 % er dagligrygere

28 % er ugentligt rusdrikkere

18 % har et hgjrisikoforbrug af alkohol

12 % viser tegn pa alkoholproblemer

19 % har rgget hash inden for det seneste ar

5 % har rgget hash 10 eller flere gange inden for det
seneste ar

4 % har brugt andre stoffer end hash inden for det
seneste ar

17 % har haft flere end ti seksualpartnere

23 % dyrker typisk usikker sex ved samleje med ny
partner

13 % er fysisk inaktive

15 % har et usundt kostmgnster

6 % er svaert overveegtige

19 % er moderat overvaegtige

23 % sover mindre end 7 timer dagligt

Der ses endvidere en raekke kgnsforskelle. | seerdeleshed
udviser flere unge mand end kvinder uhensigtsmaessig
sundhedsadfaerd pa tvaers af en raekke parametre: rus-
drikkeri, tegn pa alkoholproblemer, hgjt forbrug af hash,
brug af andre stoffer end hash, usikker sex og usundt
kostmgnster. Der ses saledes en generel tendens til
mere risikovillig og potentielt sundhedsskadelig adfaerd
blandt unge meand.

Analyserne understgtter endvidere studier, der peger
pa, at risikoadfeaerd iszer forekommer i 20-25-ars

alderen, hvor de fleste unge er flyttet hjemmefra og ofte
endnu ikke har stiftet familie (1). Sammenlignet med de
16-19-arige ses der blandt de 20-24-arige en hyppigere
forekomst af daglig rygning, rusdrikkeri, tegn pa alkohol-
problemer, brug af andre stoffer end hash, et hgjt antal
seksualpartnere samt svaer overvagt.

Der ses endvidere en variation i de unges sundhedssvan-
er i forhold til sociogeografi og samlivssituation. Der er
imidlertid ikke tale om entydige sammenhange.
Risikabel adfaerd optraeder ikke konsekvent i stgrre
omfang i de darligst stillede sociogeografiske omrader.
Mens daglig rygning og svaer overvaegt er hyppigere
forekommende hos unge, der bor i et omrade, som til-
hagrer sociogeografisk gruppe 5 (laveste sociale
position), er rusdrikkeri og et hgjt antal seksualpartnere
hyppigt forekommende hos unge, der bor i et omrade,
som tilhgrer sociogeografisk gruppe 1 (hgjeste sociale
position). | forhold til samlivssituation ses der en

hgjere forekomst af risikoadfaerd med hensyn til alkohol,
stoffer og sex blandt unge, der bor sammen med andre

unge/voksne. Tilsvarende er det at bo sammen med sine
forzeldre i en del tilfeelde forbundet med mindre risiko-
adfeerd.

Endelig ses der en del variation i forhold til uddannelses-
og beskaeftigelsesmassige forhold. Heller ikke i dette
tilfaelde er der dog tale om entydige sammenhange.
16-19-arige pa erhvervsuddannelserne adskiller sig dog
fra den samlede gruppe ved at flere ryger, bruger stoffer,
er fysisk inaktive, har et usundt kostmgnster og er svaert
overvaegtige. Endvidere har 16-19-arige grundskoleelever
generelt en mindre risikobetonet adfeerd end gvrige
unge i den aldersgruppe, hvilket indikerer, at skiftet fra
grundskole til ungdomsuddannelse giver adgang til nye
arenaer, der er karakteriseret ved gget eksperimenteren
og nye risici. Blandt de 20-24-arige ses en hyppigere
forekomst af uhensigtsmaessige sundhedsvaner blandt
de unge, der hverken er i arbejde eller under uddannelse
i forhold til rygning, fysisk inaktivitet, usundt kostmgn-
ster, svaer overvaegt og sgvnkvalitet.

De unge er generelt motiverede for at @ndre uhen-
sigtsmaessige sundhedsvaner, iszr hvad angar rygning,
fysisk inaktivitet, usund kost og overvaegt. Eksempelvis
gnsker fire ud af fem fysisk inaktive at vaere mere aktive,
ligesom knap tre ud af fire rygere gnsker at stoppe. En
vaesentlig undtagelse i forhold til de unges hgje motiva-
tion for forandring er dog alkohol, hvor kun ganske fa er
interesserede i at reducere deres forbrug.

Endvidere er det pafaldende, at kun tre ud af ti unge med
et usundt kostmgnster vurderer, at deres egne kostvan-
er er usunde eller meget usunde. Dette tyder pa, at der i
denne gruppe er en mangel pa viden om sund kost.

Unge i Aarhus adskiller sig pa flere parametre fra den
samlede ungegruppe. Der er betydeligt flere rusdrikkere
blandt de unge i Aarhus end i hele ungegruppen, lige-
som flere viser tegn pa alkoholproblemer og flere har et
hgjt forbrug af hash. Der er ligeledes flere, der har haft
et hgjt antal seksualpartnere. Til gengzeld er der faerre
dagligrygere, faerre med et usundt kostmgnster og faerre
sveert overvaegtige blandt de unge i Aarhus sammenlignet
med hele ungegruppen.

Savel rusdrikkeri som hgjrisikoforbrug af alkohol er
vaesentligt hyppigere forekommende blandt unge end
blandt voksne i Region Midtjylland. Endvidere er der flere
med et usundt kostmgnster blandt de unge end blandt
de voksne. Til gengeeld er der faerre dagligrygere, feerre
fysisk inaktive og faerre overvagtige blandt de unge end
blandt de voksne.

Fra 2010 til 2013 er der generelt set sket en positiv
udvikling i forhold til de unges sundhedsvaner. Der har i
perioden vaeret et fald i andelen af dagligrygere, rusdrik-
kere, personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol samt
personer med et usundt kostmgnster. Disse fald ses
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hovedsageligt hos unge mand og blandt de 16-19-arige.
At der et sket en positiv udvikling blandt unge maend er
serligtinteressant, fordi de i hgjere grad end unge kvin-
der udviser risikovillig og sundhedsskadelig adfeerd. Der
er dog sket en stigning i andelen af fysisk inaktive blandt
unge mand og 16-19-arige.

Der er ikke sket nogen generel udvikling i forhold til
moderat og svaert overveegtige i ungegruppen. Dog er
der sket en stigning i forekomsten af svaer overvaegt hos
unge kvinder. Endelig har der ikke varet nogen udvikling
i andelen af unge, som har en darlig sgvnkvalitet.

Fra 2010 til 2013 har der ikke veeret nogen sndring i an-
delen af unge rygere, der gnsker at holde op med atryge,
ligesom der ikke har veeret nogen udvikling i andelen af
unge, som gnsker at nedsatte deres alkoholforbrug.
Tilsvarende er der ikke sket nogen udvikling i andelen af
unge, som gnsker at vare mere fysisk aktive, spise mere
sundteller som i hgj grad gnsker at tabe sig.

Med henblik pa udarbejdelse af forebyggelsesinitiativer
henvises til de forskellige forebyggelsespakker, som
Igbende er omtalt i kapitlet. Derudover skal det frem-
haeves, at der foreligger en mangde relevante materi-
aler fra Sundhedsstyrelsen og andre instanser, som kan
stgtte kommunerne og andre aktgrer i deres indsats
over for unge (f.eks. 76-82).
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10. DE ALDRES SUNDHED

Sundhedsprofilen for zldre beskriver sundhedsvaner

og sundhedstilstand blandt etnisk danske personer i al-
dersgruppen 65-102 ar i Region Midtjylland. Fokus rettes
mod forhold, der er vigtige for denne aldersgruppe samt
almene problemstillinger inden for folkesundhedsom-
radet. Sundhedsprofilen for aldre udggr hermed et
supplement til sundhedsprofilen for voksne (25-79 ar),
der udggr hovedparten af denne rapport. Aktuel viden om
sundhed hos zldre er vaesentlig for kommuner, regioner
og andre aktgrer pa sundhedsomradet for tilrettelaeg-
gelse af initiativer, der kan medvirke til en tidssvarende
og adaekvat handtering af aeldres sundhedsmaessige
udfordringer.

Danskerne lever Izngere end tidligere, og =ldre udggr
en staerkt stigende andel af befolkningen. Det anslas, at
25 % af befolkningen vil vaere over 65 ar i 2042 (i 2010
udgjorde denne del af befolkningen 16 %) (1). Folke-
sundhedens succes med at forleenge befolkningens

liv er paradoksalt nok arsag til nye sundhedsmaessige
udfordringer (2). Denne udvikling har eksempelvis be-
tydet, at en stgrre andel =ldre i dag har behov for flere
og dyrere behandlinger fra sundhedsvasenets side
som fglge af blandt andet hjerte-kar-sygdomme,
diabetes eller kreeft (2). Med stigende alder gges
andelen af borgere med kroniske sygdomme, ligesom
det ogsa bliver mere almindeligt at have flere kroniske
sygdomme (multisygdom) (3-5). Pa trods af, at den nye
zldregeneration har et bedre helbred og er mindre ned-
slidt end tidligere generationer, tilskrives samfundets
stigende sundhedsudgifter i betydelig grad et voksende
antal aldre (B).

Alderdommen er generelt kendetegnet ved @&ndrede
levevilkar, blandt andet som fglge af tilbagetraekning fra
arbejdsmarkedet (7). Samtidig er alderdommen kendeteg-
net ved gget sygdomsrisiko og helbredsgener samt tab af
nare personer, herunder &gtefaelle og sgskende. Grundet
kvinders hgjere middellevealder er det oftest kvinder, der
mister deres segtefzlle (7). Samtidig oplever en stgrre andel
2ldre kvinder end aeldre maend, at de har et darligt helbred
og velbefindende, et lavt funktionsniveau samt behov for
hjzlp (7).

Samtidig er det kendetegnende for gruppen af ldre, at

der helbreds- og funktionsmaessigt er tale om en temmelig
heterogen gruppe, hvilket giver en raekke udfordringer med
hensyn til sundhedsfremmende initiativer og forebyggende
indsatser (8). Pa den ene side forbliver flere end tidligere pa
arbejdsmarkedet efter den traditionelle pensionsalder (65
ar), og isaer blandt de yngste aeldre er der en stor gruppe, der
har mange gode levear med et hgjt aktivitets- og funktions-
niveau (9).Pa den anden side er der iszer blandt de ldste
2ldre en gruppe, som har betydelige helbredsgener, forringet
livskvalitet og ofte behov for hjzelp i dagligdagen (2).

Endvidere fortszetter den sociale ulighed i sundhed i al-
derdommen, hvor udsathed for sundhedsrisici og sygdom
generelt stiger i takt med faldende social position (10). Sam-
tidig ses der blandt zldre en stor gkonomisk ulighed (11).

Det er ogsa vigtigt at skelne mellem biologisk alder og
social alder, da der ikke er nogen entydig sammenhang
mellem stigende kronologisk alder og svaekkelse af social
og psykisk funktionsniveau (12).

I alt 8.593 etnisk danske &ldre i aldersgruppen 65-102
ar har besvaret spgrgeskemaet (svarprocent: 67 %). Pa
baggrund af alder opdeles de =ldre i tre grupper: "yngre
eldre” (65-74 ar), "eeldre &ldre” (75-84 ar) og "eldste
2Idre” (85-102 ar). Hovedparten af de &Idre respon-
denter er 65-74 ar (59 %), mens knap hver tredje tilhgrer
gruppen af 75-84-arige (32 %). Blot 10 % af deltagerne
tilhgrer de aeldste aldre (85+ ar). Svarprocenten falder
betydeligt med alderen (65-74 ar: 75 %; 75-84 ar: 64 %;
85-102 ar: 43 %). Der skal endvidere tages forbehold for,
at alvorligt syge &ldre (sengeliggende, demente m.fl.) i
mange tilfeelde ikke har kunnet deltage i undersggelsen.
Denne gruppe er derfor underrepraesenteret i den
samlede &ldregruppe, hvilket de anvendte vaegte kun i
nogen grad forventes at korrigere for.

Det bgr fremhaeves, at der grundet en hgjere middel-
levetid blandt kvinder er betydelige forskelle i den k@ns-
maessige fordeling pa tvaers af alder (se figur 10.1). An-
delen af &ldre mand og kvinder i undersggelsen er ens
blandt de 65-74-arige (50 %), mens der er en betydeligt
stgrre andel af kvinder end mand blandt de 75-84-arige
(57 % versus 43 %). Blandt de aIdste aldre (85+ ar) er
andelen af kvindelige deltagere hele 65 %. Tilsvarende
lever 52 % af de =ldre kvinder alene, mens dette blot
geelder 28 % af de sldre mand. Det skal derfor holdes
for gje, at forekomsten af sundhedsvaner og sundhedstil-
stand i de tre aldersgrupper og inden for de to samlivsform-
er (alene versus gift/samlevende) afspejler dels faktiske
sundhedsmaessige forhold dels forskelle i den kgnsmaes-
sige fordeling.

Generelt sker der en Igbende selektion, hvor eldre med
darligst helbred falder fra. Eksempelvis ma en hgjere
forekomst af dagligrygere blandt 65-74-arige sammen-
lignet med 75-84-arige i nogen grad tilskrives, at rygeres
helbred er darligere end ikke-rygeres, og rygere derfor
dgr tidligere.

Mange forskelligartede faktorer har betydning for ==ldres
sundhed. Der fokuseres i eldreprofilen pa udvalgte para-
metre med henblik pa at belyse dels forhold af seerlig betyd-
ning for eldregruppen (herunder kronisk sygdom og behov
for hjzelp), dels alment vaesentlige sundhedsparametre
(herunder rygning, fysisk inaktivitet og overvaegt).
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FIGUR 10.1
Andelen af &Idre mznd og kvinder
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Endvidere beskrives kansmassige, aldersmaessige samt
sociale og geografiske forskelle i sundhedsvaner og
sundhedstilstand blandt aldre.

Social ulighed belyses ud fra opnaet uddannelsesniveau
og nuvaerende sociogeografisk position. Samlet set er det
muligt at identificere grupper og omrader med hgj fore-
komst af risikable sundhedsvaner eller darlig helbredstil-
stand. En sddan viden muligggr en malrettet indsats over
for udsatte grupper og kan bidrage vaesentligt i forhold til
det videre forebyggelsesarbejde.

Sundhedsprofilen for 2Idre belyser fglgende temaer:
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Behov for stgtte og hjeelp

Pa trods af, at der ikke er nogen entydig sammenhaeng mel-
lem kronologisk og social alder, falder eeldres funktionsevne
generelt som et resultat af stigende alder. Iszer blandt de
2ldste zldre er der en del, hvis funktionsevne er reduceret
(7). hvilket for nogles vedkommende betyder, at de er fysisk
afhaengige af hjzelp. Dette har betydning for aeldreomsorgen
savel som for samfundet som helhed (5,9). Det er derfor
vigtigt at belyse ldres behov for stgtte og hjzlp.

| Hvordan har du det? 2013 indgar en raekke spgrgsmal,
der har til formal at afdaekke de zldres behov for stgtte
og hjzlp. Fglgende spgrgsmal anvendes:

Har du pa grund af sygdom eller andre problemer
med helbredet brug for hjzelp fra venner, familie eller
f.eks. hjemmehjzelp til at klare dine daglige ggremal?
Hvad har du brug for hj=elp til?

Hvem hj=elper dig?

Der skelnes i det fglgende mellem behov for hjzlp til
basale ggremal og instrumentelle ggremal. At spise sely,
vaske sig samt klaede sig af og pa betegnes som basale
daglige ggremal, mens at lave mad, kegbe ind, betale reg-
ninger, ggre rent, besgge bekendte, ga til lzgen og ga en
tur betegnes som instrumentelle daglige ggremal (7).

Deltagere, der angiver at have behov for hjzelp til minimum
et ggremal (enten basale eller instrumentelle ggremal),
betegnes som zlIdre, der har behov for st@tte og hjzelpi
dagligdagen. Endvidere betegnes zldre, der angiver at have
behov for hjzelp til varetagelse af basale dagligdags-
aktiviteter, som fysisk afhangige af stgtte og hjzelp (5).

Hvor mange zldre har brug for stgtte og hjzlp i
dagligdagen?

Af figur 10.2 fremgar andelen af &ldre, som har behov
for stgtte og hjzelp til dagligdagens ggremal, eksempel-
vis at spise, vaske sig, ggre rent eller handle ind. 24 % af
de ldre angiver at have behov for hjalp, svarende til
48.000 personer i Region Midtjylland.

Blandt de zldre, der har brug for hjzelp til dagligdagens
ggremal, angiver flest at have brug for hjzelp til at ggre
rent (19 %) og kegbe ind (10 %). 7 % af de Idre har behov
for hj=lp, nar de skal til l=gen, mens 6 % angiver, at de
har behov for hjeelp til at lave mad, betale regninger
eller at ga en tur. 5 % af de &ldre har endvidere behov
for hjeelp til at besgge bekendte. En mindre andel af de
zldre er fysisk afhaengig af stgtte og hjzelp til basale
dagligdags ggremal: at vaske sig (4 %), kleede sig af (3 %)
og spise (0,7 %). | alt er 5 % af de eeldre fysisk afhangige
af hjeelp.

336



KAPITEL 10 | DE ALDRES SUNDHED

FIGUR 10.2
Behov for statte og hjeelp i dagligdagen blandt ldre (65+ ar)

Pct

Behov for Ikke behov for
stgtte og hjzelp stgtte og hjeelp

REGION MIDTJYLLAND 337



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

FIGUR 10.3
Behov for stgtte og hjzlp i dagligdagen blandt =Idre - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 24 48.000
Kegn
Mand 17 I 16.000
Kvinde 30 32.000
Alder
65-74 12 . 14.000
75-84 33 20.000
85+ 70 13.000
Uddannelsesniveau
Lavt 31 21.000
Middel 19 . 16.000
Hajt 19 . 6.300
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 17 4.200
Gruppe 2 21 . 10.000
Gruppe 3 24 12.000
Gruppe 4 28 16.000
Gruppe 5 (lavest) 35 4.300
Samlivssituation
Alene 38 30.000
Gift/samlevende 14 1l 16.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I sSignifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Behov for st@tte og hjzlp i dagligdagen blandt
2ldre - kgn, alder og sociale forhold

Af figur 10.3 fremgar det, at der er stor variation i
behovet for hjzelp i forhold til kgn, alder og sociale for-
hold. Andelen, der har behov for hjzlp, stiger seerdeles
markant med alderen. Andelen blandt de lavtuddannede
ldre, der har behov for hj=Ip, er endvidere vaesentligt
stgrre end andelen blandt de middelhgjt og hgjtud-
dannede, ligesom andelen af a&ldre, der har behov for
hjeelp, stiger betydeligt med faldende sociogeografisk
gruppe. Endelig er andelen, der har behov for hjzlp, dob-
belt sa stor blandt zldre, der lever alene, sammenlignet
med andelen blandt &ldre, der er gift/samlevende.

Kgn. Der er en betydelig stgrre andel eldre kvinder end
mand, der har behov for hjzelp i dagligdagen.

Alder. Andelen, der har behov for hjzelp, stiger seerdeles
markant med alderen. Hele 70 % af de &ldste &ldre
(85+ ar) har brug for hjzelp i dagligdagen, mens hver
tredje eldre i alderen 75-84 ar har brug for hjzlp. Blot
hver ottende af de 65-74-arige har brug for hjalp.

Uddannelsesniveau. Der er en betydeligt stgrre andel
2ldre, der har behov for hj=lp, blandt de lavtuddannede
end i hele &ldregruppen. Bade blandt de middelhgjt

og hgjtuddannede zldre er andelen, der har behov for
hjeelp, mindre end i hele sldregruppen.

Sociogeografisk gruppe. Der er en betydelig stgrre andel
ldreigruppe 4 og 5, der har behov for hjzlp, sammen-
lignet med hele eldregruppen, mens der er en mindre
andel Idre i gruppe 1 og 2, der har behov for hjzlp.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel med
behov for hjalp blandt =ldre, der lever alene, end blandt
ldre, der er gift/samlevende.

Sammenlignet med hele &ldregruppen er der en sig-
nifikant stgrre andel, der har behov for hjzelp, blandt
folgende grupper:

Kvinder

Mldre i alderen 75+ ar

Fldre med lavt uddannelsesniveau
FAldre i sociogeografisk gruppe 4 og 5
[Eldre, der lever alene
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FIGUR 10.4
Fysisk afhangighed af stgtte og hjzelp blandt ldre - kgn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 5 11.000
Kegn
Mand 5 4.700
Kvinde 6 6.600
Alder
65-74 2 1 2.700
75-84 6 4.300
85+ 21 4.300
Uddannelsesniveau
Lavt 8 6.000
Middel 31 2.700
Hgjt 31 1.100
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 2 1 700
Gruppe 2 5 2.700
Gruppe 3 5 3.000
Gruppe 4 7 4.300
Gruppe 5 (lavest) 5 700
Samlivssituation
Alene 8 6.600
Gift/samlevende 3 1 4.100

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Fysisk afhangighed af stgtte og hjzelp blandt
2ldre - kgn, alder og sociale forhold

Af figur 10.4 fremgar det, at der er forskelle i forekom-
sten af &lIdre, der er fysisk afhangige af stgtte og hj=lp
(behov for hjzelp til at spise selv, kleede sig af og pa og/
eller at vaske sig) i forhold til alder og sociale forhold. |
seerdeleshed er andelen, der er fysisk afhangig af hjzlp,
betydeligt stgrre blandt de &ldste &ldre (85+ ar) sam-
menlignet med de 65-84-arige.

K@n. Der er ingen k@nsforskel i forekomsten af ldre, der
er fysisk afhangige af hjzelp.

Alder. Andelen af zldre, der er fysisk afhangige af hj=Ip,
stiger seerdeles markant med alderen. Der er saledes

10 gange flere (svarende til hver femte), der er fysisk
afhaengige af hjaelp blandt de eldste aldre (85+ ar) end
blandt de 65-74-arige.

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant stgrre andel,
der er fysisk afhangige af hjzelp, blandt ==Idre med lavt
uddannelsesniveau end i hele sldregruppen, mens der
er en mindre andel, der er fysisk afhangige af hjzlp
blandt middelhgjt og hgjt uddannede.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel zldre,

der er fysisk afhangige af hjzelp i gruppe 4, mens der er
en mindre andel zldre, der er fysisk afhaengige af hjzlp
blandt &ldre i gruppe 1, sammenlignet med hele ldre-

gruppen.

Samlivssituation. Blandt zldre, der lever alene, er der en
markant st@rre andel, der er fysisk afhaengige af hjzlp
end blandt =ldre, der er gift/samlevende.

Sammenlignet med hele =ldregruppen er der en sig-
nifikant stgrre andel, der er fysisk afhangige af hj=lpi
folgende grupper:

/Eldreialderen 75+ ar

fEldre med lavt uddannelsesniveau
Fldre i sociogeografisk gruppe 4
fldre, der lever alene

Hvem hjzlper de ldre, der har brug for stgtte og
hjeelp?

Over halvdelen af de zldre, der har behov for hjzelp, angiv-
er, at familie (62 %) og/eller plejepersonale/hjemmehjzelp
(52 %) varetager opgaver, som de ikke selv kan udfare.
Saledes er de vigtigste kilder til hjzelp familien og plejeper-
sonale/hjemmepleje.

13 % af de &ldre angiver, at venner hjalper med dagligda-
gens ggremal, mens 10 % angiver, at de modtager hjzlp fra
en nabo. 8 % angiver, at de modtager hjzlp fra andre, mens
2 % angiver, at de modtager hjzelp fra en besggsven. | alt 41
% af de =ldre modtager hjzelp fra to eller flere sider. 7 % af
de =lIdre, der har brug for hj=lp, angiver at de ingen hjzIp
far (ikke vist).
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Rygning

De alvorlige sundhedsskadelige virkninger af rygning er
dokumenteret pa en lang raekke omrader (13, 14). Selvom
antallet af rygere har vaeret faldende siden 1970’erne, er
rygning fortsat den vigtigste forebyggelige risikofaktor
for sygdom og dgd. Systematiske forebyggelsesindsatser
har saledes et betydeligt potentiale i forhold til at
reducere personlige og samfundsmaessige omkostninger.

Jo tidligere man holder op med at ryge, desto bedre, men
selv blandt zldre, der har rgget i mange ar, er der en stor
helbredsgevinst ved rygestop (15). Det er saledes vigtigt
at motivere &ldre rygere til rygestop, og tobaksforebyg-
gelse retter sig derfor ogsa mod den aldre befolkning.

Se kapitel 2 om rygning i den voksne befolkning for en
beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de ldre ryger?

Figur 10.5 viser de ldres rygevaner. Gruppen af dagligrygere
bestar af 7 % storrygere, der ryger 15 eller flere cigaretter
omdagen, og 8 %, der ryger 1-14 cigaretter om dagen.
Derudover er 1 % af de &ldre lejlighedsrygere (ryger,
men ikke dagligt), mens 41 % er eksrygere. | alt 43 % af
de ldre har aldrig rgget. Andelen af kvindelige aldrig-
rygere er endvidere markant stgrre end andelen af man-
dlige aldrig-rygere (54 % versus 30 %).

Nogle ldre rygere har ikke angivet hvor mange ciga-
retter de ryger. De indgar derfor ikke i den analyse, der
danner baggrund for figur 10.5.

16 % af de zldre ryger dagligt, hvilket svarer til omtrent
31.000 personer i Region Midtjylland.
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FIGUR 10.5
Rygevaner blandt zldre (65+ ar)
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FIGUR 10.6
Dagligrygere blandt sldre - kan, alder og saciale forhold

Pct Personer
Alle 16 31.000
Kegn
Mand 18 17.000
Kvinde 13 1l 14.000
Alder
65-74 18 21.000
75-84 13 . 8.200
85+ 10 1.800
Uddannelsesniveau
Lavt 17 12.000
Middel 16 14.000
Hgjt 11 3.800
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 12 1IN 3.200
Gruppe 2 16 8.500
Gruppe 3 15 8.200
Gruppe 4 16 9.600
Gruppe 5 (lavest) 16 2.000
Samlivssituation
Alene 18 14.000
Gift/samlevende 14 1l 16.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele ldregruppen
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Dagligrygere blandt eldre - kgn, alder og sociale
forhold

Af figur 10.6 fremgar det, at der er betydelige forskelle i
rygevaner i forhold til kgn, alder og sociale forhold. Der
er saledes betydeligt flere aldre maand end kvinder, der
ryger dagligt. Andelen af dagligrygere falder endvidere
markant med alderen, hvilket skal ses i sammenhang
med, at rygning er forbundet med kortere levetid.

Kgn. Der er en st@grre andel af aldre maend end kvinder,
der ryger dagligt.

Alder. Andelen af dagligrygere falder med alderen. Der

en signifikant starre andel dagligrygere blandt de yngre
ldre, end det er tilfeldet i hele &ldregruppen. Tilsvaren-
de er der en signifikant mindre andel dagligrygere blandt
de 75-84-arige og de aeldste zeldre (85+ ar).

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant mindre andel
dagligrygere blandt e&ldre med hgjt uddannelsesniveau
end i hele &ldregruppen.

Sociogeografisk gruppe. Der er en mindre andel af
dagligrygere blandt &Idre i gruppe 1, end det er tilfzeldet
i hele eldregruppen.

Samlivssituation. Der er en stgrre andel af dagligrygere
blandt zldre, der lever alene end blandt &ldre, der er
gift/samlevende.

Sammenlignet med hele zldregruppen er der signifikant
flere dagligrygere blandt fglgende grupper:

Mand
/Eldreialderen 65-74 ar
[Eldre, der lever alene

Hvor mange af de zeldre vil gerne stoppe med at
ryger

Med henblik pa at belyse motivation for at stoppe med
atryge er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt de
zldre gerne vil holde op med at ryge. 51 % af de &ldre
dagligrygere angiver, at de gnsker at stoppe med at ryge.
9 % af de eldre dagligrygere gnsker at stoppe med at
ryge inden for seks maneder, mens 42 % endnu ikke har
planlagt hvornar.

I alt 39 % af de =ldre dagligrygere, som gerne vil holde
op med atryge, vil endvidere gerne have stgtte og hjzelp
til at gennemfgre det. Blandt storrygerne gnsker 42 % at
fa stgtte og hjzlp til rygestop, mens det gelder 34 % af
de &ldre, der ryger 1-14 cigaretter dagligt.

| alt er 8 % af de zldre blevet radet til at stoppe med at ryge

af egen lzege inden for det seneste ar. Blandt storrygerne er
47 % blevet radet til at stoppe med at ryge, mens 40 % af de
2ldre, der dagligt ryger mellem 1 og 14 cigaretter, er blevet

radet til at stoppe med at ryge (ikke vist).

REGION MIDTJYLLAND
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Alkohol

Sammenlignet med de andre skandinaviske lande er dan-
skernes alkoholforbrug generelt stort, og forbruget har
vaeret nogenlunde konstant siden 1970'erne (5,16). Mange
forbinder alkohol med hyggeligt samveer, fritidsliv og fest,
men et stort forbrug af alkohol kan have konsekvenser for
helbredet. Alkohol gger risikoen for kroniske sygdomme,
herunder kraeft og hjerte-kar-sygdomme (5, 17,18).

Ifglge Sundhedsstyrelsen skal &ldre fglge de generelle
anbefalinger for ugentligt alkoholforbrug, men vaere saerligt
opmarksomme pa deres forbrug, da forskning indikerer,

at =ldre er mere fglsomme over for alkohols skadelige hel-
bredseffekter (19). A£ldre har blandt andet mindre vaeske i
kroppen, hvilket kan medfgre en hgjere promille. Samtidig
skal 2ldre, der tager medicin, vaere saerligt forsigtige med
alkohol, som kan forringe medicinens effekt og gge eventu-
elle bivirkninger (19). Endvidere er der szrlige helbreds-
risici forbundet med et hgjt alkoholindtag hos zldre. Blandt
andet gges tendensen til fald og hukommelsestab, ligesom
alkoholskader pa indre organer forekommer hurtigere
blandt =ldre end blandt yngre personer (19,20).

Se kapitel 3 om alkohol i den voksne befolkning for en
beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de zldre har et risikabelt alkohol-
forbrug?

Figur 10.7 viser andelen af e&ldre, der har et risikabelt alko-
holforbrug i form af enten ugentligt rusdrikkeri (ugentligt 5+
genstande ved samme lejlighed), hgjrisikoforbrug (maend:
21+ genstande ugentligt; kvinder: 14+ genstande ugentligt)
samt tegn pa alkoholproblemer malt ved CAGE-C (se beskriv-
else i boks 3.1 i kapitel 3).

14 % af de ldre udviser tegn pa alkoholproblemer, svar-
ende til ca. 27.000 personer i Region Midtjylland. Endvidere
har 7 % af de ldre et hgjrisikoforbrug af alkohol, svarende
til ca. 14.000 personer. 5 % af de ldre drikker fem eller
flere genstande ved samme lejlighed mindst én gang om
ugen, svarende til ca. 10.000 personer.

Af figur 10.8 fremgar, at fire ud af fem zldre har et lavrisiko-
forbrug af alkohol eller slet ikke drikker alkohol. De over-
holder saledes Sundhedsstyrelsens anbefalinger (hagjst

7 genstande ugentligt for kvinder og hgjst 14 genstande
ugentligt for mand). Endvidere angiver 11 % at have et
moderat forbrug af alkohol.

| det fglgende fokuseres pa aldre, der udviser tegn pa alko-
holproblemer samt sldre med hgjrisikoforbrug af alkohol,
da rusdrikkeri primaert er et ungdomsfanomen.
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FIGUR 10.7 OG 10.8
Alkoholforbrug blandt zldre (65+ ar)

Figur 10.7
Tre former for risikabelt alkoholforbrug blandt zldre (65+ ar): Ugentligt
rusdrikkeri, hgjrisikoforbrug og tegn pa alkoholproblemer
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(5+) (>14/21) problemer
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Figur 10.8
Alkoholforbrug blandt &ldre (65+ ar)
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FIGUR 10.9
Hajrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge) blandt zldre - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 7 14.000
Kgn
Mand 10 9.000
Kvinde 5 0 4.600
Alder
65-74 9 10.000
75-84 5 1 2.800
85+ 5 1 700
Uddannelsesniveau
Lavt 5 N 3.000
Middel 8 6.600
Hgjt 12 3.900
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 10 2.400
Gruppe 2 7 3.500
Gruppe 3 7 3.300
Gruppe 4 7 3.800
Gruppe 5 (lavest) 6 600
Samlivssituation
Alene 7 5.000
Gift/samlevende 8 8.500

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) blandt zldre -
k@n, alder og sociale forhold

Af figur 10.9 fremgar det, at der blandt ldre er be-
tydelige forskelle i hgjrisikoforbrug af alkohol i forhold til
kan, alder og sociale forhold. Saledes er andelen af &ldre
mand med et hgjrisikoforbrug af alkohol markant stagrre
end andelen blandt aldre kvinder. Andelen af 65-74-arige
med et hgjrisikoforbrug af alkohol er ligeledes markant
stgrre end blandt &ldre over 74 ar. Denne forskel kan
skyldes, at et stort forbrug af alkohol er forbundet med
gget risiko for tidlig dgd samt at nogle seldre drikker
mindre som fglge af blandt andet sygdom og medicin
eller mindre social aktivitet. Endelig stiger andelen med
hgjrisikoforbrug betydeligt med uddannelsesniveau.

Kgn. Der er dobbelt sa mange zldre maend som aldre
kvinder, der har et hgjrisikoforbrug af alkohol.

Alder. Der en signifikant stgrre andel med et hgjrisikofor-
brug af alkohol blandt de yngste =ldre end det er tilfeeldet
i hele Idregruppen. Tilsvarende er der en signifikant
mindre andel blandt de 75-84-arige og blandt de aldste
Zldre (85+ ar).

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant stgrre andel
ldre med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt zldre
med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau. Tilsvarende
er der en mindre andel zldre med lavt uddannelsesniveau,
der har et hgjrisikoforbrug. Saledes stiger andelen med
hgjrisikoforbrug med uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel af &ldre
med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt zldre i gruppe
1, end det er tilfeeldet i hele aldregruppen.

Samlivssituation. Der er ingen sammenhang mellem
hgjrisikoforbrug af alkohol og samlivssituation.

Sammenlignet med hele ldregruppen er der en sig-
nifikant stgrre andel med et hgjrisikoforbrug af alkohol i
folgende grupper:

Mend

Fldreialderen 65-74 ar

Aldre med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau
Fldre i sociogeografisk gruppe 1

Tegn pa alkoholproblemer blandt sldre - kgn, alder
og sociale forhold

Som det fremgik af figur 10.7, udviser 14 % af de =ldre
i Region Midtjylland tegn pa alkoholproblemer. Mar-
kant flere 2ldre maend end kvinder udviser tegn pa
alkoholproblemer (22 % versus 7 %). Derudover er
andelen af eldre, der udviser tegn pa alkoholproblemer
starre blandt de 65-74-arige (16 %) end blandt bade de
75-84-arige (11 %) og de aldste zldre (85+ ar) (9 %).
Endvidere udviser flere Idre med middelhgjt og hgjt
uddannelsesniveau tegn pa alkoholproblemer (16 % og
21 %) end &ldregruppen som helhed. Blandt ldre,

der er gift/samlevende, er andelen, der udviser tegn pa
alkoholproblemer, lidt stgrre end blandt Idre, som lever
alene (15 % versus 13 %) (ikke vist).

@nske om at nedsaette alkoholforbrug

Med henblik pa at belyse de &ldres motivation for at
drikke mindre er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt
de =ldre gerne vil nedsette deres alkoholforbrug. | hele
2ldregruppen gnsker blot 3 %, at nedsatte deres alko-
holforbrug, mens 8 % ikke ved, om de vil nedsaette deres
forbrug af alkohol. Blandt &Idre med et hgjrisikoforbrug
af alkohol gnsker 16 % at nedsattes deres forbrug, mens
dette gaelder 15 % af de ldre, der udviser tegn pa alko-
holproblemer.

Blot 2 % af de ldre, der har vaeret hos lzegen inden

for det seneste ar, er blevet radet til at nedsatte deres
alkoholforbrug. 12 % af de &ldre, der har et hgjrisikofor-
brug, er blevet radet til at nedsaette deres forbrug, mens
det gzelder 10 % af de zldre, der udviser tegn pa alkchol-
problemer (ikke vist).

REGION MIDTJYLLAND
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Fysisk aktivitet

Regelmaessig fysisk aktivitet er gavnligt af flere arsager
og kan fungere bade forebyggende og behandlende. Ved
at dyrke motion dagligt fremmes bade fysisk og psykisk
velvaere, ligesom forekomsten af en raekke kroniske syg-
domme og overvagt mindskes (21). For ldre er fysisk
aktivitet endvidere en positiv faktor i forhold til forebyg-
gelse af aldersbetinget svaekkelse, ligesom jeevnlig fysisk
aktivitet fordobler sandsynligheden for, at sldre forbliv-
er selvhjulpne livet igennem (7).

Ifglge Sundhedsstyrelsen bgr zldre fglge de generelle
anbefalinger omkring daglig fysisk aktivitet (22). Lige-
som den gvrige voksne befolkning anbefales ldre at
veere fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen samt
deltage i aktiviteter, som vedligeholder eller gger kon-
ditionen og muskel- og knoglestyrke, to gange ugent-
ligt af mindst 20 minutters varighed. Seerligt for ldre
anbefales det, at der to gange ugentligt af mindst 10
minutters varighed udfgres straekgvelser for dermed at
vedligeholde kroppens bevagelighed (22).

Se kapitel 4 om fysisk aktivitet i den voksne befolkning
for en beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de ldre er fysisk inaktive?

Af figur 10.10 fremgar, hvor ofte de aldre er fysisk aktive
mindst 30 minutter om dagen. 22 % af de =ldre er fysisk
inaktive, hvilket er karakteriseret ved, at man hgjst en
gang ugentligt er moderat fysisk aktiv minimum i 30
minutter. Dette svarer til 43.000 af de zIdre i Region
Midtjylland. 20 % er moderat fysisk aktive to til tre gange
ugentligt, mens 18 % er fysisk aktive fire til fem gange
ugentligt. Hele 40 % af de =ldre er moderat fysisk aktive
i mindst 30 minutter om dagen seks til syv dage om ugen.
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FIGUR 10.10
Moderat fysisk aktivitet blandt eldre (65+ ar) - antal dage per uge

Pct

0-1 2-3 4-5 6-7
dag/uge dage/uge dage/uge dage/uge
(inaktivitet)
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FIGUR 10.11

Fysisk inaktivitet blandt eldre - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 22 43.000
Kgn
Mand 20 [ 18.000
Kvinde 23 25.000
Alder
65-74 16 1N 19.000
75-84 25 15.000
85+ 49 8.600
Uddannelsesniveau
Lavt 27 19.000
Middel 18 16.000
Hgjt 16 [ 5.500
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 15 I 4,000
Gruppe 2 2l 11.000
Gruppe 3 22 12.000
Gruppe 4 24 14.000
Gruppe 5 (lavest) 27 3.300
Samlivssituation
Alene 27 22.000
Gift/samlevende 18 N 21.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Fysisk inaktivitet blandt eldre - kgn, alder og
saociale forhold

Af figur 10.11 fremgar det, at der er betydelige forskelle i
fysisk inaktivitet i forhold til kgn, alder og sociale forhold.
Andelen af inaktive stiger betydeligt med alderen. End-
videre er andelen af fysisk inaktive betydeligt stgrre blandt
2ldre, der lever alene, end blandt gifte/samlevende.

Kgn. Der er en lidt stgrre andel af &ldre kvinder end
zldre mand, der er fysisk inaktive.

Alder. Andelen af inaktive aeldre stiger markant med alderen.
Hver sjette blandt de yngste =ldre er fysisk inaktive, mens
hver fjerde blandt de 75-84-arige er inaktive. Halvdelen af
de zldste aldre (85+ ar) er fysisk inaktive.

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant st@rre andel
fysisk inaktive blandt aldre med lavt uddannelsesniveau
end i hele ldregruppen, mens der er en mindre andel
fysisk inaktive blandt &ldre med middelhgjt og hgjt
uddannelsesniveau. Saledes stiger andelen af fysisk
inaktive zldre med faldende uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel af fysisk
inaktive &ldre i gruppe 4 og 5 end i hele &ldregruppen,
mens der er en mindre andel fysisk inaktive zldre i

gruppe 1.

Samlivssituation. Andelen af fysisk inaktive er vaesentligt
stgrre blandt ldre, der lever alene, end blandt gifte/
samlevende.

Sammenlignet med hele &ldregruppen er der en
signifikant stgrre andel af fysisk inaktive blandt fglgende

grupper:

Kvinder

Mldre i alderen 75+ ar

Fldre med lavt uddannelsesniveau
Fldre i sociogeografisk gruppe 4 og 5
[Eldre, der lever alene

Motion i fritiden og stillesiddende adfaerd

57 % af de =ldre dyrker ikke idreet eller andre aktiviteter,
der giver motion i hverdagen. Flere &ldre maend end
kvinder dyrker ikke idraet eller andre aktiviteter, der giver
moation i hverdagen (62 % versus 52 %). Endvidere har 26
% af de &ldre generelt en stillesiddende adfzaerd. Dette
ger sig geldende for flere ldre kvinder end mand

(28 % versus 23 %). Samtidig stiger andelen af ldre,

der generelt har en stillesiddende adfaerd, markant med
alderen. Blandt de 65-74-arige har blot 16 % en stillesid-
dende adfaerd, mens dette ggr sig geeldende for 34 % af de
75-84-arige og 64 % af &ldste ldre (85+ ar) (ikke vist).

Hvor mange ldre vil gerne vaere mere fysisk
aktive?

Med henblik pa at belyse motivation for gget fysisk
aktivitet er der i spgrgeskemaet spurgt til, hvorvidt

de zldre gnsker at vaere mere fysisk aktive. 39 % af

de &Idre gnsker at veere mere fysisk aktive. Blandt de
fysisk inaktive eldre g@r dette sig geeldende for naesten
halvdelen af deltagerne.

17 % af de ldre er inden for de sidste 12 maneder ble-
vet radet til at dyrke motion af deres laege. Dette gar sig
geeldende for 21 % af de fysisk inaktive ldre, og for en
stgrre andel af de inaktive &ldre mand end kvinder

(28 % versus 16 %) (ikke vist).

REGION MIDTJYLLAND
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Kost

Ifglge Fgdevarestyrelsen bgr eeldre med normal appetit

- ligesom den gvrige befolkning - fglge de 10 officielle
kostrad (23). Det anbefales dog, at den ldre befolkning
gger indtaget af protein fra 10-20 energiprocent til 15-20
energiprocent (24). Desuden er det anbefalede indtag

af D-vitamin stgrre hos aldre, hvilket enten kan dakkes
gennem kost eller kosttilskud. Sluttelig anbefales zldre
at veere opmaerksomme pa at indtage tilstraekkelig med
vaeske (23,25).

Aldres kost pavirkes blandt andet af endringer af
sanser, tygge- og synkeproblemer savel som eventuelle
indlaeggelser og institutionalisering (23,25). En del zldre
spiser generelt mindre end yngre mennesker, og det er
derfor vigtigt at vaere opmaerksom pa, at smatspisende
eldre far en naeringsrig kost (25,26). En uhensigtsmaes-
sig kost kan forarsage nedsat funktionsevne, gget
sygelighed og mindske sandsynligheden for, at den zldre
kan klare sig pa egen hand (26).

I Hvordan har du det? benyttes en kostscore udviklet af
Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed,

Region Hovedstaden (27). Kostscoren bestar af en raekke
spgrgsmal om indtag af frugt, grant, fisk og fedt, der
summeres i fire variable. De fire variable udggr en samlet
score for kostens kvalitet, der opdeles i tre kategorier:

1) sund kost, 2) middelsund kost og 3) usund kost.

Se kapitel 5 om kost i den voksne befolkning for en
beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de zldre spiser usundt?

Figur 10.12 viser de &ldres kostmgnstre, nar de fire kost-
komponenter (frugt, grent, fisk og fedt) vurderes under ét.
lalt 13 % af de zldre har et usundt kostmgnster svarende
til 25.000 personer. 68 % af de ldre har et middelsundt
kostmgnster, mens 19 % har et sundt kostmgnster.

Hvis man ser pa de aldres kostvaner i forhold til de fire
kostkomponenter, har 30 % af de =Idre et usundt kost-
mgnster i forhold til fedt. Dette skal dog ses i lyset af, at
smatspisende ldre generelt anbefales en naeringsrig kost.
Endvidere har 16 % af de sldre et usundt kostmgnster i
forhold til henholdsvis fisk og frugt, mens 14 % af de zldre
har et usundt kostmgnster i forhold til grgnt.
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FIGUR 10.12
Det samlede kostmgnster blandt &ldre (65+ ar)

Pct
60
40+
20
U —
Usundt Middelsundt Sundt
kostm@gnster kostm@nster kostmegnster
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FIGUR 10.13
Usundt kostmgnster blandt zldre - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 13 25.000
Kgn
Mand 17 15.000
Kvinde 10 9.800
Alder
65-74 11 . 13.000
75-84 15 8.700
85+ 19 2.900
Uddannelsesniveau
Lavt 17 11.000
Middel 12 10.000
Hgjt 5 N 1.600
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 10 . 2.400
Gruppe 2 13 6.100
Gruppe 3 13 6.500
Gruppe 4 14 7.800
Gruppe 5 (lavest) 17 1.900
Samlivssituation
Alene 16 12.000
Gift/samlevende 11 e 12.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Usundt kostmgnster blandt ldre - kgn, alder og
saociale forhold

Af figur 10.13 fremgar det, at der er betydelige forskelle

i forekomsten af usundt kostmgnster i forhold til kan,
alder og sociale forhold. Der er saledes betydeligt flere
2ldre mand end kvinder, der har et usundt kostmgnster,
ligesom andelen af zldre med usundt kostm@nster stiger
markant med alderen. Andelen af &ldre med usundt kost-
mgnster er endvidere markant stgrre blandt =ldre, der
lever alene, end blandt =lIdre, der er gift/samlevende.

Kgn. Der er en markant stgrre andel eldre mand end
kvinder, der har et usundt kostm@gnster.

Alder. Andelen af ldre med usundt kostmgnster stiger
med alderen. Der er en mindre andel med usundt kost-
mgnster blandt de 65-74-arige end i hele ldregruppen,
mens andelen er stgrre blandt bade de 75-84-arige og de
®ldste eldre (85+ ar).

Uddannelsesniveau. Der er en st@grre andel med usundt
kostmgnster blandt aldre med lavt uddannelsesniveau,
mens der er en markant mindre andel med usundt kost-
mgnster blandt &ldre med hgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en st@grre andel zldre
med usundt kostmgnster i gruppe 5 end i hele &ldre-
gruppen, mens der er en mindre andel med usundt
kostmgnster i gruppe 1.

Samlivssituation. Andelen med usundt kostmgnster er

stgrre blandt zldre, der lever alene end blandt &ldre, der

er gifte/samlevende.

Sammenlignet med hele =ldregruppen er der en sig-
nifikant stgrre andel med usundt kostmgnster blandt
falgende grupper:

Mand

/Eldreialderen 75+ ar

fEldre med lavt uddannelsesniveau
Fldre i sociogeografisk gruppe 5
Mldre, der lever alene

@nske om at spise mere sundt

27 % af de aeldre gnsker at spise mere sundt. Blot 22 % af de
celdre med usundt kostmgnster gnsker at spise mere sundt,
hvilket er en signifikant mindre andel end blandt zldre, der
har et middelsundt eller sundt kostmgnster (28 % og 29 %).

| trad hermed vurderer blot 4 % af de sldre med usundt
kostmgnster, at deres egne kostvaner er usunde eller meget
usunde. Der er saledes en vaesentlig uoverensstemmelse
mellem usund kost (defineret ud fra kostscoren) og det, som
mange aldre anser som usund kost.

8 % af de zldre har inden for de seneste 12 maneder mod-
taget rad fra leegen vedrgrende kostvaner. 8 % af zldre
med henholdsvis usundt og middelsundt kostmgnster har
modtaget radgivning fra egen la2ge vedrgrende kostvaner,
mens 7 % af de aldre med sundt kostmgnster har modtag-
et radgivning (ikke vist).

REGION MIDTJYLLAND
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Overveaegt

Sveer overvaegt indebaerer en gget risiko for tidlig dad og
kroniske sygdomme som type 2-diabetes, hjerte-kar-syg-
domme samt visse former for kraeft (5, 28-32). Det an-
befales derfor, at voksne (herunder &ldre) generelt bgr
have et BMI pa hgjst 25. Nogle studier indikerer dog, at
et hgjere BMI (ca. 24-29) potentielt kan vaere gavnligt for
ldre (25,26,33). Formentlig skyldes dette, at et hgjt BMI
hos zeldre er forbundet med st@grre muskelmasse, hvilket
gger modstandskraft over for sygdom og bidrager til
hurtigere rekreation (25,33).

Undervaegt, eksempelvis som fglge af nedsat appetit

eller sygdom, er et szerligt problem blandt isaer de ldste
eldre samt eldre pa plejehjem og 2ldre, som er tilknyttet
hjemmeplejen. Starre vaegttab og underveegt kan have
store helbredsmaessige konsekvenser og er forbundet
med forringet livskvalitet og gget dgdelighed (26,33).

Se kapitel 6 om overveegt i den voksne befolkning for en
beskrivelse af de anvendte spgrgsmal.

Hvor mange af de ldre er overvagtige?

Af figur 10.14 fremgar, hvordan de zldre fordeler sig pa
fire vaegtklasser. 15 % af de zldre er svaert overvaegtige
(BMI > 30), svarende til ca. 31.000 personer i Region Midt-
jylland. 39 % er moderat overvaegtige (BMI 25-29.9),
svarende til ca. 78.000 personer i Region Midtjylland.

44 % er normalvaegtige (BMI 18,5-24,9), svarende til ca.
89.000 personer, mens 2 % af de &ldre er undervaegtige
(BMI < 18,5), svarende til 4.000 personer i Region Midtjyl-
land.

Blandt de underveegtige er der markant flere ldre
kvinder end mand (4 % versus 0,5 %), ligesom andelen
af undervaegtige kvinder er signifikant stgrre blandt de
2ldste kvinder (85+ ar) (8 %) end blandt de 65-74-arige
(3 %) og 75-84-arige (4 %). | det falgende fokuseres der
pa ldre, som er svart overvaegtige.
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FIGUR 10.14
Veegtklasser blandt ldre (65+ ar)

Pct

50 Overvaegtige 54%

39

Undervaegt  Normalvaegt Moderat Sveer
overvaegt overvaegt
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FIGUR 10.15

Sveert overvaegtige blandt zldre - kagn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 15 31.000
Kegn
Mand 17 16.000
Kvinde 14 1l 15.000
Alder
65-74 18 21.000
75-84 13 . 8.200
85+ 9 1.600
Uddannelsesniveau
Lavt 19 13.000
Middel 15 13.000
Hgjt 10 3.300
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 11 . 2.800
Gruppe 2 15 7.600
Gruppe 3 17 9.100
Gruppe 4 16 9.600
Gruppe 5 (lavest) 17 2.100
Samlivssituation
Alene 15 12.000
Gift/samlevende 16 18.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen

I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Sveert overvagtige blandt eldre - kgn, alder og
sociale forhold

Af figur 10.15 fremgar det, at der er forskelle i forekomsten
af svaer overvaegt i forhold til ken, alder og sociale forhold.
Andelen af svaert overvaegtige ldre falder markant med
alderen, hvilket skal ses i sammenhang med, at sveer
overvagt er forbundet med kortere levetid. Endvidere er
der en stgrre andel svaert overvaegtige blandt aldre med
lavt uddannelsesniveau.

Kgn. En lidt st@grre andel af &eldre mand end kvinder er
sveert overvaegtige.

Alder. Andelen af sveert overvaegtige zldre falder markant
med alderen. Saledes er andelen af svaert overvaegtige
2ldre stgrst blandt de 65-74-arige, hvor nasten hver femte
er sveert overvaegtig. Der er blot halvt s& mange svaert
overvaegtige blandt de sldste zldre (85+ ar).

Uddannelsesniveau. Sammenlignet med hele &ldregrup-
pen er der en signifikant stgrre andel svaert overvaegtige
blandt eeldre med lavt uddannelsesniveau, mens der er
en mindre andel svaert overvaegtige blandt =eldre med et
hgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel svaert
overvagtige i gruppe 3 sammenlignet med hele &ldregrup-
pen, mens der er en mindre andel af svaert overvaegtige
ldreigruppe 1.

Samlivssituation. Der er hos de ldre ingen sammen-
hang mellem sveer overvaegt og samlivssituation.

Sammenlignet med hele =ldregruppen er der signifikant
flere svaert overvaegtige blandt fglgende grupper:

Mand

/ldre i alderen 65-74 ar

Fldre med lavt uddannelsesniveau
Fldre i sociogeografisk gruppe 3

@nske om at tabe sig

46 % af den samlede =Idregruppe vil gerne tabe sig.
Saledes vil 11 % i hgj grad gerne tabe sig, mens 35 %
i nogen grad gerne vil tabe sig. | alt 36 % af de sveert
overvaegtige ldre gnsker i hgj grad at tabe sig.

12 % af de &ldre har modtaget rad fra laegen inden for
de seneste 12 maneder vedrgrende vaegttab. Dette daek-
ker over, at 40 % af de svaert overvaegtige og 12 % af de
moderat overvaegtige ldre har modtaget radgivning fra
egen lage (ikke vist).

REGION MIDTJYLLAND
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Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred er en persons egen vurdering af
sin helbredstilstand. Selvvurderet helbred kan betragtes
som personens opsummering af en raekke helbredsfor-
hold, der ikke beskrives udtsmmende ved en oplistning
af symptomer, sygdomme og risikofaktorer (34).

Undersggelser har dokumenteret, at ldre med darligt
selvvurderet helbred er i gget risiko for institutionalise-
ring, hospitalisering, sygdom og tidlig dgd (5). /£ldres egen
vurdering af deres helbred er derfor et veerdifuldt redskab,
nar man skal beskrive eldregruppens sundhedstilstand.

Hvor mange aldre har et darligt selvvurderet
helbred?

Af figur 10.16 fremgar, hvordan de aldre vurderer deres
eget helbred. 4 % af de &ldre angiver, at de har et darligt
helbred og 20 %, at de har et mindre godt helbred. Naesten
halvdelen af de =ldre angiver, at de har et godt helbred,
mens 23 % angiver at have et valdig godt helbred. 5 % af
de zldre angiver, at de har et fremragende helbred.

De tre fgrste svarmuligheder betegnes i det fglgende
som ‘godt helbred’, mens de to sidste svarmuligheder
betegnes som ‘darligt helbred’ (se figur 10.16).

Hovedparten af de &Idre i Region Midtjylland oplever
at have et godt helbred. Dog har 24 % et darligt selvvur-
deret helbred, hvilket svarer til cirka 50.000 zlIdre.
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FIGUR 10.16
Selvvurderet helbred blandt aldre (65+ ar)

Pct
Godt helbred 76 % Darligt helbred 24 %

Frem- Veldig Godt Mindre Darligt
ragende godt godt
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FIGUR 10.17
Darligt selvvurderet helbred blandt zldre - kan, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 24 50.000
Kegn
Mand 20 . 19.000
Kvinde 27 30.000
Alder
65-74 18 I 22.000
75-84 28 19.000
85+ 46 9.200
Uddannelsesniveau
Lavt 30 22.000
Middel 20 . 17.000
Hgjt 17 5.900
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 19 N 5.100
Gruppe 2 23 12.000
Gruppe 3 24 13.000
Gruppe 4 26 15.000
Gruppe 5 (lavest) 30 3.800
Samlivssituation
Alene 31 26.000
Gift/samlevende 18 N 22.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Darligt selvvurderet helbred blandt ldre - kagn,
alder og sociale forhold

Af figur 10.17 fremgar det, at der er forskelle i selvvur-
deret helbred i forhold til kgn, alder og sociale forhold.
Andelen med darligt selvvurderet helbred stiger markant
med alderen, og naesten halvdelen af de ldste =eldre
(85+ ar) har saledes et darligt selvvurderet helbred.

Kgn. En vaesentligt starre andel af =ldre kvinder end
mand har et darligt selvvurderet helbred.

Alder. Andelen med darligt selvvurderet helbred stiger
markbart med alderen. Naesten halvdelen af de =ldste
eldre (85+ ar) har et darligt selvvurderet helbred, mens
hver tredje blandt de 75-84-arige har et darligt selvvur-
deret helbred. Knap hver sjette blandt de 65-74-arige har
et darligt selvvurderet helbred.

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant stgrre andel
eldre med darligt selvvurderet helbred blandt lavt-
uddannede end i hele aldregruppen, mens der er en min-
dre andel med darligt selvvurderet helbred blandt ldre
med middelhgijt eller hgjt uddannelsesniveau. Saledes
falder andelen med darligt selvvurderet helbred med
stigende uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er en stgrre andel &Idre
med darligt selvvurderet helbred i gruppe 4 og 5 sam-
menlignet med hele zldregruppen. Tilsvarende er der
en mindre andel &ldre med darligt selvvurderet helbred
igruppe 1.

Samlivssituation. Der er en markant stgrre andel med
darligt selvvurderet helbred blandt lIdre der lever alene,
end blandt ldre, der er gift/samlevende.

Sammenlignet med hele zldregruppen er der en sig-
nifikant stgrre andel med darligt selvvurderet helbred
blandt fglgende grupper:

Kvinder

/ldreialderen 75+ ar

Aldre med lavt uddannelsesniveau
FEldre i sociogeografisk gruppe 4 og 5
Ffldre, der lever alene

Darligt selvvurderet helbred og behov for hjzelp

Blandt de zldre, der har et darligt selvvurderet hel-
bred, angiver hele 62 %, at de har behov for hjzlp til
dagligdagens ggremal. Markant flere aldre kvinder end
mand med darligt selvvurderet helbred angiver, at de
har behov for hjzelp (71 % versus 50 %). Endvidere er der
blandt ldre med darligt selvvurderet helbred en tydelig
sammenhang mellem alder og behov for hjzlp. Saledes
angiver 68 % af de 75-84-arige og 89 % af de &ldste
2ldre (85+ ar), at de har behov for hjalp i dagligdagen.
Blandt 65-74-arige med darligt selvvurderet helbred har
knap halvdelen behov for hjzelp til dagligdagens ggremal
(ikke vist).

REGION MIDTJYLLAND
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Kronisk sygdom og multisygdom

Forekomsten af langvarige, eller, som de benaevnes i det
folgende, kroniske sygdomme er et vaesentligt element

i beskrivelsen af sundhedstilstanden hos zldre. Det
geelder bade set fra en befolkningssynsvinkel, da kroniske
sygdomme af mange ldre opleves som en belastning

i dagligdagen, og set fra sundhedsvaesenet, idet det
skgnnes, at 70-80 % af sundhedsveaesenets ressourcer
bruges pa kroniske sygdomme (35). Med stigende alder
og bedre behandlingsmuligheder gges andelen af borgere
med kroniske sygdomme, ligesom det ogsa bliver mere al-
mindeligt at have flere kroniske sygdomme (multisygdom)
(3,36). Kronisk sygdom og multisygdom udggr saledes et
szerligt sundhedsproblem i denne aldersgruppe.

Hvordan har du det? indeholder oplysninger om fore-
komsten af 18 kroniske sygdomme (aktuel sygdom

og eftervirkninger), der hver iseer antages at bidrage
vaesentligt til sygdomsbyrden i befolkningen, enten fordi
de forarsager mange dgdsfald eller fordi de farer til
nedsat livskvalitet og funktionsevne hos store grupper af
borgere, se figur 10.18.

Se kapitel 8 om kronisk sygdom og multisygdom i den
voksne befolkning for en beskrivelse af de anvendte
spgrgsmal.

Hvor mange af de aldre har en kronisk sygdom?

Figur 10.18 viser forekomsten af 18 kroniske sygdomme
blandt zldre. Forekomsten er bade angivet i procent

og i antal borgere, der har sygdommen/eftervirkninger
af sygdommen. | det fglgende vil hver af de 18 kroniske
sygdomme blive kommenteret og beskrevet i forhold til
kan og alder. | forhold til de tre aldersgrupper skal det
holdes for gje, at forekomsten af de kroniske sygdom-
me afspejler bade udviklingen over tid og forskelle i den
kansmaessige fordeling. Eksempelvis er den hgje andel
af kvinder blandt de zldste &ldre (85+ ar) medvirkende
arsag til, at der ses en hgj forekomst af slidgigt og
knogleskgrhed i denne aldersgruppe.

84 % af de ldre lider af minimum én kronisk sygdom.

Blandt de 18 kroniske sygdomme er forhgjet blodtryk
den hyppigste lidelse blandt ldre.

Hjerte-kar-sygdomme. 43 % af de zldre lider af forhgjet
blodtryk. Lidt flere Idre kvinder end maend lider af for-
hgjet blodtryk (45 % versus 40 %). Der er endvidere en
aldersforskel, da 47 % af de aldre over 74 ar har forhg-
jetblodtryk, mens 40 % af de 65-74-arige har forhgjet
blodtryk.

5 % af de ldre lider af hjertekrampe. Der ses ingen
k@nsforskelle i forekomsten af hjertekrampe. Andelen

af &ldre, der lider af hjertekrampe, stiger imidlertid med
alderen. 10 % af de zldste ldre (85+ ar) og 6 % af de
74-85-arige lider saledes af hjertekrampe, mens 3 % af de
65-74-arige lider af hjertekrampe.

3% af de eldre lider af eftervirkninger af blodprop

i hjertet. Endvidere lider flere zldre mand end kvinder af
blodprop i hjertet (5 % versus 2 %). En stgrre andel blandt
de zldste zldre (85+ ar) (6 %), lider af blodprop i hjertet
sammenlignet med hele &ldregruppen, mens en mindre
andel blandt de 65-74-arige (3 %) lider af blodprop i hjertet.

4 % af de zldre lider af eftervirkninger af hjerne-
blgdning eller blodprop i hjernen. Der ses ingen
k@nsforskel i forekomsten af hjerneblgdning eller
blodprop i hjernen. Der ses imidlertid en stigning med
alderen i andelen med hjerneblgdning eller blodprop i
hjernen. Saledes lider 6 % af de &ldste &ldre (85+

ar) og 5 % af de 75-84-arige af hjerneblgdning eller
blodprop i hjernen, mens 3 % af de 65-74-arige lider
af hjerneblgdning eller blodprop i hjernen.

laltlider 47 % af @ldregruppen af en eller flere af de fire
hjerte-kar-sygdomme.

Sukkersyge. 12 % af de =ldre har sukkersyge. Flere
2ldre mand end kvinder lider af sukkersyge (14 %
versus 11 %). En stgrre andel blandt de 75-84-arige

(14 %) lider af sukkersyge end i hele ldregruppen,
mens en mindre andel blandt de 65-74-arige (11 %) lider
af sukkersyge.

Kraeft. 6 % af de =ldre lever med kraeft eller efter-
virkninger heraf. Flere &ldre maend end kvinder lever
endvidere med kraeft (8 % versus 5 %). En stgrre andel
blandt de 75-84-arige (7 %) end i hele &ldregruppen
lever med kraeft, mens en mindre andel blandt de
65-74-arige (6 %) lever med kraeft.

Luftvejssygdomme. En del eeldre lider af luftvejssygdomme.
11 % af de zldre lider af kronisk bronkitis/for store
lunger/rygerlunger. Der ses ingen k@nsforskel i fore-
komsten. En lidt starre andel blandt de 75-84-arige

(13 %) lider af kronisk bronkitis/store lunger/ryger
lunger end i hele ldregruppen, mens det gaelder en
mindre andel af de 65-74-arige (10 %).

7 % af de ldre lider af astma. Flere aldre kvinder end
maend lider af astma (8 % versus 6 %). Andelen af zldre
med astma er lidt stagrre (8 %) blandt de 75-84-arige end i
hele &ldregruppen.

Allergi. 11 % af de eldre lider af allergi. Flere zldre kvinder
end mand lider af allergi (13 % versus 8 %). Der er en
stgrre andel med allergi blandt de 65-74-arige (12 %) end
i hele &ldregruppen.
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FIGUR 10.18
Forekomsten af 18 kroniske sygdomme (aktuel sygdom og eftervirkninger) blandt ldre

Pct Personer
Hjerte-kar
Forhgjet blodtryk 43 88.000
Hjertekrampe 5 10.000
Blodprop i hjertet 3 7.200
Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 4 8.000
Sukkersyge 12 25.000
Kraeft 6 13.000
Luftveje
Bronkitis, for store lunger 11 22.000
Astma 7 14.000
Allergi 11 23.000
Muskel-skelet
Slidgigt 40 83.000
Leddegigt 9 20.000
Knogleskarhed 12 24.000
Diskusprolaps, rygsygdom 15 31.000
Psykiske lidelser
Psykiske lidelser (mindre end 6 mdr. ) 3 6.100
Psykiske lidelser (mere end 6 mdr.) 4 8.800
Nervesystem og sanseorganer
Migraene, hyppig hovedpine 7 15.000
Tinnitus 17 35.000
Gra steer 15 30.000
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Muskel-skelet-lidelser. Forekomsten af muskel-skelet-
lidelser er generelt stor blandt zldre. Der ses endvidere
vaesentlige kansforskelle pa tvaers af forekomsten af de
forskellige muskel-skelet-lidelser.

40 % af de ldre har slidgigt. Markant flere lIdre
kvinder end maend lider af slidgigt (48 % versus 31 %).
Andelen af &ldre med slidgigt stiger desuden med
alderen. Saledes lider 48 % af de zldste zldre (85+ ar)
0g 44 % blandt de 75-84-arige af slidgigt, mens 37 %
blandt de 65-74-arige lider af slidgigt.

9 % af de ldre har leddegigt. Der ses ingen kgns-
forskel i forekomsten. En st@grre andel blandt de
®ldste ldre (85+ ar) (13 %) end i hele &ldregruppen
lider af leddegigt, mens en mindre andel blandt de
65-74-arige (9 %) lider heraf.

12 % af de ==ldre har knogleskgrhed. En markant
stgrre andel &ldre kvinder end maend lider af knogle
skagrhed (19 % versus 3 %). Andelen af ldre med
knogleskgrhed stiger desuden med alderen. Saledes
lider 22 % af de eeldste aldre (85+ ar) og 14 % blandt
de 75-84-arige af knogleskgrhed, mens 9 % blandt de
65-74-arige lider af knogleskarhed.

15 % af de zldre har diskusprolaps/rygsygdom. Lidt
flere &ldre kvinder end maend lider af diskusprolaps/
rygsygdom (16 % versus 14 %). Der ses ingen forskel i
forekomsten af diskusprolaps/rygsygdom pa tvaers
af de tre aldersgrupper.

En del har mere end én muskel-skelet-sygdom. | alt har
52 % af den =ldre befolkning en muskel-skelet-sygdom.

Psykiske lidelser. En mindre andel af de eeldre lider af
psykiske lidelser.

4 % af de zeldre lider af psykiske lidelser, som har

varet mere end 6 maneder. Andelen af aldre kvinder,
der lider af psykiske lidelser, som har varet mere

end 6 maneder, er stgrre end blandt zldre mand

(6 % versus 3 %). Der ses ingen forskel i forekomsten af
lengerevarende psykiske lidelser pa

tveers af de tre aldersgrupper.

3 % af de ldre lider af psykiske lidelser, som har
varet mindre end 6 maneder. Zldre kvinder lider
ligeledes i hgjere grad af korterevarende psykiske
lidelser end zldre maend (4 % versus 2 %). Der ses
ingen forskel i forekomsten af kortere psykiske lidelser
pa tvaers af de tre aldersgrupper.

Sygdomme i nervesystem og sanseorganer. Sygdomme i
nervesystem og sanseorganer er relativt hyppige blandt
2ldre. Der er endvidere markante kgnsforskelle.

7 % af de eldre lider af migraene eller hyppig hovedpine.
Naesten dobbelt sa mange aldre kvinder som maend lider
af migrane (9 % versus 5 %). En stgrre andel blandt de
65-74-arige (8 %) end i hele zldregruppen lider af
migraene. Tilsvarende lider en mindre andel blandt de
eldste ldre (85+ ar) (5 %) af migraene.

17 % af de Idre lider af tinnitus. Markant flere zldre
maend end kvinder lider af tinnitus (22 % versus 12 %). En
stgrre andel blandt de 65-74-arige end i hele ldregrup-
pen lider af tinnitus (18 %). Tilsvarende lider en mindre
andel blandt de aldste aldre (85+ ar) (10 %) af tinnitus.

15 % af de ldre lider af gra steer. Flere ldre kvin-
der end maend lider af gra steer (17 % versus 12 %).
Andelen af seldre med gra steer stiger desuden med
alderen. Saledes lider 29 % af de aldste aeldre (85+ ar)
0g 19 % blandt de 75-84-arige af gra staer, mens 10 % af
de 65-74-arige lider af gra steer.

Kronisk sygdom og uddannelsesniveau

Der eri @ldregruppen en betydelig variation i forekom-
sten af de fleste kroniske sygdomme, nar der foretages
en opdeling ud fra uddannelsesniveau.

Ved 13 af de 18 kroniske sygdomme er forekomsten
stgrst hos de lavtuddannede. Der er dog undtagelser.
Kreeft forekommer hyppigere blandt hgjtuddannede end
i @&ldregruppen som helhed, mens forekomsten af allergi
stiger markant med uddannelsesniveau. Tinnitus fore-
kommer hyppigere blandt ldre med middelhgjt uddan-
nelsesniveau end i &ldregruppen som helhed, mens hen-
holdsvis diskusprolaps/andre rygsygdomme og migrane
forekommer lige hyppigt pa alle uddannelsesniveauer.

Sammenfattende dokumenterer analyserne, at der over-
ordnet set er en markant social ulighed i forekomsten af
kroniske sygdomme blandt zldre (ikke vist).
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FIGUR 10.19
Kronisk sygdom og multisygdom blandt zldre (65+ ar)

Pct

Multisygdom 60%

39

Ingen 1sygdom 2-3 syg- 4+ syg-
sygdomme domme domme
Multisygdom

Multisygdom defineres som forekomsten af to eller
flere langvarige sygdomme hos den samme person (37).
Mange mennesker med kronisk sygdom er multisyge.
Konsekvensen af multisygdom kan blandt andet vaere
nedsat funktionsevne og en stor behandlingsbyrde,
herunder et stort forbrug af medicin (38, 39).

Hvor mange af de ldre er multisyge?

Af figur 10.19 fremgar andelen af &ldre, der har mere end
en kronisk sygdom. 60 % af de aIdre er multisyge og lider
saledes af to eller flere kroniske sygdomme pa samme

tid (aktuelle eller eftervirkninger). 21 % lider af fire eller
flere kroniske sygdomme, svarende til 44.000 personer,
mens 39 % af de eldre lider af mellem to og tre kroniske
sygdomme, svarende til 81.000 personer. 24 % af de sldre
lider af én aktuel sygdom eller eftervirkning fra en syg-
dom, hvilket svarer til 49.000 personer. Endvidere angiver
16 % at veere sygdomsfri, svarende til 33.000 personer.

Der er vaesentlige kgnsforskelle i forekomsten af mul-
tisygdom blandt zeldre. Flere ldre kvinder end mand
lider saledes af to eller tre sygdomme (40 % versus 38
%) samt fire eller flere kroniske sygdomme (24 % versus
17 %). Omvendt lider lidt flere &Idre mand end kvinder
af en enkelt kronisk sygdom (26 % versus 22 %), ligesom
flere aldre mzend end kvinder angiver at veere sygdoms-
fri (19 % versus 13 %).

| det fglgende vil andelen af eldre, der lider af multisyg-
dom, karakteriseret ved have to eller flere kroniske syg-
domme, blive beskrevet i forhold til kgn, alder og sociale
forhold. Endvidere beskrives andelen af =ldre, der lider
af fire eller flere kroniske sygdomme i forhold til kan,
alder og sociale forhold. Denne gruppe af eldre er
srligt interessant, da personer med fire eller flere
kroniske sygdomme er udsat for en seerlig helbredsbe-
lastning.
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FIGUR 10.20
Multisygdom blandt aldre - kagn, alder og sociale forhold

Pct Personer
Alle 60 124.000
Kan
Mand 55 I 53.000
Kvinde 65 72.000
Alder
65-74 56 I 69.000
75-84 65 43.000
85+ 67 13.000
Uddannelsesniveau
Lavt 65 47.000
Middel 57 I 50.000
Hgijt 60 20.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 57 15.000
Gruppe 2 59 31.000
Gruppe 3 60 33.000
Gruppe 4 61 37.000
Gruppe 5 (lavest) 63 8.100
Samlivssituation
Alene 65 53.000
Gift/samlevende 57 68.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Multisygdom blandt aldre - kan, alder og sociale
forhold

Af figur 10.20 fremgar det, at der er forskelle i fore-
komsten af multisygdom i forhold til kgn, alder og so-
ciale forhold. Andelen af multisyge =ldre kvinder over-
stiger andelen af multisyge sldre mand. Endvidere er
forekomsten af multisygdom stgrre blandt Idre, der
lever alene, end blandt zldre, der er gift/samlevende,
ligesom forekomsten er stgrre blandt lavt-uddannede
&ldre, sammenlignet med hele &ldregruppen.

Kgzn. Der er en stgrre andel med multisygdom blandt
2ldre kvinder end blandt eldre mand.

Alder. Andelen af multisyge stiger med alderen. Der

er en mindre andel &ldre med multisygdom blandt de
65-74-arige end i ldregruppen som helhed, mens der
er en stgrre andel multisyge blandt de 75-84-arige og
de eldste zldre (85+ ar).

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant stgrre andel
multisyge blandt eeldre med lavt uddannelsesniveau end
i hele &ldregruppen, mens der er en mindre andel multi-
syge blandt &ldre med middelhgjt uddannelsesniveau.

Sociogeografisk gruppe. Der er ingen sammenhang
mellem forekomsten af multisygdom og sociogeograf-
isk gruppe blandt eldre.

Samlivssituation. Andelen af multisyge er stgrre
blandt eldre, der lever alene end blandt eldre, der er
gifte/samlevende.

Sammenlignet med hele zldregruppen er der en sig-
nifikant stgrre andel med multisygdom blandt fglgen-
de grupper:

Kvinder

/Mldre i alderen 75+ ar

fEldre med lavt uddannelsesniveau
[Eldre, der lever alene
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FIGUR 10.21
Fire eller flere kroniske sygdomme blandt =ldre - kgn, lader og sociale forhold

Pct Personer
Alle 21 44.000
Kegn
Mand 17 1 17.000
Kvinde 24 27.000
Alder
65-74 18 . 23.000
75-84 25 16.000
85+ 27 5.100
Uddannelsesniveau
Lavt 26 19.000
Middel 19 . 17.000
Hgjt 17 1l 5.900
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 19 5.000
Gruppe 2 19 e 10.000
Gruppe 3 23 13.000
Gruppe 4 2l 13.000
Gruppe 5 (lavest) 26 3.400
Samlivssituation
Alene 25 21.000
Gift/samlevende 19 e 22.000

Signifikant flere end i hele sldregruppen
I signifikant faerre end i hele &ldregruppen
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Fire eller flere kroniske sygdomme blandt zldre -
k@n, alder og sociale forhold

Af figur 10.21 fremgar det, at der er betydelige forskelle

i forekomsten af fire eller flere kroniske sygdomme i for-
hold til kgn, alder og sociale forhold. Der ses en vasentlig
stigning i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme
fra 65-74 ar til 75+ ar. Andelen af zldre med fire eller
flere kroniske sygdomme er endvidere betydeligt starre
blandt lavtuddannede, sammenlignet med hele ldre-
gruppen, ligesom andelen er vaesentligt starre i socio-
geografisk gruppe 5 end i &ldregruppen som helhed.

Kgn. Der er en st@grre andel med fire eller flere kroniske
sygdomme blandt &ldre kvinder end maend.

Alder. Der er en mindre andel med fire eller flere kroniske
sygdomme blandt de 65-74-arige end i aldregruppen som
helhed, mens en stgrre andel blandt de 75-84-arige og

de zldste zldre (85+ ar), lider af fire eller flere kroniske
sygdomme.

Uddannelsesniveau. Der er en signifikant stgrre andel
med fire eller flere kroniske sygdomme blandt zldre med
lavt uddannelsesniveau, mens der er en mindre andel
blandt 2ldre med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau
end i hele &ldregruppen.

Sociogeografisk gruppe. Der er en st@grre andel &Idre

med fire eller flere kroniske sygdomme i gruppe 3 0g 5
end i hele ldregruppen, mens der er en mindre andel
blandt ldre i gruppe 2.

Samlivssituation. Andelen af aldre med fire eller flere
kroniske sygdomme er stgrre blandt eldre, der bor alene
end blandt =ldre, der er gift/samlevende.

Sammenlignet med hele &Idregruppen er der en signifikant
stgrre andel med fire eller flere kroniske sygdomme blandt
falgende grupper:

Kvinder

Mldreialderen 75+ ar

Fldre med lavt uddannelsesniveau
FEldre i sociogeografisk gruppe 3 0g 5
FEldre, der bor alene

Hvor mange multisyge zldre har darligt selv-
vurderet helbred?

Andelen med darlig selvvurderet helbred stiger markant
med antallet af kroniske sygdomme.Blandt zldre uden
nogen kronisk sygdom har blot 5 % et darligt selvvurderet
helbred, mens 13 % af de e&ldre med én kronisk sygdom
har et darligt selvvurderet helbred. Knap hver fjerde
eldre med to eller tre kroniske sygdomme har et darligt
selvvurderet helbred, mens det geelder hver anden zeldre
med fire eller flere kroniske sygdomme.

REGION MIDTJYLLAND

373




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Sammenfatning

| dette kapitel har vi praesenteret sundhedsprofilen for
2ldre. Profilen beskriver sundhedsvaner og sundheds-
tilstand blandt etnisk danske personer i aldersgruppen
65-102 ar i Region Midtjylland.

For hele gruppen af =ldre i Region Midtjylland gzelder
folgende:

24 % har behov for stgtte og hjzelp til dagligdagens
ggremal

5 % er afhangige af hjzelp til at vaske sig, klaede sig
pa og/eller spise

16 % er dagligrygere

7 % har et hgjrisikoforbrug af alkohol

14 % viser tegn pa alkoholproblemer

22 % er fysisk inaktive

13 % har et usundt kostmgnster

15 % er sveert overvaegtige

24 % har et darlig selvvurderet helbred

84 % har mindst en kronisk sygdom

60 % er multisyge (to eller flere kroniske sygdomme)
21 % har fire eller flere kroniske sygdomme

Der er gennemgaende en raekke vaesentlige kensforskel-
leialdres sundhed. Flere &ldre mand end kvinder
udviser risikabel sundhedsadfeerd pa tvaers af forskellige
parametre: daglig rygning, risikabelt alkoholforbrug,
usund kost og sveer overvaegt. Til gengeeld har en stgrre
andel kvinder end maend behov for hj=lp i dagligdagen
og et darligere selvrapporteret helbred, ligesom flere
kvinder end mand lider af kroniske sygdomme, herunder
multisygdom. Eksempelvis lider markant flere zldre
kvinder end mand af slidgigt og knogleskarhed.

Med stigende alderen sker et markant fald i andelen af
ldre, der henholdsvis ryger dagligt, har et risikabelt
alkoholforbrug og er sveert overvagtige. Dette kan dels
tilskrives kortere levetid blandt rygere, storforbrugere
af alkohol samt svaert overvaegtige og dels @&ndringer
af sundhedsvaner som fglge af eksempelvis sygdom.
Til gengeeld stiger forekomsten af fysisk inaktivitet og
usund kost kraftigt med alderen.

Endvidere bekrafter analyserne, at der isaer blandt de
zldste findes en gruppe, som har betydelige helbreds-
gener og behov for stgtte og hj=elp i dagligdagen.
Sammenlignet med hele =ldregruppen har en markant
stgrre andel af de &Idste ldre (85+ ar) behov for statte
og hjzlp i dagligdagen og er fysisk afha&ngige af hjzlp
til basale ggremal sdsom at vaske sig og klaede sig pa.
Ligeledes har en stor andel i denne gruppe et darligt
selvvurderet helbred. Tilsvarende lider en markant
stgrre andel af de =ldste ldre (85+ ar) af kroniske syg-
domme, herunder multisygdom. Iszer hjerte-kar-sygdom-
me, knogleskgrhed og gra staer er hyppigt forekommende
blandt de zldste zldre (85+ ar).

Der en betydelig variation i forhold til uddannelsesniveau.
Med hensyn til sundhedsvaner er der tale om en ret en-
tydig gradient, idet forekomsten af risikable sundheds-
vaner generelt stiger med faldende uddannelsesniveau.
En undtagelse er forekomsten af et risikabelt alkohol-
forbrug, som derimod stiger med stigende uddannelses-
niveau. Endvidere er sundhedstilstanden generelt
betydeligt ringere hos lavtuddannede ldre end hos
&ldre med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau. Der
er saledes en udpraeget social ulighed i &ldres sundhed.
Eksempelvis er forekomsten af 13 ud af de 18 kroniske
sygdomme stgrst hos de lavtuddannede. Ligeledes er
andelen, der har brug for hjzlp, markant starre blandt
lavtuddannede. Den ringe sundhedstilstand hos lavt-
uddannede skyldes blandt andet nedslidning og risikable
sundhedsvaner.

Der ses nogen variation i de &ldres sundhed i forhold

til deres sociogeografiske tilhgrsforhold. Forekomsten
af fysisk inaktivitet og usund kost hos =ldre stiger klart
med faldende sociogeografisk position, men derudover
optraeder risikabel sundhedsadfaerd ikke konsekvent

i stgrre omfang hos &ldre, der er bosat i de darligst
stillede sociogeografiske omrader. Der er en begraenset
variation i forekomsten af daglig rygning, hgjrisikofor-
brug af alkohol og svaer overvaegt. Sammenlignet med
hele &ldregruppen er andelen med hgjrisikoforbrug af
alkohol dog hgjere blandt zldre, der bor i et omrade, som
tilhgrer sociogeografisk gruppe 1 (hgjeste sociale
position). | kontrast hertil er der en mindre andel af
dagligrygere og sveert overvaegtige blandt aldre i socio-
geografisk gruppe 1, end det er tilfzeldet i hele ldre-
gruppen. Hvad angar darligt selvvurderet helbred er der
tale om en klar gradient, idet forekomsten generelt
stiger med faldende social position. Tilsvarende er an-
delen, der har brug for statte og hj=elp, markant stagrre
blandt eldre, der bor i et omrade, som tilhgrer socio-
geografisk gruppe 4 og 5 (laveste sociale position). Der
ses ingen entydig sociogeografisk variation i forekom-
sten af multisygdom.

| forhold til samlivssituation ses der generelt en hgjere
forekomst af risikable sundhedsvaner (rygning, fysisk in-
aktivitet og usund kost), darligt selvvurderet helbred, be-
hov for stgtte og hj=elp i dagligdagen og kronisk sygdom
hos zldre, der lever alene sammenlignet med zeldre, der
er gift/samlevende.

De zldre er generelt mindre motiverede for at @ndre
risikable sundhedsvaner end den gvrige del af befolkningen.
Dog gnsker hver anden zldre dagligryger at stoppe, ligesom
knap hver anden zldre har et gnske om at tabe sig. Kun fa
ldre er interesserede i at reducere deres alkoholforbrug.

Med henblik pa sundhedsfremme og udarbejdelse
af forebyggelsesinitiativer henvises til de forskellige
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forebyggelsespakker, som Igbende er omtalti rap-
porten. Derudover skal det fremhaeves, at der foreligger
relevante materialer fra Sundhedsstyrelsen og andre
instanser, som kan stgtte kommunerne og andre aktarer
i deres indsats over for &ldre (f.eks. 20,40,41). Endvidere
forventes Socialstyrelsen i indevaerende ar at offent-
ligggre en handbog til landets kommuner, som har til
formal at beskrive metoder og anbefalinger til det fore-
byggende arbejde pa &ldreomradet (42).
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11. SUNDHED OG BESKAFTIGELSE

| dette kapitel beskrives sundhedsvaner og sundhedstilstand
i forhold til arbejdsmarkedstilknytning og type af beskaefti-
gelse blandt personer i aldersgruppen 25-64 ar med etnisk
dansk baggrund i Region Midtjylland.

| kapitlet fokuseres der farst pa de 25-64-ariges beskaeftigelses-
status (i arbejde vs. ikke i arbejde) i forhold til kgn, alder og
sociale forhold samt sundhedsvaner og sundhedstilstand.
Dernaest belyses deres selvvurderede arbejdsevne i forhold
til beskaeftigelsesstatus og kan, alder og sociale forhold. For
personer i arbejde ses der endvidere pa sammenhangen
mellem nedsat arbejdsevne og sundhedstilstand. Dernaest
belyses arbejdsmarkedsposition (stillingstype, sektor og
branche) i forhold til nedsat arbejdsevne, sundhedstilstand
og sundhedsvaner. Afslutningsvis fokuseres der pa udvalgte
arbejdsmiljgvariable i forhold til ken og alder, stillingstype,
stressniveau og arbejdsevne.

Hovedformalet med kapitlet er at belyse forskelle i
sundhedstilstand og sundhedsvaner for personer i
arbejde i forhold til personer, som ikke er i arbejde samt
at sette fokus pa de sundhedsmaessige udfordringer for
personer i beskaftigelse. Begrundelsen herfor er, at det
er vigtigt at finde de grupper pa arbejdsmarkedet, hvor
sundhedstilstanden og/eller sundhedsadfaerden gger
risikoen for sygefravaer og fartidspensionering. Ved at
belyse de konkrete sundhedsmaessige udfordringer er
kapitlet teenkt som et bidrag til prioriteringen af fore-
byggelsesindsatser for at modvirke, at tilknytningen til
arbejdsmarkedet mistes pa grund af darligt helbred.

Der er bade et stort sundhedspotentiale og en sam-
fundsmaessig gevinst i at forebygge sygefravaer og ud-
stgdning fra arbejdsmarkedet. Hver dag bliver omkring
150.000 beskaftigede personer i Danmark hjemme fra
arbejde pa grund af sygefravaer. Det svarer til ca. 5 % af
arbejdsstyrken (1).

Risikoen for at overga til fartidspension stiger, jo la2ngere
sygefravaeret varer (1). En analyse har eksempelvis fundet,
at mere end 6 selvrapporterede sygedage om aret gger
risikoen 2,5 gange for, at en person overgar til fgrtidspen-
sion (2). Antallet af tilkendte fgrtidspensioner var i 2012

pa 14.450. Ca. halvdelen heraf havde psykiske lidelser som
primaer sygdom, og knap hver femte skyldtes hovedsage-
ligt sygdomme i bevaegeapparatet. Til sammenligning var
kraeftsygdomme og hjerte-kar-sygdomme de primaere
arsager i henholdsvis 7 % og 6 % af tilfeldene (3).

En persons sundhedstilstand har saledes stor betydning
for opretholdelsen af tilknytningen til arbejdsmarkedet
over lengere tid. Darligt helbred, bade fysisk og mentalt,
kan resultere i gget sygefraveer, varigt tab af arbejdsevne
og udstgdning fra arbejdsmarkedet med dertilhgrende
menneskelige og gkonomiske konsekvenser.

Sygefraveer og udstgdning fra arbejdsmarkedet har ikke
kun omkostninger for den enkelte og dennes familie, men

ogsa for virksomheder, blandt andet i form af produktionstab
og mistede kompetencer. For samfundet betyder det
mistede skatteindteegter samt ggede udgifter til syge-
husvaesen og offentlige overfgrselsindkomster.
Sygefraveeret vurderes eksempelvis at koste det danske
samfund mindst 37 mia. kr. om aret alene i udgifter til
Izn under sygdom og sygedagpenge (1). Handtering af
sygefravaer er derfor ogsa et tilbagevendende emne pa
den nationale dagsorden. Allerede i 2003 lancerede den
davaerende regering en handlingsplan for at nedbringe
sygefraveeret (4,5).

Det fysiske og psykiske arbejdsmiljg er en vigtig faktor for
sundhedstilstanden og dermed for, at en person kan vare-
tage sit job. Det er tidligere anslaet, at ca. en tredjedel af
det samlede sygefravaer er relateret til arbejdsmiljget (6),
og at darligt arbejdsmiljg arligt koster det danske sam-
fund knap 64 mia. kr. (7). Heraf star arbejdsmiljgbestemt
sygefravaer for 26 mia. kr. og produktionstab for 32 mia. kr.

Stress er en hyppig arsag til sygefravaer (8), og personer
med hgjt stressniveau har en forgget risiko for langtids-
sygemelding (9). For personer i arbejde er en belastende
arbejdssituation typisk den vigtigste stressfaktor (10).
Arbejdsbestemt stress kan samtidig pavirke de ansattes
adfeerd i retning af mere usund levevis, som ogsa kan gge
sygefravaeret (6).

Sammenhangen mellem danskernes arbejdsmiljg og
helbred har vaeret i fokus gennem en laengere arraekke.
Blandt andet har Det Nationale Forskningscenter for
Arbejdsmiljg (NFA) foretaget undersggelser heraf hvert
femte ar fra 1990 til 2010 (11). | 2012 startede en ny raek-
ke undersggelser med opdaterede spgrgeskemaer, hvor
der som noget nyt ogsa sp@rges til stress og jobusikker-
hed. Undersggelserne er planlagt til at kgre hvert andet
ar indtil 2020 med gentagelse af de samme spgrgsmal,
sa man kan sammenligne over tid (12).

Der er alti alt meget at vinde for den enkelte, for virksom-
heder og for samfundet ved at forebygge sygefravaer og
dermed den ggede risiko, for, at personer mister tilknyt-
ningen til arbejdsmarkedet permanent. Det er derfor vigtigt
atkunne gribe tidligt ind og malrette forebyggelsesindsatser
til seerligt udsatte grupper pa arbejdsmarkedet, mens

de stadig eri arbejde. For at det kan lykkes, skal det veere
muligt at identificere, hvem de udsatte grupper er og hvilke
behov de har. Det er her vigtigt at veere opmaerksom pa3, at
der er mange faktorer, der pavirker sygefravaer og risiko
for at overga til fartidspension. Det drejer sig blandt andet
om kgn, alder og sociale samt branchespecifikke forhold
foruden livsstil og arbejdsmiljz (1).

Arbejdspladsen som forebyggelsesarena. Arbejds-
pladsen er en af de vigtige arenaer til forebyggelse af
sygefravaer og udstgdning af arbejdsmarkedet. Man kan
skelne mellem "klassisk” forebyggelse pa
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arbejdspladserne og mere generel sundhedsfremme og
forebyggelse. Den klassiske forebyggelse drejer sig om
forbedringer af det fysiske og psykiske arbejdsmiljg og
dermed de direkte pavirkninger, arbejdsmiljget har pa
medarbejdernes sundhed og trivsel. Den mere generelle
sundhedsfremme og forebyggelse drejer sig om at
anvende arbejdspladsen som arena til forbedring af
befolkningens sundhedsvaner og sundhedstilstand. Det
kan for eksempel vaere gennem rygestopkurser, sund
mad i kantinen og motionstilbud. Generelt foregar der
mange forebyggende og sundhedsfremmende tiltag pa
arbejdspladserne, bade af den klassiske og den mere
generelle form. Det er imidlertid varierende, hvilken ef-
fekt de forskellige tiltag vurderes at have. Interventionerne
er meget forskellige, og flere opsamlende undersggelser
konkluderer, at nogle tiltag har en effekt, men at den
generelt ikke er sarlig stor, ligesom der er stor variation i
typen og kvaliteten af analyserne af effekterne (13,14,15).

En nyere dansk undersggelse har endvidere fundet, at
savel tilgaengelighed til som deltagelse i forebyggende og
sundhedsfremmende tilbud pa arbejdspladsen haenger
sammen med synligheden af de ansattes sundheds-
maessige udfordringer (16). Synlige udfordringer som
overvagt og rygning er nemme for arbejdsgiveren at

fa gje pa og lave indsatser mod. Disse indsatser er ogsa
karakteriseret ved hgjere deltagelse. Til gengeeld er
darligt selvvurderet helbred og risikable sundhedsvaner,
der er mindre synlige, forbundet med fzerre tilbud og
lavere deltagelse i de tilbud, der er (16). Med andre ord
er de arbejdsmaessige sundhedsinitiativer ikke lige gode
til at ramme alle malgrupper. Dermed risikerer man,

at en del medarbejderes behov bliver overset, fordi de
simpelthen er sveerere at identificere. Dette understreger
vigtigheden af at belyse befolkningens sundhed i et
beskaeftigelsesperspektiv.

Der eri kapitlet brugt en anden aldersinddeling end i
rapportens gvrige kapitler. Da der i arbejdsmaessig sam-
menhang er sarlige forhold for personer pa 60 ar og
derover, for eksempel mulighed for at ga pa efterlgn, er
aldersgruppen 55-64 ar i dette kapitel opdelt i to grupper,
henholdsvis 55-59 ar og 60-64 ar. Aldersgruppen 25-34 ar
er ligeledes opdelt i to grupper, henholdsvis 25-29 ar og
30-34 ar. Begrundelsen herfor er, at en vaesentligt stgrre
del af de 25-29-arige stadig er under uddannelse og der-
for ikke indgar fuldt ud pa arbejdsmarkedet. Samtidig er
der seerlige forhold for personer under 30 ar i forhold til
personer over 30 ar med hensyn til beskaftigelses-
rettede indsatser.

Der eri Hvaordan har du det? 2013 foretaget ndringer i
centrale spgrgsmal malrettet beskaftigelsesforhold.
Det er derfor ikke muligt at sammenligne med under-
s@gelserne fra 2006 eller 2010.

Beskaftigelsesstatus

At veere i beskaftigelse er for mange hovedkilden til at
sikre det gkonomiske grundlag. Men beskzaeftigelse giver
for manges vedkommende desuden indhold i dagligdagen
og muligheder for at udnytte sine kompetencer samt at
indga i en social ssmmenhang (17). Personer, der ikke er
en del af arbejdsmarkedet, risikerer dels at opleve et tab af
mening, dels at fgle sig socialt og gkonomisk marginaliseret
(18). Ugnsket arbejdslgshed er desuden forbundet med
gget risiko for tidlig dad, darligere fysisk og mentalt helbred
(19, 17), mget medicinforbrug og flere kontakter til sund-
hedsvasenet (17). Typen og graden af de negative effekter
kan dog variere mellem personer fra forskellige sociale
sammenhange (17).

| Hvordan har du det? 2013 er der spurgt til borgernes
beskzftigelsesstatus med spgrgsmalet "Er du i arbejde?”.
Spgrgsmalet havde to svarkategorier, henholdsvis 'Ja’ og
'Nej'. Pa denne baggrund er borgernes beskeaftigelsessta-
tusiforhold til ken, alder og sociale forhold visti figur 11.1.

Den simple spgrgsmalsformulering betyder imidlertid, at
gruppen af personer, der har svaret 'Nej’ til at veere i
arbejde, dakker over alle, der midlertidigt eller perma-
nent star uden for arbejdsmarkedet. Det er saledes en
meget heterogen gruppe, der omfatter alt fra studerende
og nyledige til kontanthjzelpsmodtagere og langtidsledige
samt fgrtidspensionister og efterlansmodtagere. Det be-
tyder, at hvor nogle fgrst er pa vej ind pa arbejdsmarkedet,
sa har andre vaeret vaek fra det i lang tid, og flere har forladt
det permanent. Det betyder ogsa, at en del er uden arbejde
efter eget gnske og derfor i mindre grad ma antages at
opleve de mulige negative konsekvenser af ikke at vaere i
arbejde, sdsom tab af mening og status.

Helt konkret er der blandt de 25-64-arige, der ikke er i
arbejde, 28 % fartidspensionister og 20 % efterlgns-
modtagere, som i denne sammenhang kan siges at have
forladt arbejdsmarkedet permanent. Derudover er 13 %
under uddannelse og dermed fgrst pa vej ind pa arbejds-
markedet (enten for fgrste gang overhovedet eller for
farste gang efter en omskolingsperiode). Fordelingen
mellem de forskellige grupper er naturligvis meget
aldersbetinget. Eksempelvis er over halvdelen under
uddannelse blandt de 25-29-arige, der ikke er i arbejde,
hvorimod modtagelse af efterlgn fgrst kan ske, fra man
er fyldt 60 ar.

Figur 11.1 indeholder derfor to opggrelser: en, der
daekker alle 25-64-arige, og en, hvor personer, der er
under uddannelse, pa efterlgn eller fgrtidspension, ikke
er medtaget. | sidstnaevnte tilfeelde udggres den res-
terende andel, der ikke er i arbejde, hovedsageligt af
selvforsgrgende personer og personer, der modtager
dagpenge, kontanthjeelp eller sygedagpenge. Denne
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FIGUR11.1
Andelen af de 25-64-arige, der ikke er i arbejde - kagn, alder og sociale forhold

Ikke i arbejde Ikke i arbejde Ikke i arbejde Ikke i arbejde
(alle) (ekskl. udd., efterlan, (alle) (ekskl. udd., efterlan,
fartidspension)* fartidspension)*
Pct Pct Personer Personer
Alle 22 11 130.000 52.000
Ken
Mand 19 I 9 56.000 23.000
Kvinde 26 13 74.000 29.000
Alder
25-29 29 20 18.000 7.900
30-34 15 1 12 9.200 6.100
35-44 12 8 19.000 11.000
45-54 15 e 9 N 25.000 13.000
55-59 2l 10 15.000 6.200
60-64 56 20 44.000 7.500
Uddannelsesniveau
Lavt 44 22 30.000 10.000
Middel 20 . 11 63.000 27.000
Hajt 17 1N 8 Il 34.000 13.000
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 18 . 9 M 17.000 6.600
Gruppe 2 18 g N 31.000 13.000
Gruppe 3 22 10 31.000 11.000
Gruppe 4 26 13 37.000 14.000
Gruppe 5 (lavest) 38 22 15.000 5.700
Bolig
Ejer 16 e 8 72.000 28.000
Lejer 38 23 56.000 23.000
Samlivssituation
Alene 34 19 51.000 21.000
Gift/samlevende 18 1l 9 78.000 31.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 26 12 110.000 40.000
Bgrn 12 . 8 I 19.000 12.000

Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige
I Signifikant feerre end blandt alle 25-64-arige

*Personer under uddannelse, pa efterlgn eller fartidspension er udeladt af opggrelsen
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gruppe kan betragtes som den primare malgruppe for
beskaftigelsesrettede indsatser, idet personer, der har
forladt arbejdsstyrken permanent eller endnu ikke er
indtradt heri, er udeladt.

En person er defineret til at vaere under uddannelse, hvis der
i Hvordan har du det? 2013 er svaret 'Ja’ til spgrgsmalet "Er
du under uddannelse?". Efterlgnsmodtagere og fartids-
pensionister er opgjort som de personer, der i Arbejds-
markedsstyrelsens DREAM-register er registreret til at have
modtaget efterlgn eller fgrtidspension hele eller en del
af2012.

Beskaeftigelsesstatus — kgn, alder og
sociale forhold

Af figur 11.1 fremgar det, at 22 % - svarende til ca. 130.000
af de 25-64-arige som helhed - ikke er i arbejde. Det be-
tyder omvendt, at 78 % er i arbejde. Det svarer til 459.000
personer. Figuren viser samtidig, at der er betydelige
forskelle i beskzeftigelsesstatus i forhold til kgn, alder og
sociale forhold. Szerligt blandt de 60-64-arige, personer
med lavt uddannelsesniveau, personer i sociogeografisk
gruppe 5 og personer, der bor til leje, er en markant stgrre
andel uden et arbejde. Nar der ses pa den andel af befolk-
ningen, der udgar den primaere malgruppe for beskaeftigelses-
indsatser, er andelen, der ikke eriarbejde, 11 %. Det vil
sige, at andelen uden et arbejde blandt de 25-64-arige er
halvt sa stor, nar personer under uddannelse, pa efterlgn
eller fgrtidspension udelades af opggrelsen. Mgnsteret i
beskaeftigelsesstatus i forhold til kgn, alder og sociale
forhold er generelt det samme.

Kgn. Der er en stgrre andel af kvinder end mand, der
ikke er i arbejde. Dette galder ogsa, nar personer under
uddannelse, pa efterlgn eller fgrtidspension udelades af
opggrelsen.

Alder. Der er en markant stgrre andel blandt de
60-64-arige, der ikke er i arbejde, i forhold til befolk-
ningen mellem 25-64 ar som helhed. En vaesentlig del
af disse er personer pa efterlan eller fgrtidspension.

60 % af de 60-64-arige uden arbejde er pa efterlgn,
mens 23 % er pa fartidspension (ikke vist). Blandt de
55-59-arige uden arbejde er over halvdelen pa fartid-
spension (57 %) (ikke vist). Der er ogsa en stgrre andel
uden arbejde blandt de 25-29-arige, hvoraf er stor andel
er under uddannelse. Nar personer under uddannelse,
pa efterlgn eller fgrtidspension udelades af opggrelsen,
er der en vis udjaevning af de aldersmaessige forskelle

i andelen af personer, der ikke er i arbejde. Der er dog
stadig en signifikant stgrre andel blandt de 25-29-arige
og 60-64-arige end i befolkningen generelt (25-64 ar),
der ikke er i arbejde. En signifikant mindre andel af de
35-44-3rige og 45-54-arige er uden arbejde sammen-
holdt med de 25-64-arige generelt.

Uddannelsesniveau. Der er mere end dobbelt sa mange
med lavt uddannelsesniveau i forhold til personer med
middelhgjt eller hgjt uddannelsesniveau, som ikke er i
arbejde. Af de lavtuddannede uden arbejde er 2 % under
uddannelse, 17 % modtager efterlgn og 47 % modtager
fartidspension (ikke vist). For personer med middelhgjt
uddannelsesniveau er tallene henholdsvis 8 % (uddan-
nelse), 24 % (efterlgn) og 24 % (fgrtidspension). Blandt
hgjtuddannede, der ikke eri arbejde, er 32 % under ud-
dannelse, mens 15 % er pa efterlgn og 14 % pa fertids-
pension (ikke vist). Andelen af lavtuddannede, der ikke er
i arbejde, er stadig markant stgrre end blandt 25-64-arige
generelt, nar personer, der er under uddannelse, pa efter-
lgn eller fgrtidspension udelades af opggrelsen.

Sociogeografisk gruppe. Andelen, der ikke er i arbejde, er
signifikant stgrre i gruppe 4 og saerligt i gruppe 5, mens den
er mindre i gruppe 1 og 2 i forhold til hele befolkningen
(25-64 ar). Denne sammenhang er forventelig, da andel-
en uden for arbejdsmarkedet i den erhvervs-

aktive alder indgar som en af de tre variable i dannelsen
af de sociogeografiske grupper, jevnfgr kapitel 1. Det
samme mgnster ses, nar fartidspensionister, efterlgns-
modtagere og personer under uddannelse ikke indgar i
opggrelsen.

Bolig. Andelen, der ikke er i arbejde, er markant stgrre for
personer, der bor i lejebolig, end for personer, der bor i
ejerbolig. Dette gaelder ogsa, nar personer under uddan-
nelse, pa efterlgn eller fgrtidspension udelades. Fordeling-
en pa de tre grupper hos personer, der bor til leje og i ejer-
bolig, er dog forskellig. Blandt personer uden arbejde, der
borilejeboalig, er 21 % under uddannelse, 5 % er efterlgns-
modtagere og 33 % er fgrtidspensionister (ikke vist). For
personer, der bor i ejerbolig, og som ikke er i arbejde, er
tallene henholdsvis 7 % (uddannelse), 32 % (efterlgn) og
23 % (fagrtidspension) (ikke vist).

Samlivssituation. Der er flere, som ikke har et arbejde,
blandt personer, der bor alene, end blandt personer,
der er gift/samlevende. Det gaelder ogsa, nar der i op-
garelsen ikke medtages personer under uddannelse, pa
efterlgn eller pa fartidspension.

Bgrn i hjemmet. Omtrent hver fjerde person uden bgrn

i hjemmet er ikke i arbejde mod ca. hver ottende person
med bgrn i hjemmet. Andelen uden arbejde er stadig
signifikant stgrre blandt dem, der ikke har bgrn i hjem-
met i forhold til dem med bgrn i hjemmet, nar uddan-
nelse, efterlgn og fgrtidspension udelades af opggrelsen.
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FIGUR 11.2

Sammenfatning af vigtige signifikante forskelle fra de gvrige kapitler vedrarende de 25-64-arige henholdsvis i arbejde

og ikke i arbejde

Kapitel / emne | arbjede Ikke i arbejde Iarbjede lkkeiarbejde
Pct Pct Personer Personer
Kapitel 2: Rygning
Dagligrygere 15 e 28 70.000 36.000
Passiv rygning blandt ikke-rygere 21 I 25 76.000 21.000
Kapitel 3: Alkohol
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 6 H 10 26.000 12.000
Tegn pa alkoholproblemer (CAGE-C) 14 1l 17 106.000 21.000
Kapitel 4: Fysisk aktivitet
Mindst 30 min/dag-hgjst 1 dag/uge 17 =a 76.000 28.000
Ingen idraet/motion i fritiden 41 . 53 186.000 68.000
Stillesiddende i fritiden 12 . 20 56.000 26.000
@nske om at vaere mere fysisk aktiv 76 66 I 342.000 84.000
Rad fra egen lz2ge om mere motion 16 1IN 26 51.000 26.000
Kapitel 5: Kost
Usundt kostmgnster 11 Il 17 51.000 21.000
@nsker at spise mere sundt 60 55 I 276.000 71.000
Kapitel 6: Overvagt
Sveer overvagt 14 20 65.000 26.000
Sveert overvaegtige, der 'i hgj grad’ gnsker at tabe sig 58 I 64 38.000 16.000
Kapitel 7: Fysisk og mental sundhed
Darligt selvvurderet helbred 7 M 33 32.000 43.000
Nogenlunde/darlig selvv. trivsel og livskvalitet 19 Il 44 85.000 56.000
Hgjt stressniveau 19 42 85.000 52.000
Kapitel 8: Kronisk sygdom og multisygdom
Multisygdom 28 I 55 126.000 71.000
4+ sygdomme 5 N 21 21.000 26.000

Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige
B Signifikant feerre end blandt alle 25-64-arige
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Sammenlignet med alle 25-64-arige er der signifikant
flere, der ikke er i arbejde, blandt fglgende grupper:

Kvinder

Personer i alderen 25-29 ar og 60-64 ar
Personer med lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn

Nar personer, der er under uddannelse, pa efterlgn
eller pa fagrtidspension udelades af opggrelsen, er der
signifikant flere blandt fglgende grupper, der ikke er i
arbejde, i forhold til 25-64-arige som helhed:

Kvinder

Personer i alderen 25-29 ar og 60-64 ar
Personer med lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn

Beskaeftigelsesstatus og forskelle i sundheds-
tilstand og sundhedsvaner ud fra foregaende kapitler

| de foregaende kapitler er sammenhangen mellem
sundhed og beskaftigelsesstatus belyst pa et overord-
net niveau. | figurer opdelt efter kgn, alder og sociale
forhold er der skelnet mellem 25-64-arige "l arbejde”
og "lkke i arbejde”. Figur 11.2 giver en opsummering af
nogle vigtige signifikante forskelle mellem de to grup-
per fra de foregaende kapitler. For en beskrivelse af de
anvendte mal for sundhedstilstand og sundhedsvaner
henvises til de respektive kapitler.

Ud fra sammenfatningen i figur 11.2 er det tydeligt, at de
25-64-arige, der ikke er i arbejde, generelt har mere risi-
kable sundhedsvaner end de 25-64-arige, der er i arbejde.
Blandt gruppen, der ikke er i arbejde, er der blandt andet
en stgrre andel af dagligrygere, personer med et hgijrisiko-
forbrug af alkohol og tegn pa alkoholproblemer, personer
med et usundt kostm@nster og med stillesiddende aktivitet
eller ingen idraet/motion i fritiden samt svaert overvaegtige
i forhold til gruppen, der er i arbejde. Samtidig er moti-
vationen til at spise mere sundt og vaere mere fysisk aktiv
mindre blandt dem, der ikke er i arbejde i forhold til personer,
dereriarbejde.

Trods de signifikante forskelle er det vaerd at bemaerke, at
motivationen for at spise mere sundt og vaere mere fysisk
aktiv generelt er hgj i begge grupper. Det samme gaelder
motivationen for i hgj grad’ at ville tabe sig, hvor andelen er
stgrre blandt sveert overvaegtige personer uden arbejde i
forhold til svaert overvaegtige personer, der eri arbejde. Der
er ingen forskelle mellem personer i arbejde og personer,
der ikke er i arbejde, i forhold til znsket om at stoppe med at
ryge inden for de naeste seks maneder (jaevnfar kapitel 2).

Ser man i figur 11.2 pa de mere overordnede mal for den
fysiske og mentale sundhedstilstand, fremstar der
ligeledes nogle sardeles markante forskelle mellem de
25-64-arige i og uden arbejde. Hver tredje uden et arbejde
vurderer sit helbred som darligt, mens det samme kun er
geeldende for ca. en ud af 14 blandt de, som er i arbejde.
Over halvdelen uden et arbejde har multisygdom, dvs. to
eller flere kroniske sygdomme eller eftervirkninger heraf,
og hver femte har fire eller flere kroniske sygdomme. Til
sammenligning er der blandt personeriarbejde 28 % med
multisygdom og kun 5 % med fire eller flere kroniske syg-
domme. Samtidig har dobbelt sa mange uden et arbejde et
hgjt stressniveau, sammenholdt med gruppen i arbejde.

Blandt de 25-64-arige, der ikke er i arbejde, vurderer
44 % deres egen trivsel og livskvalitet som nogenlunde
eller darlig, mens det samme kun er gaeldende for hver
femte blandt de, der er i arbejde.
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Nedsat arbejdsevne

Forskning tyder pa, at nedsat arbejdsevne generelt er for-
bundet med gget risiko for lzngerevarende sygefravaer og
fartidspensionering (20). Graden af nedsat arbejdsevne
er endvidere en pradiktor for gget sygefravaer, idet
personer, der i hgjere grad fgler deres arbejdsevne er
nedsat, har mere sygefraveer end gennemsnittet (6).

Der kan vaere mange arsager til, at en person har nedsat
arbejdsevne. Nogle arsager kan vaere mere synlige for
omverdenen end andre, ligesom nogle arsager kan have
stgrre konsekvenser for én person end for en anden
person. Det er derfor interessant at belyse, hvordan
borgerne selv vurderer deres egen arbejdsevne.

For personer med nedsat arbejdsevne tyder forskningen
endvidere pa, at stattet beskaeftigelse frem for ledighed
fremmer sundhed og trivsel (17). Det er derfor relevant
at undersgge, hvilke personer blandt de beskaftigede
der vurderer deres egen arbejdsevne som nedsat, for
derigennem at kunne forebygge gget sygefravaer og
risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet.

| dette afsnit beskrives de 25-64-ariges selvvurderede
arbejdsevne. Denne er i Hvordan har du det? 2013 af-
daekket ud fra spgrgsmalet "Fgler du, at din arbejdsevne
er nedsat?” med fglgende praecisering: "Her tankes

pa en mere varig nedsattelse af arbejdsevnen, ikke
nedszttelse som fglge af forbigdende sygdom m.v.".
Svarmulighederne var 'Nej’, 'Ja, en smule’, 'Ja, en del’ og
'Ja, meget".

Hvor mange fgler, de har nedsat arbejdsevne?

Det fremgar af figur 11.3, at knap hver tredje borger mel-
lem 25 og 64 ar fgler, at de i stgrre eller mindre grad har
en varig nedsettelse af deres arbejdsevne. Det svarer

til ca. 183.000 borgere. Mere specifikt faler 15 % (90.000
personer), at deres arbejdsevne er nedsat en smule, 7 %
(42.000 personer) fgler, at den er nedsat en del, og knap
hver tiende (51.000 personer) fgler, at de har en meget
nedsat arbejdsevne.

Der er imidlertid store forskelle i vurderingen af egen
arbejdsevne mellem de personer, der er i arbejde, og de
personer, der ikke er i arbejde, jeevnfar figur 11.4. Blandt
de 25-64-arige, der er i arbejde, vurderer omtrent hver
femte person (21 %), at deres arbejdsevne er nedsat en
smule, en del eller meget. Til sammenligning er ande-
len med nedsat arbejdsevne tre gange sa stor (64 %)
blandt de 25-64-arige, der ikke er i arbejde. | sidstnavnte
gruppe vurderer 18 %, at deres arbejdsevne er nedsat en
smule og 16 %, at den er nedsat en del, mens 30 % faler,
at deres arbejdsevne er meget nedsat. Det svarer til ca.
38.000 personer. Blandt personer i arbejde er det hen-
holdsvis 14 %, 4 % og 2 %, der fgler, at de har en smule,
en del eller meget nedsat arbejdsevne.

Selvom andelen med nedsat arbejdsevne er mindre
blandt de personer, der eri arbejde, er det imidlertid
vaesentligt at bemaerke, at de 21 %, der har svaret ja,
udggr omkring 96.000 personer i den erhvervsaktive
alder mellem 25 og 64 ar. Denne gruppe - og sarligt dem,
der vurderer, at deres arbejdsevne er nedsat en del eller
meget - er i gget risiko for sygefravaer og for at kunne
miste tilknytningen til arbejdsmarkedet. Det er derfor
relevant at se pa, hvad der karakteriserer denne gruppe
af beskaeftigede personer, for at kunne malrette eventu-
elle forebyggelsesindsatser til dem.

| de fglgende to figurer gives en oversigt over sammen-
haengen mellem nedsat arbejdsevne og kgn, alder og
sociale forhold. Den fgrste figur, figur 11.5, er opgjort
for de personer, der er i arbejde. Den naeste, figur 11.6,
er en opggrelse over de personer, der ikke er i arbejde. |
opggrelserne er kategorierne 'en del nedsat’ og ‘'meget
nedsat’ slaet sammen.
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FIGUR 11.30G 11.4
Fgler du, at din arbejdsevne er nedsat?

Figur11.3
Fgler du, at din arbejdsevne er nedsat? (25-64 ar)
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Figur 11.4
Fgler du, at din arbejdsevne er nedsat? (25-64 ar)
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FIGUR 11.5
Nedsat arbejdsevne blandt de 25-64-arige i arbejde - kan, alder og sociale forhold

En smule nedsat En del/meget nedsat En smule nedsat En del/meget nedsat
Pct Pct Personer Personer
Alle 14 7 65.000 31.000
Kan
Mand 15 6 M 36.000 14.000
Kvinde 14 1l 8 29.000 16.000
Alder
25-29 7 A 3 1 3.000 1.200
30-34 g N 31 4.800 1.300
35-44 12 1N 6 16.000 7.500
45-54 16 8 22.000 11.000
55-59 21 11 11.000 6.300
60-64 25 9 8.500 3.100
Uddannelsesniveau
Lavt 23 14 9.100 5.500
Middel 16 8 39.000 19.000
Hgjt 10 . 4 1 18.000 6.100
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 11 . 4 8.800 3.400
Gruppe 2 13 . 6 18.000 8.800
Gruppe 3 16 7 18.000 7.900
Gruppe 4 16 8 17.000 8.400
Gruppe 5 (lavest) 16 9 3.800 2.200
Bolig
Ejer 14 | 51.000 22.000
Lejer 15 9 14.000 8.100
Samlivssituation
Alene 15 9 16.000 9.300
Gift/samlevende 14 6 H 49.000 21.000
Barn i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 16 8 49.000 24.000
Barn 12 N 5 N 16.000 6.800

Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
I Signifikant faerre end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
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Nedsat arbejdsevne blandt 25-64-arige i arbejde -
k@n, alder og sociale forhold

For personer i arbejde stiger andelen med nedsat arbejdsevne
med alderen. Modsat er andelen med nedsat arbejdsevne
mindre, jo hgjere uddannelsesniveauet er, jaevnfar figur

11.5. Generelt ses de samme tendenser for personer med

en smule nedsat arbejdsevne som for personer med en del
eller meget nedsat arbejdsevne i forhold til alder og sociale
forhold. Angaende kgn er der dog en forskel, da en lidt starre
andel maend end kvinder har en smule nedsat arbejdsevne,
mens flere kvinder end mand har en del eller meget nedsat
arbejdsevne.

Kzn. En lidt stgrre andel af de 25-64-arige maend i arbejde
vurderer, at deres arbejdsevne er nedsat en smule, sam-
menholdt med den tilsvarende gruppe af kvinder. Modsat
vurderer en st@grre andel af kvinderne, at deres arbejdsevne
er en del eller meget nedsat.

Alder. Andelen af personeriarbejde med en smule
nedsat arbejdsevne stiger med alderen. Andelen med

en del eller meget nedsat arbejdsevne er stgrre blandt
aldersgrupperne 45-54 ar, 55-59 ar og 60-64 ar og mindre
blandt aldersgrupperne 25-29 ar og 30-34 ar end blandt
beskaftigede generelt.

Uddannelsesniveau. Der er en klar sammenhang mellem
uddannelsesniveau og nedsat arbejdsevne for personer i
arbejde. De stgrste andele med nedsat arbejdsevne findes
blandt lavtuddannede personer og de mindste andele
blandt hgjtuddannede personer.

Sociogeografisk gruppe. Andelen med en smule nedsat
arbejdsevne er mindre blandt arbejdende personer i
gruppe 1 og 2 og stgrre blandt gruppe 3 og 4 end blandt
alle 25-64-arige i arbejde. Andelen med en del eller meget
nedsat arbejdsevne stiger trinvist pa tvaers af de socio-
geografiske grupper fra 4 % i gruppe 1 til over det
dobbelte, 9 %, i gruppe 5.

Bolig. Der er ingen forskel i andelen med en smule nedsat
arbejdsevne mellem personeriarbejde, der bor til leje,
og personer i arbejde, der bor i ejerbolig. Til gengeeld er
der flere blandt personer, der bor i lejebolig, som har en
del eller meget nedsat arbejdsevne.

Samlivssituation. Der er ingen forskel pa andelen med en
smule nedsat arbejdsevne mellem arbejdende personer,
der bor alene, og personer, som er gift/samlevende. Der
er flere med en del eller meget nedsat arbejdsevne blandt
personer, der bor alene.

Bgrn i hjemmet. Bade andelen med en smule nedsat
arbejdsevne og en del eller meget nedsat arbejdsevne er
stgrre blandt de personeriarbejde, der ikke bor sammen
med bgrn i forhold til personer, der bor sammen med bgrn.

Sammenlignet med alle 25-64-arige, der er i arbejde, er
der signifikant flere med en smule nedsat arbejdsevne
blandt falgende grupper:

Mand

Personer i alderen 45-54 ar, 55-59 ar og 60-64 ar
Personer med lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 3 og 4

Personer, der ikke bor sammen med bgrn

Sammenlignet med alle 25-64-arige, der er i arbejde, er der
signifikant flere med en del eller meget nedsat arbejdsevne
blandt fglgende grupper:

Kvinder

Personer i alderen 45-54 ar, 55-59 ar og 60-64 ar
Personer med lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn
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FIGUR 11.6

Nedsat arbejdsevne blandt de 25-64-arige, der ikke er i arbejde - ken, alder og sociale forhold

En smule nedsat

En del/meget nedsat

En smule nedsat

En del/meget nedsat

Pct Pct Personer Personer
Alle 18 46 23.000 59.000
Kan
Mand 19 43 . 11.000 24.000
Kvinde 17 48 13.000 35.000
Alder
25-29 15 17 N 2.600 3.000
30-34 19 33 I 1.800 3.000
35-44 16 48 3.000 9.000
45-54 12 1N 69 2.800 17.000
55-59 9 H 71 1.300 10.000
60-64 27 38 I 12.000 17.000
Uddannelsesniveau
Lavt 16 65 4.600 19.000
Middel 20 46 12.000 29.000
Hgjt 18 28 [ 6.100 9.400
Sociogeografisk gruppe
Gruppe 1 (hgjest) 19 34 I 3.200 5.700
Gruppe 2 20 41 . 6.000 12.000
Gruppe 3 19 47 5.800 15.000
Gruppe 4 18 48 6.600 18.000
Gruppe 5 (lavest) 12 1l 59 1.700 8.500
Bolig
Ejer 22 41 s 15.000 29.000
Lejer 14 52 7.800 29.000
Samlivssituation
Alene 15 e 55 7.800 28.000
Gift/samlevende 20 40 I 15.000 30.000
Bern i hjemmet 0-15 ar
Ingen bgrn 19 47 20.000 51.000
Bgrn 15 41 I 2.800 7.700

Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige, der ikke er i arbejde
B sSignifikant faerre end blandt alle 25-64-arige, der ikke er i arbejde
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Nedsat arbejdsevne blandt 25-64-arige uden
arbejde - kgn, alder og sociale forhold

Af figur 11.6 fremgar det, at der er markant starre andele
med en del eller meget nedsat arbejdsevne blandt de
25-64-arige, der ikke er i arbejde, sammenholdt med de
personer, der er i arbejde (jaevnfgr figur 11.5). Mgnsteret i,
hvem der har en del eller meget nedsat arbejdsevne, er til
gengzld nogenlunde ens for personer uden arbejde sam-
menholdt med personer i arbejde. Den mest synlige forskel
er, at der for personer uden arbejde er et meget markant
fald iandelen med en del eller meget nedsat arbejdsevne
fra de 55-59-arige til de 60-64-arige. Blandt personer uden arbejde
er der en stgrre andel med en smule nedsat arbejdsevne hos
60-64-arige, personer, der bor i ejerbolig og personer, der er
gift/samlevende i forhold til alle med en smule nedsat
arbejdsevne, der ikke er i arbejde. Dette mgnster er om-
vendtiforhold til personer uden arbejde med en del eller
meget nedsat arbejdsevne.

Kgn. Der er ingen signifikant forskel mellem mand og
kvinder, der ikke er i arbejde, i forhold til at have en smule
nedsat arbejdsevne. Derimod er der flere kvinder end
meand, der har en del eller meget nedsat arbejdsevne.

Alder. Der er faerre i aldersgrupperne 45-54 ar og 55-59
ar, der har en smule nedsat arbejdsevne, men flere blandt
de 60-64-arige, end der er blandt alle 25-64-arige uden
arbejde. Andelen med en del eller meget nedsat arbejdsevne
stiger med alderen, men falder sa igen fra de 55-59-arige
til de 60-64-arige. Forklaringen pa faldet skal som tid-
ligere omtalt findes i, at der blandt de 60-64-arige er en
stor andel af personer pa efterlgn. Disse personer har
gennemsnitligt et bedre helbred end for eksempel personer
pa fertidspension, som udggr mere end halvdelen af

de 55-59-arige uden arbejde. Nar personer pa efterlgn
udelades af opggrelsen, er den samlede andel med en

del eller meget nedsat arbejdsevne blandt personer, der
ikke er i arbejde, 53 % frem for 46 %. Andelen blandt de
60-64-arige er 69 % frem for 38 % og er dermed sig-
nifikant stgrre end blandt alle 25-64-arige, der ikke er i
arbejde (og ikke er pa efterlgn).

Uddannelsesniveau. Der er lidt flere med en smule ned-
sat arbejdsevne blandt personer med middelhgjt uddan-
nelsesniveau end blandt alle 25-64-arige. Andelen med
en del eller meget nedsat arbejdsevne falder derimod
med stigende uddannelsesniveau. Blandt lavtuddannede
er det to ud af tre personer uden arbejde, der har en del
eller meget nedsat arbejdsevne, hvorimod det er to ud af
syv personer blandt hgjtuddannede uden arbejde.

Sociogeografisk gruppe. Bortset fra en lidt lavere andel
i gruppe 5 er der ingen sociogeografiske farskelle i fore-
komsten af en smule nedsat arbejdsevne blandt per-
soner uden arbejde. Derimod er der en trinvist stigende
andel med en del eller meget nedsat arbejdsevne fra
gruppe 1 til gruppe 5.

Bolig. Personer uden arbejde, der bor i lejebolig, hari
mindre grad en smule nedsat arbejdsevne, men i hgjere
grad en del eller meget nedsat arbejdsevne i forhold til
25-64-arige uden arbejde, der bor i ejerbolig.

Samlivssituation. Personer uden arbejde, der bor alene,
har i mindre grad en smule nedsat arbejdsevne, men i
hgjere grad en del eller meget nedsat arbejdsevne i for-
hold til 25-64-arige uden arbejde, der er gift/samlevende.

Bgrnihjemmet. Andelen af personer uden arbejde med
en del eller meget nedsat arbejdsevne er stgrre blandt
dem, der ikke bor sammen med bgrn, sammenholdt med
dem, der bor sammen med bgrn. Der er ingen signifikant
forskel pa andelen med en smule nedsat arbejdsevne
mellem de to grupper.

Sammenlignet med alle 25-64-arige, der ikke er i arbejde,
er der signifikant flere med en smule nedsat arbejdsevne
blandt fglgende grupper:

Personerialderen 60-64 ar

Personer med middelhgjt uddannelsesniveau
Personer, der bor i ejerbolig

Personer, der er gift/samlevende

Sammenlignet med alle 25-64-arige, der ikke er i arbejde,
er der signifikant flere med en del eller meget nedsat
arbejdsevne blandt fglgende grupper:

Kvinder

Personer i alderen 45-54 ar og 55-59 ar
Personer med lavt uddannelsesniveau
Sociogeografisk gruppe 4 og 5

Personer, der bor i lejebolig

Personer, der bor alene

Personer, der ikke bor sammen med bgrn

Pa baggrund af resultaterne i figur 11.5 og 11.6 kan det
konkluderes, at sammenhangene mellem en del eller
meget nedsat arbejdsevne og kgn, alder og sociale for-
hold udviser det samme mgnster for de 25-64-arige, der
eriarbejde og de 25-64-arige, der ikke er i arbejde.

Som tidligere omtalt tyder litteraturen pa omradet p4, at
personer med nedsat arbejdsevne er en gruppe, der har
forhgjet risiko for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet.
Derfor gives der i det fglgende en narmere karakteristik
af personer i arbejde med nedsat arbejdsevne. Hvordan
haenger nedsat arbejdsevne sammen med andre mal for
sundhedstilstanden, og i hvilken del af arbejdsmarkedet
findes iszer personer med nedsat arbejdsevne?
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FIGUR 11.7
Nedsat arbejdsevne blandt de 25-64-arige i arbejde - selvvurderet helbred, kronisk sygdom, stressniveau

og trivsel og livskvalitet
En smule nedsat En del/meget nedsat En smule nedsat En del/meget nedsat
Pct Pct Personer Personer
Alle 14 7 65.000 31.000
Selvvurderet helbred
Godt 13 Il 4 56.000 16.000
Darligt 29 46 9.500 15.000
Kronisk sygdom
Ingen sygdom 7 A 2 13.000 2.800
1 sygdom 15 5 21.000 6.900
2-3 sygdomme 23 12 25.000 13.000
4+ sygdomme 29 37 6.100 7.700
Stressniveau
Lavt 12 Il 4 44.000 16.000
Hgjt 22 16 19.000 14.000
Selvvurderet trivsel og livskvalitet
God 12 1 4 43.000 15.000
Nogenlunde/darlig 26 18 22.000 15.000
Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
I Signifikant feerre end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
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Det fremgik af figur 11.2, at der mellem de 25-64-arige, der hen-
holdsvis var i arbejde og ikke i arbejde, isaer var store forskelle i
selvvurderet helbred, forekomst af multisygdom, stressniveau
malt ved Perceived Stress Scale (PSS) samt selvvurderet trivsel
og livskvalitet. | figur 11.7 ses derfor pa personer i arbejde
med nedsat arbejdsevne i forhold til disse fire mal. For en
naermere beskrivelse af malene samt spgrgsmalene, der
ligger til grund herfor, henvises til kapitel 7 og 8.

Nedsat arbejdsevne blandt personer i
arbejde - helbred, stress og livskvalitet

Affigur 11.7 ses det, at personer i arbejde med darligt selv-
vurderet helbred, hgjt stressniveau og nogenlunde/darlig
trivsel og livskvalitet i markant hgjere grad ogsa fgler, at deres
arbejdsevne er nedsat. Andelen med nedsat arbejdsevne
stiger desuden med antallet af kroniske sygdomme.

Selvvurderet helbred. De 25-64-arige i arbejde, der vur-
derer deres eget helbred som darligt, fgler i vaesentligt
hgjere grad, at deres arbejdsevne er nedsat, end personer
med godt selvvurderet helbred. Over dobbelt sa mange
med darligt selvvurderet helbred i forhold til personer
med godt selvvurderet helbred har en smule nedsat
arbejdsevne. Blandt arbejdende personer med godt
selvvurderet helbred mener 4 %, at deres arbejdsevne er
nedsat en del eller meget. For personer med darligt selv-
vurderet helbred er andelen mere end 11 gange sa stor,
idet naesten halvdelen (46 %) mener, at deres arbejdsevne
er en del eller meget nedsat. Samlet har tre ud af fire med
darligt selvvurderet helbred nedsat arbejdsevne.

Kronisk sygdom. Blandt 25-64-arige i arbejde, der ikke har
nogen kroniske sygdomme eller eftervirkninger heraf,

faler 7 %, at deres arbejdsevne er en smule nedsat, og 2 %
fgler, at den er en del eller meget nedsat. Herefter stiger
andelene med nedsat arbejdsevne med antallet af kroniske
sygdomme. Andelen med en smule nedsat arbejdsevne
stiger fra 15 % blandt beskzeftigede med en sygdom til 23

% blandt personer med to til tre sygdomme og 29 % blandt
dem med fire eller flere sygdomme. Andelen med en del
eller meget nedsat arbejdsevne stiger fra 5 % (en sygdom)
til 12 % (to til tre sygdomme) og 37 % (fire eller flere
sygdomme). Nedenfor beskrives, hvilke sygdomme der
forekommer hyppigst hos personer med multisygdom og
nedsat arbejdsevne.

2-3 sygdomme: For personer med to til tre kroniske
sygdomme og en smule nedsat arbejdsevne er den
hyppigst forekommende sygdom slidgigt, som 39 %
har (ikke vist). Herefter er det allergi (32 %), diskus-
prolaps eller andre rygsygdomme (29 %), migraene
eller hyppig hovedpine (26 %) og forhgjet blodtryk

(25 %). For personer med to til tre sygdomme og en
del eller meget nedsat arbejdsevne er de hyppigst
forekommende sygdomme slidgigt (37 %), diskus-
prolaps eller andre rygsygdomme (36 %), migraene
eller hyppig hovedpine (29 %), forhgjet blodtryk (25 %)
og psykiske lidelser af mere end seks maneders
varighed (25 %).

4+ sygdomme: Mgnsteret i typen af sygdomme, der
oftest optraeder, er stort set det samme, nar der

ses pa de 25-64-arige i arbejde med fire eller flere
kroniske sygdomme og nedsat arbejdsevne (ikke
vist). Forekomsterne er blot stgrre. De fem hyppigste
sygdomme for personer med en smule nedsat arbejdsevne
er saledes slidgigt (61 %), allergi (59 %), diskus-
prolaps eller andre rygsygdomme (55 %), migraene
eller hyppig hovedpine (54 %) og forhgjet blodtryk (45 %,).
For personer med en del eller meget nedsat arbejdsevne
er de hyppigste sygdomme slidgigt (72 %), diskus-
prolaps eller andre rygsygdomme (61 %), migraene
eller hyppig hovedpine (53 %), allergi (43 %) og for-
hgjet blodtryk (43 %). Psykiske lidelser af mere end
seks maneders varighed kommer pa en sjetteplads
med (36 %).

Stressniveau. Personeriarbejde, der har et hgjt
stressniveau, har i hgjere grad nedsat arbejdsevne end
personer med et lavt stressniveau.

Selvvurderet trivsel og livskvalitet. Andelen med nedsat
arbejdsevne - bade en smule og en del eller meget - er
starre blandt de 25-64-arige, der har nogenlunde/darlig
selvvurderet trivsel og livskvalitet, end blandt de personer
i arbejde, der vurderer deres egen trivsel og livskvalitet
som god.

Sammenlignet med alle 25-64-arige, der er i arbejde, er
der signifikant flere med en smule nedsat arbejdsevne
blandt fglgende grupper:

Personer med darligt selvvurderet helbred

Personer med en eller flere kroniske sygdomme eller
eftervirkninger heraf

Personer med et hgjt stressniveau

Personer med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet

Sammenlignet med alle 25-64-arige, der er i arbejde, er der
signifikant flere med en del eller meget nedsat arbejdsevne
blandt felgende grupper:

Personer med darligt selvvurderet helbred

Personer med to eller flere kroniske sygdomme eller
eftervirkninger heraf

Personer med et hgjt stressniveau

Personer med nogenlunde/darlig trivsel og livskvalitet
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FIGUR 11.8
Nedsat arbejdsevne, darligt helbred, stress, multisygdom, darlig trivsel og livskvalitet blandt de 25-64-arige i arbejde -
stillingstype, sektor og branche

En del/meget ned- Darligt selv- Hgjt stressniveau Multisygdom Nogenlunde/darlig
sat arbejdsevne vurderet helbred (PSS>15) (2+ sygdomme) selvvurderet trivsel
og livskvalitet

Pct Pct Pct Pct Pct

Alle 7 7 19 28 19

Stillingstype

Ufagleert 11 11 24 33 26

Faglaert 6 6 18 25 I 18

Funktionaer, tjenestemand 4 5 W 17 N 26 I 16 I

Selvstandig 8 7 17 26 16

Sektor

Offentlig 6 7 21 30 18

Privat 7 7 18 26 [ 19

Branche

Administrative ydelser m.v. 15 15 26 35 24

Fremstilling 7 8 18 28 23

Transport og godshandtering 7 8 2l 28 25

Overnatning og restauration 17 14 23 29 25

Bygge og anlaeg 7 7 16 26 19

Sundhed og social 6 6 =2 31 17

Engros- og detailhandel 6 6 20 26 18

Forsyning 6 9 2l 27 25

Information og kommunikation 31 4 N 21 24 20

Kultur, forlystelser og sport 9 6 19 25 17

Liberale erhverv m.v. 3 1 5 17 . 24 14 1l

Off. forvaltning m.v. 6 6 16 30 16

Undervisning 5 5 20 25 16

Penge og finans m.v. 1] 5 15 22 Il 13 1l

Landbrug m.v. 7 7 15 25 18

Andre serviceydelser 9 4 17 33 20

Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
I sSignifikant faerre end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
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Sundhedstilstand, sygelighed og sund-
hedsvaner blandt personeriarbejde

| dette afsnit beskrives sammenhangen mellem arbejds-
markedsposition, defineret ud fra stillingstype, sektor og
branche, og sundhedstilstand, sygelighed og sundheds-
vaner blandt de 25-64-arige i arbejde.

Mange faktorer kan pavirke sundhedstilstanden for be-
stemte grupper pa arbejdsmarkedet. Dels kan det fysiske
og psykiske arbejdsmiljg spille en vigtig rolle for de ansattes
sundhed, dels sker der en selektering af arbejdskraften

til bestemte typer af job og brancher, der medvirker til en
farskellig sociodemografisk sammenszetning. Eksempelvis
er nogle brancher karakteriseret ved en stgrre andel af kvin-
der, mens andre har en overvaegt af mand. Nogle brancher
beskaeftiger typisk personer med lavere uddannelsesniveau
eller personer med en hgjere gennemsnitsalder. Alle disse
forhold afspejler sig i sundhedstilstanden inden for de
forskellige grupper pa arbejdsmarkedet.

Ved at foretage en forholdsvis deltaljeret opdeling af de
erhvervsaktive er det muligt at lokalisere grupper med
seerlige helbredsmaessige belastninger og/eller risikable
sundhedsvaner.

| figur 11.8 ses sammenhangen mellem nedsat arbejdsevne
og stillingstype, sektortilhgrsforhold og branche. | figuren
er nedsat arbejdsevne suppleret med de ansattes selv-
vurderede helbred, stressniveau, forekomst af multisyg-
dom (opgjort som to eller flere kroniske sygdomme eller
eftervirkninger heraf) samt deres trivsel og livskvalitet.
Personer, der har det darligere pa disse parametre, vil
alt andet lige vaere en mere sarbar gruppe, som det er
vigtigt at have kontinuerligt fokus pa for at forebygge,
at deres sygefravaer gges, og at de potentielt helt mister
tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Arbejdsmarkedsposition opggres i dette kapitel ud fra
tre parametre: stillingstype, sektor og branche. Nedenfor
redeggres for, hvorledes disse forhold er afdakket for
personer i beskaftigelse i Hvardan har du det? 2013.

Stillingstype. Pa baggrund af svarpersonernes egne
oplysninger er de opdelt i fglgende stillingstyper:

Ufagleert

Fagleert

Funktioneer, tjenestemand

Selvstaendig (selvsteendig landmand eller selv-
staendig i gvrigt)

Personer, der er medhjzlpende xgtefzelle, Izrling/elev
eller i anden beskaftigelse, er ikke medtaget i analyserne,
da de kun udggr en mindre andel af de beskaeftigede.

Sektor. Svarpersonerne er pa baggrund af deres egne
oplysninger inddelt efter, om de er offentligt eller privat
ansat.

Branche. Respondenternes branchetilhgrsforhold er ko-
det ud fra Danmarks Statistiks Dansk Branchekode 2007
(DBO7) (21). DBO7 bygger pa EU's falles branchenomen-
klatur NACE rev. 2. Se tabel 11.1 for en oversigt over de
brancher, der anvendes i de fglgende analyser.

Arbejdsmarkedsposition — sundhedstilstand og
sygelighed for personeriarbejde

Figur 11.8 viser, at isaer ufaglaerte har stgrre udfordringer end
beskaftigede som helhed. En stgrre andel af de ufaglaerte
end beskaftigede generelt er darligere stillet med hensyn
til nedsat arbejdsevne, darligt selvvurderet helbred, hgjt
stressniveau, multisygdom og nogenlunde/darlig trivsel og
livskvalitet. Tilsvarende har en stgrre andel af de ansatte
inden for branchen administrative tjenesteydelser og
hjeelpetjenester det darligt pa alle fem parametre i forhold
til beskaftigede som helhed i alderen 25-64 ar. Sidst-
naevnte skal blandt andet ses i sammenhang med, at de
ufaglaerte arbejdere udggr den stgrste andel af de ansatte
i branchen (ikke vist), der omfatter en reekke manuelle job
inden for servicefagene, bl.a. renggring (se eksempler pa
erhvervitabel 11.1).

Stillingstype. Hver tiende ufaglaerte arbejder har en del
eller meget nedsat arbejdsevne, ligesom hver tiende
ufagleaert har darligt selvvurderet helbred, hvilket er
signifikant flere end blandt alle beskaeftigede. Hver
fjerde ufaglaert har hgjt stressniveau og nogenlunde/
darlig trivsel og livskvalitet, mens hver tredje lider af
multisygdom (to eller flere kroniske sygdomme eller
eftervirkninger heraf). Modsat er der en signifikant
mindre andel blandt funktionaerer/tjenestemaend, der er
belastet pa de fem parametre. Blandt faglaerte arbejdere
er der en mindre andel med multisygdom end blandt alle
i arbejde, mens en stgrre andel af de selvstaendige har
nedsat arbejdsevne.

De ufaglzerte er endvidere karakteriseret ved, at tre ud
af fem er mand (ikke vist). Den hyppigst repraesenterede
aldersgruppe er de 45-54-arige (godt hver tredje). Blandt
fagleerte er de 35-44-arige hyppigst forekommende (30
%), og godt halvdelen (54 %) er mand. Blandt funk-
tionaerer og tjenestemaend er kvindernei et lille overtal

(52 %), og ligesom ved de faglzerte er de 35-44-arige den
stgrste gruppe (32 %). Tre ud af fire selvstandige er mand,
og den starste aldersgruppe er de 45-54-arige (37 %).

Sektor. Hver femte offentligt ansatte har et hgjt
stressniveau, og 30 % har multisygdom, hvilket er en
stgrre andel end blandt de privatansatte. Der er ingen
sektorforskelle i forhold til nedsat arbejdsevne, selvvur-
deret helbred og trivsel og livskvalitet.
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69 % af de offentligt ansatte er kvinder, og den hyppigst
repraesenterede aldersgruppe er de 45-54-arige (30 %)
(ikke vist). Blandt de privatansatte er to tredjedele mand,
0g 31 % er 35-44 ar, mens 30 % er 45-54 ar.

Branche. Sammenlignet med alle beskaeftigede er der

en stgrre andel inden for administrative tjenesteydelser

og hjelpetjenester, som har det darligt pa alle fem
parametre. Hver syvende ansat i branchen har nedsat
arbejdsevne og darligt selvvurderet helbred, hver fjerde
har hgjt stressniveau og nogenlunde/darlig trivsel og
livskvalitet, og mere end hver tredje har multisygdom.
Inden for brancherne fremstillingsvirksomhed og over-
natningsfaciliteter og restaurationsvirksomhed er der en
stgrre andel, der har nedsat arbejdsevne, darligt selv-
vurderet helbred og nogenlunde/darlig trivsel og livs-
kvalitet. Ansatte i bygge- og anlaegsvirksomheder samt
andre serviceydelser hari hgjere grad nedsat arbejdsevne,
mens ansatte inden for transport og godshandtering
har darligere trivsel og livskvalitet end beskaeftigede
generelt. Beskaeftigede inden for sundhedsvasen og
sociale ydelser hari hgjere grad et hgjt stress-

niveau og multisygdom end det generelle billede blandt
25-64-arige i arbejde.

I den anden ende af spektret ligger liberale, videnskabelige
og tekniske erhverv. Kun pa selvvurderet helbred ligger
disse ikke signifikant bedre end gruppen af beskaftigede
som helhed. Ansatte i pengeinstitutter og finansvirksom-
heder ligger ligeledes bedre i forhold til nedsat arbejds-
evne, multisygdom og trivsel og livskvalitet, og informa-
tions- og kommunikationsbranchen ligger bedre med hen-
syn til nedsat arbejdsevne og selvvurderet helbred.

Fzlles for brancherne administrative tjenesteydelser og
hjzlpetjenester, fremstillingsvirksomhed samt trans-
port og godshandtering er, at de ufaglaerte arbejdere
udger den stgrste faggruppe (ikke vist). | bygge/anlaeg
og overnatning/restauration udger de fagleaerte den
stgrste gruppe. Andre serviceydelser er sammen med
landbrug/jagt/fiskeri de eneste brancher, hvor selvstandige
udgear stgrstedelen. | de resterende brancher er det
funktionaerer/tjenestemand, der udggr hovedparten,
svingende fra 36-37 % i kultur/sport, sundhed/social og
engros/detailhandel til 81 % i undervisningsbranchen og
84 % i penge/finansvirksomheder.
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TABEL 11.1

Brancheoversigt og eksempler pa erhverv

Forkortet branchenavn

Branche

Eksempler pa erhverv

Administrative ydelser m.v.

Fremstilling

Transport og godshandtering

Overnatning og restauration

Bygge og anlaeg

Sundhed og social

Engros- og detailhandel

Forsyning

Information og kommunikation

Kultur, forlystelser og sport

Liberale erhverv m.v.

Off. forvaltning m.v.

Undervisning

Penge og finans m.v.

Landbrug m.v.

Andre serviceydelser

Administrative tjenesteydelser og hjzlpe-
tjenester

Fremstillingsvirksomhed

Transport og godshandtering

Overnatningsfaciliteter og restaurations-
virksomhed

Bygge- og anlaegsvirksomhed

Sundhedsvaesen og sociale ydelser

Engros- og detailhandel, reparation af
motorkgretgjer og motorcykler

El-, gas-, og fjernvarmeforsyning, vandfor-
syning, kloakvaesen, affaldshandtering

Information og kommunikation

Kultur, forlystelser og sport

Liberale, videnskabelige og tekniske
tjenesteydelser

Offentlig forvaltning og forsvar, socialsikring

Undervisning

Pengeinstitut og finansvirksomhed

Landbrug, jagt, skovbrug og fiskeri

Andre serviceydelser

Renggring, pedel/ejendomsfunktionaer/ejendoms-
administrator, arbejdsformidling, anlaegsgartner, rejsebureau,
vagt, call-center

Industri, slagteri, bager, lager, trykkeri, beskyttet vaerksted

Buschauffer, lastbilchauffar, postvaesnet inkl. personale pa
postkontor, drift af havne og terminaler, lodsning

Kgkkenpersonale inkl. kok og gkonoma, tjener, hotelpersonale
inkl. oldfrue og receptionist, campingplads, bartender

Tgmrer, elektriker, VVS, murer, maler, entreprengr, montgr

Padagog, socialradgiver, la2ge, sygeplejerske, SOSU-assistent
eller -hjaelper, tandlzege, psykolog, ergo-/fysioterapeut

Butiksassistent, salger, apotek inkl. farmaceut og farma-
konom, optiker, automekaniker

Elforsyningsselskab, varmeveerk, vandvaerk, skraldemand,
forbreendingsanlaeg, kloak- og rensningsanlag

It-ansat, journalist, redaktionsmedarbejder pa avis/blad,
produktion af tv, musik, film, teletekniker

Bibliotek, scenekunst/teater, museum, sportsudgver, musiker,
forlystelsesparker, drift af sportsanlaeg, teatre, kulturhuse

Advokat/jurist, gkonomimedarbejder, arkitekt, ingenigr, forsk-
ning og udvikling, HR-medarbejder, analysebureau, dyrlaege
inkl. veterinarsygeplejerske, designer

Forsvar, brandvasen, politi, SKAT, kontorassistent/sekretaer/
leder i det offentlige, A-kasse

Underviser (folkeskole, gymnasium, videregaende uddan-
nelse, aftenskole), underviser sport og fritid, karelaerer

Bankradgiver, pengeinstitut, forsikring inkl. taksator,
assurandgr

Landmand, gartneriarbejder, skovfoged, fisker

Frisar, politiker, vaskeri, fagforening, praest
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FIGUR 11.9
Sundhedsvaner og svaer overvaegt blandt de 25-64-arige i arbejde - stillingstype, sektor og branche

Dagligryger Hgjrisikoforbrug Fysisk Usundt Svar
af alkohol (>14/21) inaktivitet* kostmgnster overvagt

Pct Pct Pct Pct Pct
Alle 15 6 17 11 14
Stillingstype
Ufagleert 27 7 14 e 20 19
Fagleert 17 5 14 14 16
Funktionzer, tjenestemand 11 . 5 0 20 7 N 12 1N
Selvstaendig 15 7 15 13 13
Sektor
Offentlig 13 4 N 16 [ 7 A 14
Privat 16 7 17 14 15
Branche
Administrative ydelser m.v. 23 8 10 . 15 19
Fremstilling 23 7 16 21 19
Transport og godshandtering 23 8 20 22 23
Overnatning og restauration 27 11 11 1. 8 17
Bygge og anleg 20 8 9 H 20 16
Sundhed og social 13 Il 31 14 1l 5 H 15
Engros- og detailhandel 16 7 18 15 15
Forsyning 15 7 12 11 13
Information og kommunikation 12 7 19 8 10 .
Kultur, forlystelser og sport 18 9 15 12 12
Liberale erhverv m.v. 9 N 5 22 7 A 11 1l
Off. forvaltning m.v. 14 3 1 18 [ | 11 1
Undervisning s M 5 19 4 0 9 Il
Penge og finans m.v. 6 H 5 20 9 10
Landbrug m.v. 16 31 | 18 11
Andre serviceydelser 12 6 18 10 13

Signifikant flere end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde
I Signifikant feerre end blandt alle 25-64-arige, der er i arbejde

*Fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen hgjst én dag om ugen
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Arbejdsmarkedsposition — sundhedsvaner og
overvaegt for personeriarbejde

Befolkningens sundhedsvaner i forhold til rygning,
alkohol, kost og fysisk aktivitet har sammen med
overvagt stor betydning for en persons arbejdsevne,
generelle helbred og risiko for at miste tilknytningen til
arbejdsmarkedet. Arbejdspladser er en arena, der giver
mulighed for at malrette generelle sundheds-
fremmende og forebyggende tiltag til bestemte grupper
af befolkningen med risikable sundhedsvaner. Det er
derfor relevant at se pa, hvordan overvaegt og risikable
sundhedsvaner fordeler sig i forhold til arbejdsmarkeds-
position. Oversigten kan vaere med til at pege pa konkrete
indsatsomrader for bestemte faggrupper pa arbejds-
markedet og pa den made bidrage til prioriteringen af
sundhedsfremmende og forebyggende indsatser.

Figur 11.9 viser, at der er store forskelle pa tvaers af
stillingstype, sektor og branche i forhold til kost, rygning,
alkohol og fysisk aktivitet samt overvaegt. Seerligt blandt
de ufaglzerte og til dels blandt de faglaerte beskaftigede er
der en stgrre andel med en mere risikabel sundhedsadfaerd
end blandt de beskaeftigede som helhed. De to faggrupper
er dog signifikant mindre fysisk inaktive (ca. hver syvende
person), hvorimod hver femte funktionzer/tjenestemand
er fysisk inaktiv, hvilket er signifikant flere end blandt alle
25-64-arige i arbejde. Derudover er ansatte i det private og
ansatte inden for brancherne administrative tjenesteydelser,
fremstilling, transport og godshandtering samt bygge og
anlaeg karakteriseret ved en stgrre grad af risikabel sund-
hedsadfaerd. Den stgrste andel af dagligrygere og med

et hgjrisikoforbrug af alkohol findes blandt ansatte inden
for overnatningsfaciliteter og restaurationsvirksomheder.
Modsat er ansatte inden for engros- og detailhandel,
liberale erhverv og undervisning i hgjere grad fysisk
inaktive. De to sidstnavnte brancher har til gengaeld
feerre dagligrygere, faerre med usundt kostmgnster og
feerre svaert overvaegtige.

Stillingstype. Flere end hver fjerde ufaglzaerte arbejder
ryger dagligt, hver femte har et usundt kostmgnster, og
hver femte er svaert overvaegtig. Samtidigt er der lidt flere
blandt de ufaglaerte, der har et hgjrisikoforbrug af alkohol
(>14/21 genstande per uge). Ligeledes er der en stgrre
andel blandt de faglzerte end blandt alle beskaeftigede,
som ryger dagligt, har et usundt kostmgnster, og en starre
andel er sveert overvaegtige. Til gengzeld er faerre blandt
de ufagleerte og de faglaerte fysisk inaktive. | modszet-
ning hertil er der en mindre andel blandt funktionzerer/
tjenestemand, som ryger dagligt, en mindre andel har et
hgjrisikoforbrug af alkohol, og ligeledes er der en min-

dre andel med et usundt kostmgnster. Andelen af svaert
overvaegtige er ogsa mindre i denne gruppe end blandt
beskzftigede generelt. Derimod er signifikant flere fysisk

inaktive, svarende til hver femte funktionaer/tjenestemand.

Gruppen af selvsteendige har en lidt st@rre andel med et
usundt kostmgnster end alle 25-64-arige i arbejde.

Sektor. Andelen af dagligrygere, hgjrisikoforbrugere af
alkohol, fysisk inaktive og med et usundt kostmgnster er
stgrre blandt de privatansatte end blandt ansatte i den
offentlige sektor.

Branche. Der er store branchespecifikke forskelle pa
sundhedsvanerne blandt de beskaftigede. Andelen af
dagligrygere svinger fra 6 % inden for branchen penge og
finans til 27 % i overnatnings- og restaurationsbranchen.
Sidstnavnte branche har ligeledes den stgrste andel med
et hgjrisikoforbrug af alkohol (11 %), mens de mindste
andele findes inden for landbrug, sundhed og social samt
offentlig forvaltning (3 % ). Liberale erhverv m.v. har den
stgrste andel af fysisk inaktive (22 %), mens landbruget
har den mindste andel pa 8 %. Andelen med et usundt
kostm@nster og sveert overvaegtige svinger fra4 % og 9 %
inden for undervisningsbranchen til henholdsvis 22 % og
23 % inden for transport og godshandtering.

Der ses generelt en tendens til, at brancher med en stgrre
andel dagligrygere end blandt beskaeftigede som helhed
ogsa har en stgrre andel med et hgjrisikoforbrug af alko-
hol. Flere af disse brancher har endvidere en stgrre andel
med et usundt kostmgnster samt en st@rre andel svaert
overvagtige. Til gengaeld er andelen af fysisk inaktive
lavere blandt disse brancher i forhold til beskzaeftigede
mellem 25 og 64 ar som helhed. Det gaelder brancherne
administrative tjenesteydelser, fremstilling, transport og
godshandtering (har dog en stgrre andel fysisk inaktive),
overnatning og restauration samt bygge og anlaeg. Den
lavere grad af fysisk inaktivitet h&anger muligvis sammen
med mere fysisk kravende arbejdsfunktioner inden for
disse brancher. Ansatte inden for liberale erhverv og
undervisning, der i videre udstraekning er karakteriseret
ved mindre fysisk belastende arbejde, er i hgjere grad
fysisk inaktive, men har til gengzeld sundere vaner i forhold
til rygning og kost og en mindre andel sveert overveegtige
sammenlignet med alle beskaeftigede.

Det er imidlertid vaesentligt at vaere opmaerksom p3, at nyere
studier antyder, at fysisk aktivitet i arbejdsliv og fritid ikke

har samme virkning pa sundhed, risiko for sygdom og tidlig
ded (22). Saledes angives fysisk aktivitet i fritiden at vaere en
beskyttende faktor, mens et fysisk kraevende arbejde synes
atvaere en risikofaktor for helbredet (23, 24). NFA peger p3, at
et fysisk meget kraevende arbejde medfgrer en stgrre risiko
for tidlig dgd blandt maend (24). Dog beskytter fysisk aktivitet
i fritiden bade maend og kvinder uanset de fysiske krav, der
stilles i deres arbejdsliv (25).
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Arbejdsmiljg

Arbejdsmiljget har stor betydning for den fysiske og men-
tale sundhedstilstand og muligheden for at opretholde
tilknytningen til arbejdsmarkedet. Mange forhold pavirker
arbejdsmiljget, og dette afsnit er pd ingen made udtgm-
mende. Det er tilstraebt at give en oversigt over nogle af
de centrale forhold, der i forskningslitteraturen er relate-
ret til de beskaeftigedes sundhedstilstand og sygelighed.

Som allerede omtalt er det fysiske arbejdsmiljg en af
de kendte faktorer, der pavirker sundhedstilstand og
sygelighed. Belastende arbejdsstillinger, tunge lgft

og ensidigt, gentaget arbejde er nogle af de kendte
risikofaktorer i forhold til udvikling af eksempelvis
muskel-skeletlidelser (19), som fra regeringens side

er et prioriteret emne pa forebyggelsesomradet (26).
Muskel-skeletlidelser er en af de store arsager dels til
sygefravaer, dels til at skubbe folk ud af arbejdsmarkedet
(3,27), og mere end 40 % af de anmeldte arbejdsskader
skyldes muskel-skeletlidelser (28).

Derudover er der et gget fokus pa konsekvenserne af

mentale helbredsproblemer forarsaget af for eksempel
arbejdsbetinget stress. | litteraturen er de hyppigst an-
vendte modeller til forklaring af arbejdsbetinget stress
Krav-kontrol-modellen og Indsats-belgnningsmodellen.

Krav-kontrol-modellen (29,30) har to dimensioner
bestdende af de psykologiske krav, som medarbejderen
palegges og graden af kontrol, som medarbejderen har i
forhold til udfgrelsen af arbejdsopgaverne. Ud fra denne
model er stress-skabende job karakteriseret ved at have
hgje krav og en lav grad af kontrol.

Indsats-belgnningsmodellen (31) arbejder med oplevelsen
af anerkendelse/belgnning for det udfgrte arbejde i for-
hold til den leverede indsats. Der skal vaere balance mel-
lem indsats og belgnning. Manglende indsats-belgnnings-
balance defineret ved hgj indsats (hgje omkaostninger) og
lavt udbytte kan medvirke til ll=ngerevarende stress-
reaktioner og deraf fglgende negative sundhedseffekter
(32). Der er samtidig gget risiko for sgvnforstyrrelser og
nedsat selvvurderet helbred (33). Ubalancen forekommer
oftest blandt beskaftigede med lav sociogkonomisk
status og/eller lavt uddannelsesniveau samt zldre
beskaftigede (32).

Af andre faktorer, der har betydning for arbejdsevne,
arbejdsfastholdelse og den mentale helbredstilstand,
kan navnes balance mellem arbejdsliv og privatliv, job-
tilfredshed, mening og engagement i arbejdet (34,35)
samt jobusikkerhed (33).

Undersggelser har vist, at den stgrste effekt i forhold til
arbejdsfastholdelse/arbejdsevne fas ved systematisk
at tilpasse arbejdsopgaver og -forhold til den enkelte
(36,37). For at det kan lade sig ggre, kraever det et
kontinuerligt fokus pa, hvilke beskaeftigede, der har
hvilke typer af problemer.

| det felgende fokuseres der pa fem variable fra Hvor-
dan har du det? 2013, der vedrgrer de beskaftigedes
arbejde/arbejdsmiljgforhold. Variablene er udvalgt med
baggrund i ovenstaende gennemgang. Det drejer sig om
spgrgsmalene:

Fgler du, at dit arbejde slider pa dig rent fysisk?

Fgler du, at dit arbejde slider pa dig rent psykisk?

Har du indflydelse pa, hvordan du udfarer dit arbejde?
Fgler du, at du far anerkendelse for dit arbejde?

Er du alti alt tilfreds med dit arbejde?

Svarmulighederne i alle spgrgsmal var 'l meget hgj grad,,
'I hgj grad’, 'Delvist’, 'l ringe grad’ eller 'l meget ringe grad".

Figur 11.10 viser, i hvor hgj grad de ansatte fgler, deres
arbejde slider pa dem henholdsvis fysisk og psykisk, i
hvor hgj grad de har indflydelse pa, hvordan deres arbej-
de udfgres, i hvor hgj grad, de far anerkendelse for deres
arbejde, og hvor tilfredse de er med deres arbejde alt i
alt. Opggrelserne er beregnet i forhold til ken/
aldersgrupper, stillingstype, stressniveau og arbejdsevne.
Det skal i denne sammenhang naevnes, at det anvendte
mal for stressniveau (Perceived Stress Scale, PSS), er et
generelt mal for stress. Det maler saledes ikke kun
arbejdsbetinget stress, men stress i al almindelighed
uanset arsagerne hertil.

Samlet set fgler knap hver tiende af de 25-64-arige i
arbejde (41.000 personer), at deres arbejde i hgj grad
eller i meget hgj grad slider fysisk pa dem. Ligeledes
faler knap hver tiende, at arbejdet i hgj grad eller i meget
hgj grad slider psykisk. 4 % (18.000 personer) fgler, at de
i ringe grad eller i meget ringe grad har indflydelse pa
udfgrelsen af deres arbejde, og tilsvarende geelder med
hensyn til arbejdstilfredshed. 13 % (61.000 personer)
fgleriringe grad eller i meget ringe grad, at de far
anerkendelse for deres arbejde.

K@n og alder. | de fem grafer, der udggr farste sgjle i figur
11.10, er de fem arbejdsmiljgvariable opdelt pa kan og al-
der. Den fgrste graf viser, hvor stor en andel der i meget
hgj grad, i hgj grad, delvist, i ringe grad eller i meget
ringe grad fgler, at deres arbejde slider pa dem rent fy-
sisk. Andelene er beregnet separat for mand og kvinder
i aldersgrupperne 25-44 ar og 45-64 ar. Eksempelvis er
der en stgrre andel af de beskaeftigede kvinder i alderen
45-64 ar (omtrent hver fjerde), som delvist faler, at deres
arbejde slider fysisk pa dem. For kvinder i alderen 25-44
ar er det hver femte (21 %).
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Arbejdet slider rent fysisk

Indflydelse pa udferelse af arbejdet Arbejdet slider rent psykisk

Anerkendelse for sit arbejde

Alti alt tilfreds med arbejdet

FIGUR 11.10

Arbejdsmiljg - k@n/alder, stillingstype, stressniveau og arbejdsevne
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Generelt er der ingen eller kun sma forskelle pa tveers af
k@n og alder i forhold til andelene, der

| hgj grad eller meget hgj grad fgler, at arbejdet slider
rent fysisk

| hgj grad eller meget hgj grad fgler, at arbejdet slider
rent psykisk

Iringe grad eller meget ringe grad fagler, de har
indflydelse pa udfgrelsen af deres arbejde

I ringe grad eller meget ringe grad foler, de far
anerkendelse for deres arbejde

Iringe grad eller meget ringe grad er tilfreds med
deres arbejde alti alt

En lidt starre andel af kvinder end mand fgler, at arbejdet
slider psykisk. Flere maend end kvinder fgler, at de i meget
hgj grad har indflydelse pa udfarelsen af deres arbejde
(39 % mod 31 %), hvorimod flere kvinder end mand fgler,
at de kun delvist har indflydelse pa udfgrelsen af deres
arbejde (25 % mod 17 %).

Stillingstype. De naeste fem grafer, der udggr anden sgjle
i figur 11.10, viser, at der szerligt er forskelle mellem stil-
lingstyperne ufaglaert, faglaert og funktionzer/tjeneste-
mand i forhold til fysisk og psykisk slid fra arbejdet samt
indflydelse pa arbejdsudfagrelsen.

Andelen, deri hgj grad eller i meget hgj grad faler, at
arbejdet slider fysisk, falder signifikant pa tvaers af
stillingstyperne fra 20 % blandt ufaglzerte til 14 % blandt
faglzerte og 3 % blandt funktionaerer/tjenestemaend.

Der er ingen signifikant forskel mellem ufaglaerte og
faglzerte i forhold til andelen, der i hgj grad eller i meget
hgj grad fgler et psykisk slid fra arbejdet (7 % og 8 %).
Sammenholdt med disse to grupper er der til gengzeld
en stgrre andel blandt funktionaerer/tjenestemaend, der
faler, at arbejdet slider psykisk (11 %).

Andelen, deriringe grad eller i meget ringe grad har ind-
flydelse pa udfgrelsen af arbejdet, stiger fra 3 % blandt
funktionzerer/tjenestemaend til 4 % blandt faglaerte

og 11 % blandt ufaglaerte. Andelen, der i hgj grad eller

i meget hgj grad har indflydelse, falder fra 78 % blandt
funktionzerer/tjenestemaend til 71 % blandt faglaerte og
56 % blandt ufaglaerte.

[ forhold til graden af anerkendelse for arbejdet og tilfredshed
med arbejdet er mgnsteret meget ens pa tvaers af de tre
stillingstyper. Andelen, der faler, at de far anerkendelse, og an-
delen, der er tilfredse, er dog lidt mindre blandt de ufaglaerte
end blandt de beskzeftigede generelt.

Stressniveau. Ved alle fem arbejdsrelaterede forhold
er der markante forskelle mellem beskaeftigede med et hgjt
stressniveau og beskzftigede med et lavt stress-

niveau. Personer med et hgjt stressniveau fgler i vaesentlig
hgjere grad, at arbejdet slider pa dem bade fysisk og psykisk,
de har mindre indflydelse, far mindre anerkendelse og er alt
alt mindre tilfredse med arbejdet.

Blandt de 25-64-arige i arbejde fgler 17 % med et hgjt
stressniveau mod 7 % med et lavt stressniveau, at deres
arbejde i hgj grad eller i meget hgj grad slider fysisk. 28
% med et hgjt stressniveau fgler i hgj grad eller i meget
hgj grad, at arbejdet slider psykisk. For personer med et
lavt stressniveau er det 5 %. Andelen af personer med
et hgjt stressniveau, der i ringe grad eller i meget ringe
grad feler, de har indflydelse pa arbejdets udfgrelse, far
anerkendelse for sit arbejde og alti alt er tilfredse med
arbejdet, er henholdsvis 7 %, 24 % og 9 %. De tilsvarende
andele blandt personer med et lavt stressniveau er 3 %
(indflydelse), 11 % (anerkendelse) og 3 % (tilfredshed).

Arbejdsevne. Andelen, der fagler, at arbejdet i hgj grad eller i
meget hgj grad slider fysisk, er st@grre blandt beskaeftigede
med en del eller meget nedsat arbejdsevne end blandt
beskaeftigede med en smule nedsat arbejdsevne (26 % og
28 % mod 21 %). Der er markant feerre blandt beskaftigede
uden nedsat arbejdsevne, deri hgj grad eller meget hgj
grad faler et fysisk slid fra arbejdet (6 %).

Andelen, deri hgj grad eller i meget hgj grad faler et
psykisk slid fra arbejdet, er signifikant mindre blandt
beskaftigede uden nedsat arbejdsevne i forhold til
beskaftigede med en smule, en del eller meget nedsat
arbejdsevne (8 % mod henholdsvis 15 %, 16 % og 16 %).

Med hensyn til indflydelse, anerkendelse og tilfredshed
er der generelt et lidt blandet billede i forhold til graden
af nedsat arbejdsevne. Det kan fremhaves, at personer
uden nedsat arbejdsevne i hgjere grad faler, at de har
indflydelse pa arbejdets udfgrelse end beskaftigede
generelt. Derudover fgler en stgrre andel med meget
nedsat arbejdsevne i forhold til beskaeftigede med en
smule eller en del nedsat arbejdsevne, at de i meget hgj
grad har indflydelse, far anerkendelse og er tilfredse
med arbejdet. Denne fgrstnavnte gruppe kunne tankes
at repraesentere en andel af personer med meget nedsat
arbejdsevne, som i stgrre eller mindre grad har faet
tilpasset deres arbejdsopgaver og arbejdsforhold efter
deres helbredstilstand og arbejdsformaen.
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Hovedresultaterne fra figur 11.10, kan opsummeres til, at

Kvinder i lidt hgjere grad end mand fgler et psykisk
slid fra arbejdet, hvorimod mand i lidt hgjere grad
end kvinder fgler, at de har indflydelse pa arbejdet.
Derudover er der ingen vaesentlige forskelle pa tvaers
af kgn og alder.

Ufaglzerte oplever i hgjere grad end faglzerte og
funktionaerer/tjenestemand, at arbejdet slider
fysisk. De fgler samtidig, at de i mindre grad har
indflydelse pa arbejdets udfgrelse og i lidt mindre
grad far anerkendelse eller er tilfredse med arbejdet.
Funktionzerer/tjenestemand fgler i mindst grad et
fysisk slid fra arbejdet, men i lidt st@rre grad et
psykisk slid og i noget stgrre grad at have indflydelse,
iseer sammenlignet med de ufaglaerte.

Personer med et hgjt stressniveau fgler i vaesent-

lig hgjere grad, at arbejdet slider pa dem bade

fysisk og psykisk. Endvidere har de mindre ind-
flydelse, far mindre anerkendelse og er alti alt
mindre tilfredse med arbejdet end personer med et
lavt stressniveau.

Beskaftigede, der ikke har nedsat arbejdsevne,

fgler i mindre grad at arbejdet slider fysisk og
psykisk end beskzeftigede med nedsat arbejdsevne.
De oplever samtidig en lidt stgrre grad af indflydelse
pa arbejdsudfarelsen. Andelen, der i meget hgj grad
oplever indflydelse, anerkendelse og tilfredshed med
arbejdet, er mindre blandt besk=ftigede med en
smule eller en del nedsat arbejdsevne i forhold til
beskaftigede med meget nedsat arbejdsevne.
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Sammenfatning

| dette kapitel er der set pa sammenhangen mellem
sundhed og beskaftigelse for personer i alderen 25-64
ar med dansk etnisk baggrund i Region Midtjylland.

Beskaeftigelsesstatus og nedsat arbejdsevne. Blandt de
25-64-arige som helhed er der 22 %, som ikke er i arbejde,
0g 31 % har nedsat arbejdsevne.

Personer, der ikke er i arbejde, har generelt en mere risika-
bel sundhedsadfaerd og en darligere sundhedstilstand end
personer, der er i arbejde. Det geelder i forhold til rygning,
alkohol, usund kost, fysisk inaktivitet, svaer overvaegt, darlig
fysisk og mental sundhed, forekomst af kronisk sygdom og
multisygdom samt nedsat arbejdsevne.

Der ses generelt en rakke forskelle i forhold til kgn,
alder og sociale forhold. Andelen, der ikke eri arbejde, er
stgrre blandt kvinder, lavtuddannede, personer i socio-
geografisk gruppe 4 og 5, personer der bor i lejebolig,
personer der bor alene og personer, der ikke bor sammen
med bgrn. Disse grupper har ogsa en stgrre andel med
en del eller meget nedsat arbejdsevne. Derudover er der
flere uden arbejde blandt personer i alderen 25-29 ar og 60-
64 ar. Andelen med en del eller meget nedsat arbejdsevne
er stgrst blandt personer mellem 45 og 64 ar.

Nedsat arbejdsevne blandt personer i arbejde. Blandt
personer i beskaftigelse er der store forskelle i forekom-
sten af nedsat arbejdsevne i forhold til den fysiske og
mentale sundhedstilstand. Nedsat arbejdsevne fore-
kommer vaesentligt hyppigere blandt beskaftigede med
darligt selvvurderet helbred, multisygdom (to eller flere
kroniske sygdomme), hgjt stressniveau og nogenlunde/
darlig trivsel og livskvalitet end blandt beskaeftigede som
helhed. Nedsat arbejdsevne optraeder ved tre ud af fire
beskaeftigede med darligt selvvurderet helbred og to ud
af tre med fire eller flere kroniske sygdomme.

Arbejdsmarkedsposition. Blandt personer i beskaftigelse
er der endvidere store forskelle pa tveers af arbejds-
markedsposition (stillingstype, sektor og branche) i forhold
til nedsat arbejdsevne, fysisk og mental sundhedstilstand
samt sundhedsvaner og svaer overvaegt. Szerligt ufagleerte
arbejdere og brancher, hvor de ufaglzerte og til dels de
faglaerte er hyppigst repraesenterede, er mest udfordret
hvad angar nedsat arbejdsevne, darligt selvvurderet
helbred, hgjt stressniveau, multisygdom og nogenlunde/
darlig trivsel og livskvalitet. Det samme ggr sig geeldende i
forhold til rygning, alkohal, usund kost og svaer overvaegt.
Fysisk inaktivitet optraeder oftere blandt funktionaerer/
tjenestemaend og typisk blandt ansatte inden for brancher,
der er karakteriseret ved mindre fysisk belastende arbejde.
En starre andel inden for den offentlige sektor har et hgjt
stressniveau og multisygdom, hvorimod andelen med risi-
kable sundhedsvaner er stgrre inden for den private sektor.

Arbejdsmiljg. Seerligti forhold til stillingstype og
stressniveau er der markante mgnstre inden for fem
udvalgte forhold, der omhandler arbejde og arbejdsmiljg.
Ufaglzerte oplever i hgjere grad end fagleerte og funk-
tionaerer/tjenestemand, at arbejdet slider fysisk. De fgler
samtidig, at de i mindre grad har indflydelse pa arbejdets
udfgrelse og i lidt mindre grad far anerkendelse eller er
tilfredse med arbejdet. Funktionaerer/tjenestemand faler
i mindst grad, at arbejdet slider fysisk, men i lidt st@rre
grad at arbejdet slider psykisk og i noget stgrre grad at
have indflydelse, iseer sammenlignet med de ufaglzerte.
Personer med et hgjt stressniveau fgler i veesentlig hgjere
grad, at arbejdet slider pa dem bade fysisk og psykisk.
Endvidere har de mindre indflydelse, far mindre anerken-
delse og er alti alt mindre tilfredse med arbejdet end
personer med et lavt stressniveau.

Opsummerende kan det konkluderes, at analyserne i
kapitlet peger pa en stor social ulighed i sundhed i sam-
menhang med beskaftigelse, hvor det i overvejende grad
er lavtuddannede og ufaglaerte arbejdere, der er darligere
stillet end beskaftigede generelt. Dette er i overensstem-
melse med den foreliggende litteratur pa omradet. Det
drejer sig bade om en stgrre grad af nedsat arbejdsevne,
darligere selvvurderet helbred, darligere trivsel og livs-
kvalitet, hgjere stressniveau og gget forekomst af multi-
sygdom. Dertil kommer en generelt mere risikabel sund-
hedsadfaerd i forhold til rygning, alkohol og usund kost
samt en st@grre andel med svaer overvaegt.

Arsagen til den sociale ulighed i sundhed i sammenhaeng
med beskaeftigelse skal formentlig findes i en kombination
af flere forhold. Her taenkes pa sammenspillet mellem

de beskaftigedes personlige kompetencer i forhold til at
mestre egen sundhedsmaessige indsats, og arbejdsmiljget,
hvor bade den sociale kontekst og karakteren af arbejdet er
med til at pavirke sundhedstilstanden og sundheds-
adfaerden hos de lavtuddannede og ufagleerte i negativ
retning. Se endvidere kapitel 12 for en uddybelse af social
ulighed i sundhed.

Analyserne peger saledes pa, at det er en vigtig sam-
fundsmaessig opgave at vaere saerlig opmaerksom pa

iszr de ufaglaertes og til dels de faglaertes udvikling og
arbejdstilpasning i en tid, der er praeget af nedlaeggelser

af ufagleerte stillinger og ggede kompetencekravi mange
jobtyper. Analyserne viser samtidig, at der ogsa blandt de
bedre stillede pa arbejdsmarkedet er nogle sundhedsmaes-
sige udfordringer. Det gzelder seerligt i forhold til stress-
niveau, handtering af multisygdom og fysisk inaktivitet.

Stress og multisygdom er generelt faktorer, det er vigtigt at
vaere opmaerksom pa i forhold til at sikre de erhvervs-
aktives fortsatte tilknytning til arbejdsmarkedet. Begge
dele eri hgj grad forbundet med nedsat arbejdsevne. En del
eller meget nedsat arbejdsevne forekommer i saerlig grad
blandt personer over 45 ar, hvilket passer med, at typiske
sygdomme som slidgigt, diskusprolaps og andre
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rygsygdomme samt forhgjet blodtryk i stigende grad be-
gynder at indfinde sig. Samtidig forekommer migrane/
hyppig hovedpine ofte blandt personer, der har nedsat
arbejdsevne. Afslutningsvist er psykiske lidelser en faktor,
der er vigtig at vaere opmaerksom pa, da disse lidelser
ogsa er relativt hyppigt repraesenteret blandt person-

er med nedsat arbejdsevne og desuden den hyppigste
arsag til fgrtidspension.

Hvis sundhedsfremmende og forebyggende indsatser i
beskaftigelsesgjemed skal virke, tyder det pa, at det er
vigtigt med malrettede indsatser, der fokuserer pa de
konkrete malgruppers behov frem for mere generelle
tilbud. Behovene er tydeligvis meget forskellige alt efter
sociodemografi, sundhedstilstand og arbejdsmarkeds-
position. Analyserne i kapitlet viser samtidig, at det i
mange tilfaelde er relevant at kombinere indsatser for at
forbedre det fysiske og psykiske arbejdsmiljg med mere
generelle sundhedsfremmende og forebyggende aktiviteter.
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12. SOCIAL ULIGHED I SUNDHED

Dette kapitel fokuserer pa social ulighed i sundhed.
Formalet med kapitlet er dels at give en kort introduk-
tion til begreber og teorier om social ulighed i sundhed,
dels at beskrive omfanget af social ulighed i sundhed
hos den voksne befolkning i regionen. Der l2gges vagt
pa at give oplysninger, der kan bruges ved den praktiske
tilrettelaeggelse af indsatsen for stgrre social lighed i
sundhed i region og kommuner.

Social ulighed i sundhed: definition og
begreber

Hvad er social ulighed i sundhed? Det er vigtigt at skelne
mellem individuelle forskelle i sundhed og forskelle imellem
sociale grupper. | enhver befolkning er der individuelle
forskelle i sundhed pa grund af forskelle i alder, gener, livs-
historie m.m. Social ulighed i sundhed derimod er forskelle i
sundhed mellem grupper i samfundet som fglge af forskel-
le i social position (1). Det er forskelle, der i princippet kan
udjzevnes gennem en samfundsmaessig indsats (2).

Indsatser for starre social lighed i sundhed drejer sig
om at forbedre sundheden hos mindre begunstigede
grupper, sa forskelle i sygelighed, dgdelighed, sundhed
og trivsel mindskes i forhold til den mere begunstigede
del af befolkningen.

Social ulighed i sundhed omfatter bade sociale forskelle

i helbredspavirkninger, sociale forskelle i sundhed, sy-
gelighed og trivsel samt sociale forskelle med hensyn til
konsekvenser af sygdom og darligt helbred for den enkelte.

Helbredspavirkninger omfatter en lang raekke faktorer, som
enten gger risikoen for sygdom eller som forebygger syg-
dom og fremmer sundhed og trivsel (ogsa betegnet risiko-
faktorer og friskfaktorer). Helbredspavirkninger kan opdeles
i materielle og psykosociale pavirkninger, livsstils-
pavirkninger samt pavirkninger fra sundhedsvaesenet.

Materielle pavirkninger, der har konsekvenser for helbredet,
omfatter fx fysiske miljgpavirkninger, ulykker, det fysiske
arbejdsmiljg samt den materielle levestandard, der
muligggres af en given indkomst, hvor fattigdom udgar
en szerlig belastning af helbredet. Danske registerstudier
viser fx, at faldulykker blandt zldre, bgrneulykker, arbejds-
ulykker og trafikulykker er hyppigst blandt de darligst
stillede (3 ). Personer med lav indkomst vil ofte vaere
henvist til at leve i boligomrader med gener fra trafik,
st@j og forurening og darlig adgang til grenne omrader.

Psykosociale pavirkninger, der belaster individet, kaldes
under ét for stressorer. Det kan f.eks. veere arbejdslgshed,
gkonomiske problemer, samlivsproblemer eller pludseligt
opstaede belastninger, sa som at blive offer for et volde-
ligt overfald, et trafikuheld eller dgdsfald i den naermeste

familie. Stress opstar, nar der er en ubalance mellem de
krav og belastninger, som en person oplever, og dennes
kapacitet til at handtere disse. Stgtte fra omgivelserne
kan ggre det lettere at handtere krav og belastninger.
Omfang, kvalitet og sammensatning af sociale netvaerk
har derfor betydning for, hvordan grupper og individer
er i stand til at handtere dagligdagens udfordringer. Det
antages, at stress pavirker den enkeltes sundhed pa

to mader: gennem stressbetinget adfaerd og gennem
kroppens fysiologiske stressreaktioner. Personer med
lav social position er gennemgdende mere udsatte for
psykosaociale belastninger og har ofte svagere sociale
relationer (1).

Vigtige livsstilspavirkninger er rygning, alkohol, fysisk
aktivitet, kost og overvagt. Hver for sig og tilsammen
pavirker de risikoen for udviklingen af bl.a. en raekke
kreeftsygdomme, hjerte-kar-sygdomme, type 2-diabetes,
kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og knogleskgrhed.
Der er en sammenhang mellem social position og livsstil,
idet usund livsstil generelt er mere udbredt hos den
darligst stillede del af befolkningen.

Sundhedsvaesenet pavirker primaert sundheden gennem
behandlingsaktiviteter. Der kan vaere sociale forskelle i
adgangen til sundhedsydelser og til brugen af disse. | det
danske sundhedsvaesen er kerneydelserne gratis, men ny
forskning tyder pa, at brugen af sundhedsvaesenets ydelser
varierer med social baggrund (4-10). Personer med kort
elleringen uddannelse kan have svaerere ved at navigere
i sundhedsvaesenet og forsta information om medicin og
behandling, hvilket kan pavirke behandlingsforlgbet.

Der kan veere sociale forskelle i konsekvenser af syg-
dom. Studier viser fx, at hjertepatienter med en lavere
social position har et ringere udbytte af behandlingen, et
stgrre tab af funktionsevne, en stgrre risiko for at miste
arbejde og indkomst samt en hgjere dgdelighed end
hjertepatienter med en hgjere social position.

En forstaelsesramme. Figur 12.1 beskriver sammen-
hangene mellem social position, helbredspavirkninger,
sundhed og sygelighed og konsekvenser af sygdom.
Pavirkninger gar generelt fra venstre mod hgjre, det

vil sige, at de sociale forhold pavirker sundheden. Men
sundheden pavirker ogsa de sociale forhold. Sygdom kan
medfdre, at personer rykker nedad i det sociale hierarki,
primeaert fordi de mister indkomst og position pa arbejds-
markedet.

Social ulighed i sundhed kan anskues i et livslgbsperspek-
tiv. Helbredet pavirkes af sociale forhold i de forskellige
livsfaser. Nogle pavirkninger sker allerede i fostertil-
standen og i de tidlige levear, og virkningen af disse fares
videre i senere faser af livet. Foraldrenes sociale position
pavirker derfor barnets og det voksne individs sundhed.
Ligeledes sker en ophobning af helbredspavirkninger
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FIGUR 12.1
En forstaelsesramme for social ulighed i sundhed
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igennem livet. Den aktuelle helbredssituation prages der-
for bade af tidligere og samtidige helbredspavirkninger.
Mennesker, der udsaettes for mange negative helbredspa-
virkninger gennem livet, vil udvikle en gget helbredsmaes-
sig sarbarhed.

Den sociale gradient vs. udsatte grupper. Social ulighed

i sundhed kan beskrives ud fra et bredt perspektiv, hvor
forskelle i sundhed og sygelighed undersgges fra toppen
til bunden af det sociale hierarki. Man taler om den
sociale gradient i sundhed, hvor dgdeligheden er hgjere
og sygdom mere udbredt for hvert trin, man bevager sig
ned ad den sociale stige.

Social ulighed i sundhed kan desuden beskrives ud fra
et mere snaevert perspektiv, hvor man fokuserer pa
forskelle i sundhed mellem den mest udsatte del af
befolkningen - fx kontanthjelpsmodtagere, misbrugere,
svaert psykisk syge og udviklingsheemmede - og resten
af befolkningen. Det betegnes nogle gange som sund-
hedsklgften.

Valg af perspektiv har konsekvenser for den praktiske
indsats for stgrre lighed i sundhed, idet den farste
tilgang laegger op til brede indsatser rettet mod st@rre
befolkningsgrupper, mens den anden tilgang laegger
op til indsatser i forhold til socialt marginaliserede og
vaesentligt mindre grupper.

Der er brug for begge typer af indsatser. | Danmark har
indsatserne oftest rettet sig mod de socialt marginalise-
rede grupper, mens man fx i Norge og Sverige i hgjere
grad har anlagt det brede perspektiv (11, 12).

Politiske malsaetninger og initiativer

Nationale og internationale malsatninger. Social lighed i
sundhed har vaeret et overordnet mal i dansk sundheds-
politik siden 1999, da den davaerende regering lancerede
Regeringens folkesundhedsprogram 1899-2008 (13).

Ganske vist tilsluttede Danmark sig sammen med de
gvrige europaeiske lande allerede i midten af 1980'erne
WHO's sundhedsstrategi Sundhed for alle i ar 2000, der
som et af sine mal havde at reducere den sociale ulighed
i sundhed med 25 % inden artusindskiftet. Men i Dan-
mark blev social ulighed i sundhed fgrst for alvor sat til
debatislutningen af 1990’erne. Det skete blandt andet
pa baggrund af undersggelser, der viste, at de nordiske
lande havde en forholdsvis hgj grad af social ulighed i
sundhed sammenlignet med andre lande i Europa (14,15).
Noget der umiddelbart virkede overraskende i
betragtning af, at der i Norden er en lang tradition for lige
adgang til sundhedsydelser, og at der gennemgaende er
stgrre social lighed i de nordiske samfund end i den gvrige
del af Europa.

Folkesundhedsprogrammet blev ved regeringsskiftet i
2001 aflgst af programmet Sund hele livet, der omfat-
tede perioden 2002-10 (16 ). Ogsa her var en reduktion af
den sociale ulighed i sundhed et af hovedmalene.'

| 2005 tog WHO med nedseettelse af den globale Com-
mission on Social Determinants of Health (CSDH) et nyt
initiativ, der ogsa har vaeret med til at forstaerke fokus pa
social ulighed i sundhed i Danmark.

CSDH kom med sin afsluttende rapport i 2009, hvor den
anbefalede alle medlemslande at gennemfgre en na-
tional analyse af de specifikke arsager til social ulighed
i sundhed og komme med forslag til indsatser, der kan
mindske den sociale ulighed i sundhed (17).

Danmark udarbejdede som et af de fgrste lande en
national rapport: Ulighed i sundhed - drsager og ind-
satseri2011 (3). Rapporten beskriver en raekke sociale
forholds betydning for sundhed og sygelighed i en dansk
sammenhang og peger pa en raekke indsatsomrader.
Rapporten dokumenterer endvidere, at der er en be-
tydelig social ulighed i sundhed i den danske befolkning
pa en lang raekke omrader. Sundhedsstyrelsen fulgte
rapporten op med en konkret vejledning til kommunerne:
Social ulighed i sundhed - hvad kan kommunen gare? (18).

I 2012 lancerede Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse indsatsen Lighed i sundhedsvaesenet. Som et

led heri blev der etableret et netvaerk bestdende af to
sygehuse, tre kommuner og et antal la2gehuse.
Netvaerket skal bidrage med: (1) At dokumentere hvor
uligheden slar igennem i sundhedsvasenet - herunder
komme med forslag til sociale indikatorer. (2) At
undersgge om sundhedsvasenet er gearet til at hand-
tere, nar patienten har fa personlige ressourcer til at ga
ind i samspillet om sin egen behandling. (3) At klarlaegge
hvor der er "huller” mellem sygehuse, almen praksis og
kommune, som ressourcesvage falder igennem. (4) At kom-
me med forslag til, hvordan man Igser udfordringerne.

| januar 2014 offentliggjorde regeringen syv mal for
befolkningens sundhed: Sundhed for alle - nationale
mal for danskernes sundhed de naeste 10 ar (19). Mal
nr. 1 er, at den sociale ulighed i sundhed skal mindskes,
herunder at forskellen i middellevetid mellem person-
er med lange og korte uddannelser skal mindskes. De
nationale mal skal blandt andet fremmes gennem en
partnerskabsstrategi, hvor der etableres partnerskaber
pa tvaers af foreningsliv, erhvervsliv og institutioner.

Pa europaeisk plan stgttes WHO's initiativ til at mindske
den sociale ulighed af EU. Europa-kommissionen udgav
i 2013 Health inequalities in the EU med anbefalinger til
indsatser i forhold til social ulighed i sundhed i EU og i
medlemslandene (20).
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Kommunale og regionale malsatninger. Social lighed i
sundhed blev et vigtigt tema i de kommunale sundheds-
indsatser efter kommunalreformen i 2007, hvor kom-
munerne overtog det primaere ansvar for forebyggelse.
Alle kommuner i Region Midtjylland har en malsatning
om at mindske den sociale ulighed i sundhed.

Sundhedsplanen for Region Midtjylland 2013, Feelles
ansvar for sundhed, understreger ligeledes vigtigheden
af at arbejde for en gget lighed i sundhed, bade nar det
gzlder forebyggelse, behandling og konsekvenser af
sygdom (21).

Fra politik til handling

Hvorfor er det svaert at mindske uligheden? Pa trods af
de politiske malsatninger om at mindske den sociale
ulighed i sundhed samt en raekke konkrete initiativer pa
nationalt, regionalt og kommunalt niveau har resultaterne
indtil videre vaeret nedslaende. Det viser aktuelle under-
sggelser af udviklingen. Pa nationalt plan har flere
undersggelser dokumenteret en omfattende og voksende
social ulighed i sundhed (3, 22, 23).

Det kan der vaere flere grunde til:

- Social ulighed i sundhed er et komplekst problem,
hvor sociale, psykologiske og biologiske faktorer spil-
ler sammen.

- Arsagerne er kun delvist kendte, og de enkelte arsag
er indgari et kompliceret net af arsager.

- Visse udviklingstendenser i samfundet gger den
sociale ulighed i sundhed, fx har der i de senere ar i
Danmark veeret en vaekst i andelen af fattige, ligesom
indkomstfordelingen er blevet skaevere (3).

- Konkurrerende politiske malsaetninger kan begranse
det politiske handlerum.

- Effektive indsatser kraever koordinering pa tvaers af
myndigheder og politikomrader.

- Effekten af lighedsfremmende indsatser viser
sig fgrst efter mange ar, mens mange indsatser mod
social ulighed i sundhed har vaeret projekter af kort-
ere varighed.

Det er ngdvendigt at taenke sundhed, herunder social
lighed i sundhed, i alle politikomrader, jaavnfar EU's
malsatning om Sundhed i alle politikker (24).

Tilrettelazggelse af indsatser. Margaret Whitehead, der er
en af de fgrende britiske forskere i social ulighed i sund-
hed, har papeget, at indsatser for stgrre lighed i sundhed
bgr vaere metodisk og teoretisk mere stringente, hvis de
skal have den tilsigtede virkning (25).

For det farste papeger Whitehead, at de fleste forebyg-
gende og sundhedsfremmende indsatser ikke er blevet
evalueret i forhold til deres effekt pa forskellige sociale

grupper, men kun i forhold til deres gennemsnitlige
effekt pa befolkningen som helhed. Det samme gaelder
sundhedsvaesenets behandlingsaktiviteter.

Desuden er de fleste indsatser teoretisk svagt fundere-
de. Ved tilrettelaeggelse af indsatser bgr man: (1) Ggre
brug af den eksisterende forskningslitteratur om arsag-
erne til de specifikke former for social ulighed i sundhed,
man gnsker at mindske. (2) Have kendskab til de vilkar,
som forskellige sociale grupper lever under. (3) Basere ind-
satserne pa en trovaerdig programteori, der angiver, hvilke
mekanismer man forventer at kunne pavirke gennem
indsatsen. Formalet med programteorien er at opstille
tydelige antagelser om sammenhangen mellem indsats og
resultater, som efterfglgende kan evalueres.

Whitehead har opstillet fglgende typologi, hvor hun
skelner mellem fire typer af indsatser mod social ulighed
i sundhed:

Type 1: Styrkelse af individer. Indsatser i forhold til men-
nesker, der tilhgrer ressourcesvage grupper.

Type 2: Styrkelse af lokalsamfund. Indsatser i forhold til
lokalsamfund med ophobning af problemer.

Type 3: Forbedring af leve- og arbejdsvilkar. Indsatser for
at fjerne risikofaktorer fra omgivelserne.

Type 4: Sund makropolitik. Velfeerds- og fordelingspolitik
inden for forskellige omrader.

Indsatser under type 1 og 2 retter sig specifikt mod
socialt darligt stillede grupper uden at involvere befolk-
ningen som helhed. Under disse typer af indsatser kunne
man tilfgje arbejdspladser med mange kortuddannede.
Arbejdspladsen er en vigtig arena for sundhedsfremme
og forebyggelse. Det samme gzlder uddannelsessteder
for manuelle og korte boglige uddannelser. Indsatser
under type 3 og 4 retter sig mod hele befolkningen, men
antages at have en stgrre effekt pa den darligst stillede
del af befolkningen.

Hvilke indsatser har stgrst effekt? Der er mange forskel-
lige arsager til social ulighed i sundhed og mange
forskellige mader at pavirke fordelingen af sundhed i
samfundet pa, lige fra indsatser, der retter sig mod sma
grupper af udsatte borgere, til landsdaekkende politiske
reformer, der bergrer hele befolkningen.

Der findes ikke i dag tilstraekkelig forskningsbaseret
viden til at afggre, hvilke indsatser der vil have stgrst
effekt pa den sociale ulighed i sundhed (3).

Hvad skal man i den situation vaelge at satse pa? Social
ulighed er et komplekst og svaert handterbart problem
(det man pa engelsk kalder a wicked problem), og flere
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samfundsmaessige niveauer og aktgrer ma inddrages,
hvis det skal tackles, ligesom man bade ma arbejde ud fra
et kortsigtet og et langsigtet perspektiv. Der er desuden
brug bade for indsatser, der retter sig mod "fjernere”
arsager til social ulighed i sundhed som tilknytning til
arbejdsmarkedet og barns opvaekstvilkar og indsatser, der
retter sig mod umiddelbare arsager som rygning og fysisk
inaktivitet.

Uanset hvilke typer af indsatser, man valger at priori-
tere, spiller kvaliteten, systematikken og omfanget af
indsatserne en rolle for de resultater, man kan forvente
at opna.

Livsstil eller psykosociale belastninger? Der harien ar-
raekke vaeret en diskussion blandt forskere og praktikere,
der arbejder med sundhedsfremme og forebyggelse, om
betydningen af henholdsvis livsstil og psykosociale be-
lastninger som arsag til social ulighed i sundhed. Det er
ikke mindst undersggelser af sygelighed og dgdelighed
hos ansatte i den britiske centraladministration, White-
hall-studierne, foretaget over en lang arrakke, der har
givet stgtte til den opfattelse, at menneskers placering

i det sociale hierarki og den hermed forbundne starre
eller mindre grad af kontrol over eget arbejde og eget
liv, er den vigtigste arsag til sociale forskelle i sundhed.
Mangden af stressfremkaldende belastninger gges for
hvert trin, man bevaeger sig nedad i det sociale hierarki.

Boks 12.1
Nye kohortestudier af livsstil som arsag til social ulighed i sundhed

Iszer kronisk stress kan skade det fysiske og psykiske hel-
bred via mekanismer, der — uafthangigt af hinanden eller
i samspil — pavirker centralnervesystemet, kredslghbet,
immunforsvaret, det metaboliske system og adfeerden.
Kroniske stresspavirkninger gger derfor risikoen for
bade somatiske og psykiske lidelser.

Der findes en del forskning, der belyser sammenhang
mellem psykosociale belastninger og social ulighed i
sundhed. Resultaterne er modstridende, og der kan
derfor ikke drages nogen entydig konklusion med hensyn
til, hvor stor betydning psykosociale belastninger har

for den sociale ulighed i sundhed. Bedst underbygget

er arbejdsrelateret stress som arsag til social ulighed i
hjerte-kar-sygdomme (26 ).

Til gengeeld tyder nye forskningsresultater fra flere store
kohortestudier pa, at livsstil forklarer en stgrre del af de
sociale forskelle i sundhed end hidtil antaget, jaevnfar
tekstboks 12.1. Bl.a. har nye analyser af data fra White-
hall-studierne vist, at 72 % af forskellene i dgdelighed
mellem de ansatte i den britiske centraladministration i
forhold til stilling kan forklares af rygning, alkohol, kost
og fysisk aktivitet.

En tvaersnitsundersggelse med 19 europaiske lande
viser desuden, at det er muligt at reducere forskellene i
dgdelighed mellem uddannelsesgrupperne med 26 % for

Whitehall (Storbritannien) - 72 % af forskellene i dgdelighed mellem de ansatte i den britiske centralad-
ministration i forhold til stilling forklaredes af rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet (27).

Whitehall (Storbritannien) — 45 % af forskellene i type 2-diabetes mellem de ansatte i den britiske central-
administration i forhold til stilling forklaredes af rygning, alkohol, kost, fysisk aktivitet og overvaegt (28).

NHANES (USA) - 30 % af forskellene i dgdelighed i forhold til indkomst i den amerikanske befolkning
forklaredes af rygning, alkohol, kost, fysisk aktivitet og overvaegt (29).

GLOBE (Nederlandene) — 38 % af forskellene i risikoen for dgd af kredslgbssygdomme i forhold til
forzldres og egen sociale status i Eidhoven forklaredes af rygning, fysisk aktivitet, alkohol og BMI (30).

Multinational kohorte med ni europaiske lande - En betydelig del af den sociale ulighed i dgdelighed blandt
mand og kvinder forklaredes af rygning og i mindre grad af BMI, alkohol, fysisk aktivitet og indtaget af frugt

og grgntsager (31).

EPIC-NL (Nederlandene) — Kost, rygning og alkohol forklarede 70 % af de uddannelsesmaessige forskel-
le i sygelighed og dgd som fglge af hjerte-kar-sygdomme og tilsvarende 65 % af forskellene i forhold til

beskaftigelsesstatus i den nederlandske befolkning (32).

MORGEN (Nederlandene) - Hovedparten af de uddannelsesmaessige forskelle i forekomsten af iskeemisk
hjertesygdom i den nederlandske befolkning forklaredes af sundhedsadfzerd (rygning, alkohol, kost, fysisk
aktivitet) og biologiske risikofaktorer (fedme, forhgjet blodtryk, diabetes og forhgjet kolesterol i blodet) (33)
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mand og 32 % for kvinder, alene hvis rygeandelenii alle
uddannelsesgrupper kommer ned pd samme niveau som
i den hgjeste uddannelsesgruppe (34 ). En registerbaser-
et undersggelse af den danske befolkning for tidsrum-
met 1985-2009 opdelt i fire perioder konkluderer, at
rygning og alkohol i alle perioderne forklarer mellem 60
% og 70 % af den sociale ulighed i dgdelighed, bade for
mand og kvinder. Desuden forklarer rygning og alkohol
stgrstedelen af den stigende sociale ulighed i dgdelighed
i Danmark siden 1985 med rygning som den vaesentligste
faktor (23).

Det taler for, at man prioriterer indsatsen for at mindske
de sociale forskelle i rygning, fysisk aktivitet, kost og
overvaegt hgjt som led i en generel strategi for stgrre
social lighed i sundhed.

Selv om betydningen af livsstil for den sociale ulighed
i sundhed for indevaerende er bedre underbygget end
betydningen af psykosociale belastninger, kan man
imidlertid ikke konkludere, at indsatser for at reducere
psykosociale belastninger erirrelevant i indsatsen for
starre social lighed i sundhed.

Der er en sammenhang imellem psykosociale belast-
ninger og livsstil, fordi psykosociale belastninger dels
kan fremme usunde vaner som rygning, overspisning og
alkoholmisbrug, dels kan udggre en barriere for @ndring
af adfeerd og vaner, fx at holde op med at ryge. Desuden
medvirker sociale forskelle i psykosociale belastninger til
darligere trivsel og livskvalitet hos den darligst stillede
del af befolkningen.

Helbredspavirkninger i arbejdslivet spiller ogsa en vigtig

rolle for den enkeltes sundhed og trivsel. Belastninger
i arbejdslivet er naert knyttet til typen af job, derigen

Boks 12.2

hanger sammen med uddannelsesniveau og placering i
jobhierarkiet. Ofte gges de arbejdsmaessige helbreds-
belastninger, nar man bevaeger sig nedad i uddannelses-
og jobhierarkiet (35 ). Forebyggelse af fysisk og psykisk
nedslidning og arbejdsrelaterede skader udggr derfor et
aspekt af indsatsen for stgrre social lighed i sundhed.

Analyseplan

| det fglgende beskrives forskellige aspekter af social ulighed
i sundhed i regionens voksne befolkning. Udgangspunktet
foranalysener figur 12.1.

Farste skridt ved beskrivelse af den sociale ulighed

i sundhed er at udveelge kriterierne for at beskrive
forskelle i social position. Her er valgt fglgende mal for
social position:

- Uddannelsesniveau
- Sociogeografi
- Etnisk baggrund

Hver iszr definerer de vasentlige sociale forskelle i
samfundet. Det er derfor relevant at beskrive, i hvilket
omfang disse forskelle ogsa gar sig geldende pa sund-
hedsomradet. Samtidig kan opdelingen af befolkningen
ud fra uddannelsesniveau, geografiske omraders sociale
status samt etnisk baggrund bruges ved tilrettelaggelse
af konkrete indsatser for stgrre social lighed i sundhed.

Uddannelsesniveau og sociogeografi indgar i analyserne
i de foregdende kapitler, og noget af informationen
fra disse kapitler vil derfor blive gentaget her med det

De anvendte definitioner pa indvandrere, efterkommere og personer med dansk oprindelse

Indvandrere er fgdt i udlandet. Ingen af foraeldrene er bade danske statsborgere og fgdt i Danmark. Hvis
der ikke findes oplysninger om nogen af foraeldrene, og personen er fgdt i udlandet, opfattes personen

ogsa som indvandrer.

Efterkommere er fgdt i Danmark. Ingen af forzeldrene er bade danske statsborgere og fgdt i Danmark.

Hvis der ikke findes oplysninger om nogen af forzldrene, og personen er udenlandsk statsborger, op-
fattes personen ogsa som efterkommer. Nar en eller begge forzldre, der er fgdt i Danmark, opnar dansk
statsborgerskab, vil deres bgrn ikke blive klassificeret som efterkommere, men som personer med dansk
oprindelse. Fastholder danskfgdte foraeldre imidlertid begge et udenlandsk statsborgerskab, vil deres

barn blive klassificeret som efterkommere.

Personer med dansk oprindelse er personer, uanset fgdested, der har mindst én foraelder, der bade er

dansk statsborger og er fgdt i Danmark.
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formal at tegne et sammenhangende billede. Der hen-
vises til kapitel 1 for en beskrivelse af disse to variable.
Oplysninger om etniske gruppers sundhed indgar der-
imod kun i dette kapitel. Der skelnes mellem personer
med anden etnisk baggrund end dansk og personer
med dansk baggrund. Denne opdeling fglger Danmarks
Statistiks definitioner af indvandrere, efterkommere og
personer med dansk oprindelse, jeevnfgr definitionerne
i tekstboks 12.2. Indvandrere og efterkommere slas i det
folgende sammen til én gruppe. Der skelnes ikke mellem
personer fra vestlige og ikke-vestlige lande pa grund af
datamaterialets begransede omfang. Der er derfor tale
om en meget sammensat gruppe med hensyn til sprog,
nationalitet og kultur.

Der gennemfg@res separate analyser for hvert af de tre
mal for social position. Analyserne er opdelt i aldersgrup-
per med henblik pa at undersgge, hvorvidt forskellene
imellem de sociale grupper varierer med alderen. Er der
fx starre forskelle mellem lavtuddannede og hgjtud-
dannedes rygevaner i de yngre aldersgrupper sammen-
holdt med de eldre aldersgrupper? Disse oplysninger
kan vaere nyttige ved tilrettelaggelse af det praktiske
sundhedsarbejde.

For hvert af de tre sociale positionsmal beskrives fgrst
sociale forskelle i helbredspavirkninger opdelt pa
sundhedsvaner, helbredspavirkninger i arbejdslivet og
generelle psykosociale helbredspavirkninger. Under
sundhedsvaner beskrives desuden sociale forskelle i
motivationen for at &ndre vaner. Dernaest beskrives
sociale forskelle i selvvurderet helbred og sygelighed. Til
slut beskrives sociale forskelle i konsekvenser af darligt
helbred. De udvalgte indikatorer oplistes i det fglgende
med angivelse af forekomster for den voksne befolkning
som helhed (25-79 ar, dansk etnisk baggrund).

Sundhedsvaner

- Dagligrygere. 18 % ryger dagligt.

- Dyrker ikke motion i fritiden. 46 % dyrker ikke idreet
eller anden regelmaessig motion i fritiden.

- Usundt kostmagnster. 12 % har et usundt kostmgnster.

- Sveerovervegt. 16 % er svaert overvaegtige.

Motivation for at endre vaner

- Rygestop. 72 % af dagligrygerne vil gerne holde op
med at ryge.

- Mere fysisk aktivitet. Blandt personer, der ikke dyrker
idreet eller anden regelmaessig motion i fritiden, vil
66 % gerne vaere mere fysisk aktive.

- Sundere kost. 49 % blandt personer med et usundt
kostmgnster vil gerne spise sundere.

- Veegttab. Blandt personer med svaer overvaegt gnsker
55 % i hgj grad at tabe sig.

Helbredspavirkninger i arbejdslivet

- Fysiskslid i arbejdet. 9 % blandt personer i arbejde
(25-64 ar) oplever, at arbejdet slider pa dem rent
fysisk.

- Psykisk slid i arbejdet. 9 % blandt personer i arbejde
(25-64 ar) oplever, at arbejdet slider pa dem rent psykisk.

- Tungt arbejde. 31 % blandt personeriarbejde
(25-64 ar) udfarer fysisk kraevende arbejde i deres
hovedbeskaftigelse. Det vil sige staende eller gaende
arbejde med en del Igfte- og baerearbejde eller tungt
eller hurtigt arbejde, som er anstrengende.

- Ulykker og uheldiarbejdstiden. 4 % har inden for
de seneste 12 maneder vaeret udsat for ulykker eller
uheld i arbejdstiden, som gjorde det besvaerligt eller
umuligt for dem at udfgre deres daglige ggremal.

Generelle psykosociale helbredspavirkninger

- Ikkeiarbejde. Manglende deltagelse i arbejdslivet vil
for personeriden erhvervsaktive alder ofte vaere
en belastning, bade i form af tab af status og social
tilknytning samt af indkomst. 17 % i den erhvervs-
aktive alder (25-64 ar) oplyser, at de ikke er i arbejde.
Heri er ikke medregnet personer under uddannelse
og pa efterlan.

- Mangel pa social stgtte. Pa spgrgsmalet: "Har du
nogen at tale med, hvis du har problemer eller brug
for stgtte?" har 13 % svaret nogle gange, naesten
aldrig eller aldrig. De betegnes her som personer med
svag social stgtte.

- Belastende livsomstandigheder. Deltagerne i un-
dersggelsen er blevet spurgt, om de inden for de
seneste 12 maneder har fglt sig belastet af: (1)
Deres boligsituation (2) Deres gkonomi (3) Deres
arbejdssituation (4) Forholdet til deres partner (5)
Forholdet til familie og venner (6) Sygdom hos dem
selv (7) Sygdom hos partner, familie eller nere
venner (8) Dgdsfald blandt de naermeste (9) An-
det. Svarmulighederne ved hvert af de ni spgrgs-
mal var nej, ja lidt, ja end del og ja meget. Her er
opgjort, hvor stor en andel der har vaeret en del eller
meget belastet af mindst ét af de navnte forhold.
23 % af befolkningen angiver at have oplevet be-
lastende livsomstandigheder.

- Hpgjt stressniveau. En score pa Perceived Stress
Scale pa 16 eller derover betegnes her som et hgjt
stressniveau. 24 % af befolkningen har et hgjt
stressniveau.

Selvvurderet helbred og sygelighed

- Darligt selvvurderet helbred. 14 % vurderer deres
eget helbred som nogenlunde, darligt eller meget
darligt. De betegnes her som personer med darligt
selvvurderet helbred.

41e



KAPITEL 12 | SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Livstruende kroniske sygdomme. Der er foretag-

et en opggrelse af, hvor mange der har eller har
eftervirkninger af mindst én af falgende sygdomme:
Hjertekrampe, blodprop i hjertet, hjerneblgdning/
blodprop i hjernen, sukkersyge, kraft og kronisk
bronkitis/for store lunger/rygerlunger. De betegnes
som potentielt livstruende kroniske sygdomme. 14 %
af befolkningen har en eller flere af disse sygdomme.
Psykiske ag/eller bevaegeapparatslidelser. Der er
lavet en opggrelse af, hvor mange der har mindst

en psykisk lidelse eller en sygdom i bevaegeappara-
tet. Disse sygdomme er vaesentlige arsager til ned-
sat funktionsevne og livskvalitet samt til at

mange personer i den erhvervsaktive alder mister
tilknytningen til arbejdsmarkedet, jaevnfar kapitel 11.
Fglgende sygdomme indgar i opggrelsen: slidgigt,
leddegigt, knogleskgrhed, diskusprolaps/anden
rygsygdom, psykisk lidelse — mindre end 6 maneder,
psykisk lidelse — mere end 6 maneder. 36 % af befolk-
ningen har en eller flere af disse sygdomme.

Fire eller flere kroniske sygdomme. 11 % i den voksne
befolkning har fire eller flere kroniske sygdomme
eller eftervirkninger af disse. Se kapitel 8 for en
beskrivelse af, hvilke sygdomme, der indgar i op-
ggrelsen.

Konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal. Blandt
personer med darligt selvvurderet helbred har

40 % brug for hjzelp til et eller flere af dagligdagens
gegremal. Se kapitel 10 for en beskrivelse af de spargs-
mal, der er anvendt til at belyse behovet for hjzelp.

Ikke i arbejde. Blandt personer med darligt selv-
vurderet helbred er 55 % af personeriden er-
hvervsaktive alder (25-64 ar) ikke i arbejde. Heri er
ikke medregnet personer under uddannelse eller pa
efterlgn.

Nedsat arbejdsevne. Blandt personer med darligt
selvvurderet helbred vurderer 73 %, at de har nedsat
arbejdsevne (en del eller meget). Se kapitel 11 for en

beskrivelse af spgrgsmalet om selvvurderet arbejdsevne.

Ejerbolig. At bo i ejerbolig bruges her som indika-
tor for gkonomiske ressourcer. 75 % af den voksne
befolkning bor i ejerbolig. Blandt personer med
darligt selvvurderet helbred bor 60 % i ejerbolig.
Blandt personer med godt selvvurderet helbred er
det 77 %.
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FIGUR 12.2
Uddannelse og sundhedsvaner
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Uddannelsesniveau og sundhed

Dette afsnit handler om sammenhangen mellem
uddannelsesniveau og sundhed. Analyserne omfatter
personer i alderen 25-79 ar med dansk etnisk baggrund.
Der skelnes mellem tre uddannelsesniveauer: 16 % har
et lavt uddannelsesniveau, 51 % har et middelhgjt uddan-
nelsesniveau og 31 % har et hgjt uddannelses-

niveau. Uddannelsesniveauet er ukendt hos 2 %. Der

er en betydelig forskel i alderssammensatning mellem
de tre uddannelsesniveauer, hvilket afspejler uddan-
nelseseksplosionen i det foregaende halve arhundrede.
Gennemsnitalderen er 59 ar blandt de lavtuddannede, 51
ar blandt personer med et middelhgjt uddannelses-
niveau og 46 ar blandt hgjtuddannede. Da der ved en del
af de beskrevne indikatorer er en staerk sammenhang
med alder, angives det, hvorvidt de observerede forskelle
@ndres ved justering for forskelle i alderssammensaet-
ning mellem de tre uddannelsesniveauer.

Sundhedsvaner

Dagligrygere. Der er en staerk sammenhang mellem
uddannelsesniveau og rygning. 27 % blandt de lavtud-
dannede ryger mod 19 % blandt personer med middelhgjt
uddannelsesniveau og 10 % blandt personer med hgjt
uddannelsesniveau. Forskellene er uzendrede, nar der
justeres for forskelle i alderssammensztning mellem de
tre uddannelsesniveauer. Som det fremgar af figur 12.2
er forskellen iseer markant blandt yngre og midaldrende. |
aldersgruppen 25-34 ar er der saledes 43 % af de lavtud-
dannede, der ryger dagligt, mens 18 % med et middelhgjt
uddannelsesniveau og 7 % med et hgjt uddannelses-
niveau er dagligrygere. | aldersgruppen 55-64 ar er ande-
len af dagligrygere pa de tre uddannelsesniveauer 29 %,
21 % o0g 15 % og i aldersgruppen 75-79 ar 16 %, 13 %

og 7 %.

Dyrker ikke motion i fritiden. Der en staerk sammenhang
mellem uddannelsesniveau og idreet eller motion i fri-
tiden. 62 % blandt de lavtuddannede dyrker ikke idraet
eller regelmaessig motion i fritiden, mens tallene er 47 %
for personer med middelhgjt uddannelsesniveau og 34 %
for hgjtuddannede. Forskellene er stort set usendrede, nar
der justeres for forskelle i alderssammensatning mellem
de tre uddannelsesniveauer. Som det fremgar af figur
12.2 stiger andelen, der ikke er fysisk aktive i fritiden, med
alderen pa alle uddannelsesniveauer. Forskellen mellem
uddannelsesniveauerne er stort set den samme over hele
aldersspektret.

Usundt kostmgnster. Der en staerk sammenhaeng mel-
lem uddannelsesniveau og kostvaner. Der er 20 % blandt
de lavtuddannede, der har et usundt kostmgnster, 15 %
blandt personer med middelhgjt uddannelsesniveau og

5 % blandt hgjtuddannede. Forskellene er uzendrede, nar
der justeres for forskelle i alderssammensatning mellem

de tre uddannelsesniveauer. Som det fremgar af figur 12.2
er forskellen isaer markant blandt yngre og midaldrende. |
aldersgruppen 25-34 ar har 29 % af de lavtuddannede,

19 % med et middelhgjt uddannelsesniveau og 6 % med et
hgjt uddannelsesniveau saledes et usundt kostmgnster. |
aldersgruppen 75-79 ar er andelene med et usundt kost-
mgnster pa de tre uddannelsesniveauer 16 %, 14 % og 8 %.

Sveer overvaegt. Der er en markant sammenhang mellem
uddannelsesniveau og sveer overvaegt. 23 % blandt de
lavtuddannede, 17 % blandt personer med middelhgjt
uddannelsesniveau og 11 % med hgjt uddannelsesniveau
er svaert overvagtige. Forskellene er stort set uandrede,
nar der justeres for forskelle i alderssammensatning mel-
lem de tre uddannelsesniveauer. Som det fremgar af figur
12.2 er forskellen stgrst blandt de yngste aldersgrupper. |
aldersgruppen 25-34 ar er 27 % af de lavtuddannede, 16 %
blandt personer med middelhgjt uddannelsesniveau og

8 % blandt hgjtuddannede saledes svaert overvagtige.
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FIGUR 12.3
Uddannelse og motivation for at &ndre vaner
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Motivation for @ndring af sundhedsvaner

Rygestop. Der er generelt stor motivation hos daglig-
rygerne for at holde op med at ryge. Motivationen stiger
lidt med uddannelsesniveauet. 66 % af dagligrygerne
blandt de lavtuddannede vil gerne holde op med at ryge.
Hos personer med middelhgjt uddannelsesniveau er
det tilsvarende tal 74 %, og blandt de hgjtuddannede er
det 77 %. Forskellene mindskes lidt, nar der justeres for
forskelle i alderssammensatning mellem de tre uddan-
nelsesniveauer. Som det fremgar af figur 12.3 falder
motivationen med alderen pa alle uddannelsesniveauer.

Mere fysisk aktivitet. Der er generelt stor motivation for at
vaere mere fysisk aktiv hos personer, der ikke dyrker idreet
eller anden regelmaessig motion i fritiden. Motivationen
stiger med uddannelsesniveauet. 49 % blandt de lavt-
uddannede, der ikke dyrker regelmassig motion i fritiden,
vil gerne vaere mere fysisk aktive. Den tilsvarende andel er
66 % hos personer med et middelhgjt uddannelsesniveau
0g 82 % hos personer med et hgjt uddannelsesniveau.
Forskellene mindskes lidt, nar der justeres for forskelle i
alderssammensatning mellem de tre uddannelsesniveau-
er. Det fremgar af figur 12.3, at andelen er faldende med
alderen pa alle uddannelsesniveauer. Endvidere ses det, at
forskellen er stgrst blandt yngre og midaldrende.

Sundere kost. Halvdelen af de personer, der har et usundt
kostmanster, vil gerne spise sundere. 39 % af de lavt-
uddannede med et usundt kostmgnster vil gerne spise
sundere. Den tilsvarende andel er 49 % hos personer med
et middelhgjt uddannelsesniveau og 67 % hos personer
med et hgjt uddannelsesniveau. Forskellene reduceres
vaesentligt, nar der justeres for forskelle i alderssam-
mensatning mellem de tre uddannelsesniveauer og er
ikke leengere statistisk signifikante. Det fremgar af figur
12.3, at motivationen for at spise sundere aftager markant
med alderen. Desuden ses det, at forskellen er stgrst i de
yngste aldersgrupper.

Veegttab. Der er en hgj motivation for at tabe sig blandt
personer med sveer overvaegt. Motivationen stiger med
stigende uddannelsesniveau. Hos lavtuddannede gnsker
46 % af de sveert overvaegtige i hgj grad at tabe sig. Den
tilsvarende andel er 56 % hos personer med middelhgjt
uddannelsesniveau og 64 % hos hgjtuddannede. Forskel-
lene reduceres noget, nar der justeres for forskelle i
alderssammensatning mellem de tre uddannelsesniveau-
er. Det fremgar af figur 12.3, at der ikke er forskel i moti-
vation i den yngste aldersgruppe (25-34 ar), hvor 70-75 %
af alle sveert overveegtige gnsker at tabe sig. Den st@rste
forskel i motivation ses hos de midaldrende (35-44 og 45-
54 ar) og de aldste (75-79 ar). For alle uddannelsesniveau-
er geelder, at motivationen falder med alderen.
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FIGUR 12.4
Uddannelse og helbredspavirkninger i arbejdslivet
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Helbredspavirkninger i arbejdslivet

Arbejdet slider fysisk. Andelen, der oplever, at arbejdet
slider pa dem rent fysisk, falder fra 17 % hos lavt-
uddannede til 11 % hos middelhgjt uddannede og 4 % hos
hgjtuddannede. Forskellene er undrede, nar der just-
eres for forskelle i alderssammensatning mellem de tre
uddannelsesniveauer. Som det fremgar af figur 12.4 ses de
starste forskelle hos de 45-54-arige, hvor hele 22 % af de
lavtuddannede mod 5 % hos de hgjtuddannede oplever, at
arbejdet slider fysisk.

Arbejdet slider psykisk. Andelen, der oplever, at arbejdet
slider pa dem rent psykisk, @ges fra 7 % hos lavtuddannede
til 8 % hos middelhgjt uddannede og 11 % hos hgjt-
uddannede. Der er saledes en omvendt social gradient.
Forskellene er uzndrede, nar der justeres for forskelle i
alderssammensatning mellem de tre uddannelsesniveau-
er. Som det fremgar af figur 12.4, er det i aldersgrupperne
35-44 0g 45-54 ar, at flest oplever, at arbejdet slider psykisk
uanset uddannelsesniveau.

Udfgrer tungt arbejde. Der er 57 % blandt de lavt-
uddannede, der i deres hovedbeskaeftigelse udfgrer
staende eller gdende arbejde med en del Igfte- og baerear-
bejde eller som udfgrer tungt eller hurtigt arbejde, som er
anstrengende. Den tilsvarende andel er 39 % hos person-
er med middelhgjt uddannelsesniveau og 13 % blandt
personer med et hgjt uddannelsesniveau. Forskellene

er uzendrede, nar der justeres for forskelle i alderssam-
mensatning mellem de tre uddannelsesniveauer. Det
fremgar af figur 12.4, at andelen med fysisk kraevende
arbejde er stgrst hos de 25-34-arige pa alle tre uddan-
nelsesniveauer.

Ulykker og uheld i arbejdstiden. 6 % blandt de lavt-
uddannede har inden for de seneste 12 maneder vaeret
udsat for ulykker eller uheld i arbejdstiden, som gjorde det
besveerligt eller umuligt for dem at udfgre deres daglige
ggremal. Den tilsvarende andel er 5 % hos personer med
middelhgjt uddannelsesniveau og 3 % blandt personer
med et hgjt uddannelsesniveau. Forskellene er usendre-
de, nar der justeres for forskelle i alderssammensatning
mellem de tre uddannelsesniveauer. Figur 12.4 viser at
andelen blandt personer med lavt og middelhgjt uddan-
nelsesniveau, der har vaeret udsat for ulykker/uheld pa
arbejde, er starsti aldersgrupperne 25-34, 35-44 og 45-54
ar. Blandt personer med hgjt uddannelsesniveau er fore-
komsten stgrstialdersgrupperne 25-34 ar og 45-54 ar.
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FIGUR 12.5
Uddannelse og generelle psykosociale belastninger
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Generelle psykosociale helbredspavirkninger

Ikke i arbejde. Der er en staerk sammenhasng mellem
uddannelsesniveau og hvorvidt man eri arbejde eller ej
blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar). Der
er 39 % af de lavtuddannede, der ikke er i arbejde, 15 %
blandt personer med middelhgjt uddannelsesniveau og 11
% af de hgjtuddannede. Heri er ikke medregnet studeren-
de og personer pa efterlgn. Forskellene er uzndrede, nar
der justeres for forskelle i alderssammensaetning mellem
de tre uddannelsesniveauer. Det fremgar af figur 12.5, at
gruppen af lavtuddannede skiller sig ud fra resten ved at
have en stgrre andel, der ikke er i arbejde. For alle uddan-
nelsesgrupper gzelder, at andelen, der ikke er i arbejde, er
stgrst hos de yngste og =ldste (25-34 og 55-64 ar). 46 %
af de lavtuddannede i alderen 55-64 ar er ikke i arbejde.

Manglende social stgtte. Andelen med svag social stgtte,
det vil sige personer, der sj@ldent eller aldrig har nogen
at tale med, hvis de har problemer eller har brug for
stotte, er 18 % hos personer med lavt uddannelses-
niveau, 13 % hos personer med middelhgjt uddan-
nelsesniveau og 9 % hos hgjtuddannede. Forskellene er
uzndrede, nar der justeres for forskelle i alderssam-
mensatning mellem de tre uddannelsesniveauer. Der
er saledes en tydelig uddannelsesgradient i forhold til
social stgtte. Desuden bemaerker man i figur 12.5, at
andelen med svag social stgtte stiger med alderen hos
personer med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau,
mens den omvendte tendens ses for de lavtuddannede.
Forskellen mellem uddannelsesniveauerne er derfor
markant stgrre i de yngre end i de eldre aldersgrupper.

Belastende livsomstandigheder. Der er ikke vaesentlige
forskelle i forhold til uddannelsesniveau i andelen, der
har oplevet belastende livsomstaendigheder inden for de
seneste 12 maneder, ndr man sammenligner grupperne
som helhed (henhaldsvis 25 %, 22 % og 24 % fra laveste
til hgjeste uddannelsesniveau). Forskellene gges noget,
nar der justeres for forskelle i alderssammensatning
mellem de tre uddannelsesniveauer. Nar man deler op pa
aldersgrupper, ses imidlertid et tydeligt mgnster, jeevnfgr
figur 12.5, idet der er en betydelig hgjere andel blandt
yngre og midaldrende med lavt uddannelsesniveau end
pa de to andre uddannelsesniveauer, der har oplevet be-
lastninger. Fx har 46 % af de lavtuddannede i alderen 25-
34 ar oplevet belastende livsomstandigheder mod 27 %
blandt de hgjtuddannede. De hyppigste belastninger har
i n@vnte rekkefglge vaeret personens arbejdssituation,
gkonomi samt sygdom hos personen selv og sygdom hos
partner, familie eller naere venner. Generelt sker der et
fald med alderen i andelen med belastende
livsomstaendigheder til og med den naestaeldste alders-
gruppe (65-74 ar). For befolkningen som helhed er der
kun halvt s& mange med belastende livsomstaendigheder
blandt de 75-79-arige i forhold til de 25-34-arige.

Hgjt stressniveau. Der er en staerk sammenhang

mellem uddannelsesniveau og stress. Andelen med

hgjt stressniveau blandt lavtuddannede er 35 %, blandt
personer med middelhgjt uddannelsesniveau 23 % og 20
% blandt personer med hgjt uddannelsesniveau. Andelen
med hgjt stressniveau blandt lavtuddannede gges noget,
nar der justeres for forskelle i alderssammensatning
mellem de tre uddannelsesniveauer. Figur 12.5 viser,

at andelen med et hgjt stressniveau er stgrst blandt
yngre (25-34 ar) med lavt uddannelsesniveau. Mere end
halvdelen i denne gruppe har et hgjt stressniveau. Den
laveste andel med hgjt stressniveau finder man blandt
personer med hgjt uddannelsesniveau i aldersgrupperne
55-64 og 65-74 ar med henholdsvis 17 og 12 %.
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FIGUR 12.6
Uddannelse og selvvurderet helbred og sygelighed
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Selvvurderet helbred og sygelighed

Darligt selvvurderet helbred. Der er en betydelig sam-
menhang mellem uddannelsesniveau og darligt selvvur-
deret helbred. Andelen med darligt selvvurderet helbred
er 26 % blandt lavtuddannede, 14 % blandt personer med
middelhgjt uddannelsesniveau og 8 % blandt
hgjtuddannede. Der er sdledes tre gange sa mange med
darligt selvvurderet helbred blandt lavt- end blandt
hgjtuddannede. Forskellen er stort set undret, nar der
justeres for forskelle i alderssammensatning mellem

de tre uddannelsesniveauer. Det fremgar af figur 12.6,
at der sker en tre-firedobling af andelen med darligt
helbred fra de yngste til de eldste aldersgrupper blandt
personer med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau.
Den samme tydelige sammenhaeng ses ikke blandt de
lavtuddannede, idet andelen med darligt selvvurderet
helbred her ogsa er stor blandt de yngre aldersgrupper.

Livstruende kroniske sygdomme. Der er en betydelig
forskel i andelen med en potentielt livstruende sygdom,
nar man sammenholder de tre uddannelsesniveauer.
Blandt personer med lavt uddannelsesniveau har 26 %
en potentielt livstruende sygdom, mens det blandt per-
soner med middelhgjt uddannelsesniveau er 14 % og det
blandt hgjtuddannede er 8 %. Forekomsten er saledes
mere end tre gange sa stor hos lavtuddannede sammen-
lignet med hgjtuddannede. Efter justering for forskelle i
alderssammensaetning mellem de tre uddannelses-
niveauer er forekomsten dobbelt sa stor hos lavt-
uddannede sammenlignet med hgjtuddannede. Figur
12.6 viser, at der for samtlige uddannelsesgrupper sker
en kraftig ggning af andelen med potentielt livstruende
sygdomme med alderen.

Psykiske og/eller bevaegeapparatslidelser. Blandt per-
soner med lavt uddannelsesniveau har 50 % én eller flere
psykiske lidelser eller sygdomme i beveegeapparatet, mens
det blandt personer med middelhgjt uddannelsesniveau
er 36 % og 30 % blandt hgjtuddannede. Efter justering for
forskelle i alderssammensatning mellem de tre uddan-
nelsesniveauer udjaevnes forskellen mellem middelhgjt
og hgjtuddannede, mens der stadig er en betydelig forskel
i sygdomsforekomst mellem gruppen af lavtuddannede
og de to andre grupper. Det fremgar af figur 12.6, at der
blandt personer med middelhgjt og hgjt uddannelses-
niveau sker en kraftig ggning i andelen med psykiske eller
bevaegeapparatslidelser med alderen. Der sker ogsa en
stigning blandt de lavtuddannede, men mere afd@mpet,
idet der er en betydelig sygelighed allerede blandt de
yngre grupper. Saledes har mere end dobbelt sa mange
psykiske eller bevaegeapparatslidelser hos de lavt-
uddannede i aldersgruppen 25-34 ar (39 %) sammenholdt
med de hgjtuddannede i samme aldersgruppe (16 %).

Fire eller flere kroniske sygdomme. Der er tre gange sa stor
en andel med fire eller flere kroniske sygdomme blandt de
lavtuddannede sammenholdt med de hgjtuddannede. Der
er 20 % med fire eller flere kroniske sygdomme i gruppen
af lavtuddannede, 10 % blandt personer med et middel-
hgjt uddannelsesniveau og 6 % blandt hgjtuddannede.
Denne forskel reduceres kun en smule, nar der justeres for
forskelle i alderssammensatning mellem de tre uddan-
nelsesniveauer. Det fremgar af figur 12.6, at der er en
voksende andel med fire eller flere kroniske sygdomme fra
yngste til eldste aldersgruppe pa alle tre uddannelses-
niveauer. Det fremgar endvidere, at de vaesentligste
forskelle findes mellem de lavtuddannede pa den ene side
og personer med et middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau
pa den anden siden inden for alle aldersgrupper pa nzer
hos den aeldste (75-79 ar), hvor der er betydelig forskel i
sygelighed mellem alle tre uddannelsesniveauer.
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FIGUR 12.7
Uddannelse og konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjzlp til dagligdagens ggremal blandt
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Konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal. Andelen, der har
brug for hjzelp til dagligdagens ggremal blandt personer
med darligt selvvurderet helbred, varierer med uddan-
nelsesniveauet. Blandt de lavtuddannede er det 44 %,
blandt personer med et middelhgjt uddannelsesniveau er
det 38 % og blandt de hgjtuddannede er det 35 %. Nar der
justeres for forskelle i alderssammensztning, reduceres
forskellene, og de er ikke leengere statistisk signifikan-
te. Det fremgar af figur 12.7, at der pa alle tre uddan-
nelsesniveau er en hgjere andel, der har brug for hjzlp,
blandt de zldste aldersgrupper, 65-74 og 75-79 ar.

Ikke i arbejde. Blandt personer med darligt selvvurderet
helbred er der en betydelig forskel pa andelen, der ikke
eriarbejde i forhold til uddannelsesniveau. Blandt de
lavtuddannede med darligt helbred er 71 % ikke i arbej-
de. Blandt personer med et middelhgjt uddannelses-
niveau er det 51 %, og blandt de hgjtuddannede er det
42 %. Heri er ikke medregnet studerende og personer
pa efterlgn. Nar der justeres for forskelle i alderssam-
mensatning, er forskellene usendrede. Som det fremgar
af figur 12.7, er forskellen stgrst blandt de yngste (25-34
ar), hvor dobbelt s& mange lavtuddannede med darligt
selvvurderet helbred ikke er i arbejde sammenholdt med
hgjtuddannede.

Nedsat arbejdsevne. Blandt personer med darligt selv-
vurderet helbred er der flest blandt de lavtuddannede og
feerrest blandt de hgjtuddannede, der oplever, at deres
arbejdsevne er nedsat. Blandt de lavtuddannede har 83 %
nedsat arbejdsevne, blandt personer med et middelhgjt
uddannelsesniveau er det 73 % og blandt de hgjt-
uddannede er det 58 %. Disse forskelle reduceres kun lidt,
nar der justeres for forskelle i alderssammensatning mel-
lem de tre uddannelsesniveauer. Det fremgar af figur 12.7,
at der pa alle uddannelsesniveauer er en stigende andel
med nedsat arbejdsevne fra yngste til eldste alders-
gruppe. Forskellene i andelen med nedsat arbejdsevne er
stgrst blandt de yngste aldersgrupper.

Ejerbolig. Feerre personer med darligt selvvurderet
helbred bor i ejerbolig i forhold til personer med godt
selvvurderet helbred. Forskellen aftager imidlertid med
stigende uddannelsesniveau. Blandt lavtuddannede

er forskellen 20 procentpoint, blandt personer med

et middelhgjt uddannelsesniveau 17 procentpoint og
blandt hgjtuddannede 7 procentpoint. Figur 12.7 viser, at
forskellen mellem personer med godt og darligt helbred

i andelen, der bor i ejerbolig, falder med alderen. Den
stgrste forskel finder man blandt lavtuddannede i alders-
grupperne 25-34 og 35-44 ar.

Sammenfatning

Sundhedsvaner. Som naevnt tidligere i kapitlet tyder nye
forskningsresultater p3, at livsstil forklarer mere af de
sociale forskelle i sundhed end hidtil antaget, og at ind-
satsen for at reducere disse forskelle derfor er vigtig i ind-
satsen for stgrre social lighed i sundhed. De her prasen-
terede analyser viser, at andelene, der ryger dagligt, er
fysisk inaktive i fritiden, har et usundt kostm@nster og

er svaert overvagtige falder markant for hvert trin, man
beveeger sig opad i uddannelsesniveau. For rygning,
usundt kostmgnster og sveer overvaegt geelder desuden,
at forskellene mellem uddannelsesniveauerne er stgrst
blandt den yngre og midaldrende del af befolkningen.

Motivation for at @ndre sundhedsvaner. Generelt sti-

ger motivationen for at &ndre sundhedsvaner lidt med
uddannelsesniveauet. Tallene viser imidlertid, at der ogsa
hos den lavtuddannede del af befolkningen er en betydelig
motivation til stede for at ®ndre sundhedsvaner. To ud af
tre lavtuddannede dagligrygere vil gerne holde op med at
ryge. Blandt lavtuddannede personer, der ikke dyrker idraet
eller anden regelmaessig motion i fritiden, gnsker halvdelen
at veere mere fysisk aktive. Blandt lavtuddannede personer
med et usundt kostm@nster gnsker fire ud af ti at spise
sundere. Blandt lavtuddannede sveaert overvagtige gnsker
knapt halvdelen at tabe sig.

Helbredspavirkninger i arbejdslivet. De fysiske belastninger
og risikoen for ulykker og uheld i arbejdslivet aftager
markant for hvert trin, man bevager sig opad i uddan-
nelseshierarkiet. Til gengaeld stiger andelen, der oplever, at
arbejdet slider rent psykisk med stigende uddannelses-
niveau. Forskellene mellem uddannelsesniveauerne er dog
betydeligt mindre ved de psykiske end ved de fysiske belast-
ninger og ulykkesrisikoen.

Generelle psykosociale helbredspavirkninger. Det generelle
billede er, at de lavtuddannede er betydeligt mere udsatte
for psykosaociale belastninger end personer med et mid-
delhgjt og hgjt uddannelsesniveau. Isar de yngre alders-
grupper blandt de lavtuddannede udggr en sarbar gruppe
med en hgj andel, der ikke er i arbejde, der mangler social
stgtte, som lever under belastende livsomstaendigheder
og som har et hgj stressniveau. Inden for tre af de fire
psykosociale faktorer, der er med i analysen, ses endvidere
en tendens til, at der er et hgjt belastningsniveau blandt
lavtuddannede ldre.

Selvvurderet helbred og sygelighed. Der er betydelige uddan-
nelsesmaessige forskelle i selvvurderet helbred og sygelighed.
Generelt falder sygeligheden med uddannelseslangden.
Sygeligheden falder for hvert trin, man bevaeger sig opadii
uddannelsesniveau, men forskellen er isser markant mellem de
lavtuddannede pa den ene side og personer med et middelhgjt
og hgjt uddannelsesniveau pa den anden side. Der er iszer
pafaldende, at en stor andel af de lavtuddannede i de yngre
aldersgrupper har et darligt selvwurderet helbred og psykiske
eller bevaegeapparatslidelser.
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FIGUR 12.8
Sociogeografi og sundhedsvaner
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Konsekvenser af darligt helbred. Der er 14 % af befolk-
ningen, som vurderer deres eget helbred som darligt. De
adskiller sig fra den gvrige befolkning ved, at en stagrre
andel har brug for hjzelp til at udfgre dagligdagens
ggremal, er uden arbejde, har nedsat arbejdsevne og

bor i lejebolig. Konsekvenserne af darligt selvvurderet
helbred @ges tilsyneladende, nar man bevaeger sig nedad i
uddannelseshierarkiet. Iseer er der store forskelle mellem
uddannelsesniveauerne med hensyn til tilknytning til
arbejdsmarkedet blandt personeriden erhvervsaktive
alder. Lavere uddannelsesniveau er ligeledes forbundet
med en hgjere andel, der vurderer arbejdsevnen som
nedsat. Ogsa med hensyn til zgkonomiske ressourcer synes
darligt selvvurderet helbred at have konsekvenser, idet

en mindre andel blandt personer med darligt selvvurderet
helbred ejer deres egen bolig sammenholdt med personer
med godt selvvurderet helbred. Forskellene er stagrst hos
lavtuddannede og mindst hos hgjtuddannede. Det skal
dog understreges, at analyserne bygger pa tvaersnitsdata,
hvorfor det ikke er muligt at sige noget om arsagssam-
menhange.

Sociogeografi og sundhed

Dette afsnit beskriver sammenhaengen mellem
sociogeografi og sundhed.

Region Midtjylland er i naerveerende undersggelse opdelt i
fem sociogeografiske grupper pa tvaers af kommuner. Om-
raderne i sociogeografisk gruppe 1 er de bedst stillede, mens
omrader i sociogeografisk gruppe 5 er de darligst stillede.
Opdelingen er foretaget ud fra fglgende kriterier: (1) Andel
med kort uddannelse (2) Andel uden for arbejdsmarkedet i
den erhvervsaktive alder (3) Gennemsnitlig bruttoindkomst.
Se kapitel 1 for en narmere beskrivelse af opdelingen. Se
endvidere kapitel 13, hvor opdelingen af de enkelte kom-
muner er beskrevet.

Lokalomradet, hvor mennesker bor, udggr for de fleste
"den lille verden”, hvor de fardes i dagligdagen og har

en stgrre eller mindre del af deres sociale netvaerk. De
benytter omradets service og faciliteter sa som butik-
ker, institutioner og rekreative omrader og faler en eller
anden grad af tilknytning til omradet. Pa den made udgar
lokalomradet en vigtig ramme om borgernes liv.

Ud over at repraesentere en skala fra de bedst til de darligst
stillede omrader adskiller de fem sociogeografiske omrader
sig ogsa i andre henseender fra hinanden.

Urbanisering: Gruppe 1 og gruppe 5 er de mest urbanise-
rede omrader. Her bor ni ud af ti i bymaessige omrader.
Gruppe 3 er den mindst urbaniserede. Her bor fireud af tii
en landsby eller pa landet.

Etnisk sammensatning: | gruppe 5 er en ud af fem af an-
den etnisk oprindelse end dansk mod en ud af sytten i de
andre fire grupper set under ét.

Ejerbolig: | gruppe 5 er det kun en tredjedel, der ejer deres
bolig selv, mod syv ud af tii de gvrige grupper set under ét.

Samlivssituation: 1 gruppe 5 er lidt mindre end halvdelen
gift/samlevende mod to tredjedele i gruppe 1-3 set under
et og lidt faerre i gruppe 4.

Vold og trusler: Andelen, der har vaeret udsat for vold eller
trusler inden for de foregaende 12 maneder stiger trinvist
fra gruppe 1 med 2,8 % til gruppe 5 med 4,6 %.

Der er kun mindre forskelle i gennemsnitsalder mellem
beboerne i de fem grupper (25-79 ar).

Sundhedsvaner

Dagligrygere. Andelen af dagligrygere gges trinvist fra de
bedst stillede til de darligst stillede geografiske omrader.
Saledes er der 13 % dagligrygere i gruppe 1, 16 % i gruppe
2,18 % igruppe 3,21 %igruppe 4 og 24 % i gruppe 5. Det
fremgar af figur 12.8, at der er en betydelig spredning

i andelen af dagligrygere pa tvaers af sociogeografiske
grupper i de enkelte aldersgrupper. Forskellen er st@rst i
de midterste aldersgrupper (35-44, 45-54 o0g 55-64 ar).

Dyrker ikke idreet eller motion i fritiden. Andelen af fysisk
inaktive i fritiden @ges trinvist fra de bedst stillede til de
darligst stillede geografiske omrader. Saledes er 37 % i
gruppe 1 fysisk inaktive i fritiden, 44 % i gruppe 2,49 % i
gruppe 3 og 4 og 51 % i gruppe 5. Som det fremgar af figur
12.8, er der en betydelig spredning pa tveers af socio-
geografiske grupper inden for de enkelte aldersgrupper.

Usundt kostmgnster. Andelen med et usundt kostmgnster
gges trinvist fra de bedst stillede til de darligst stillede
geografiske omrader. Saledes har 7 % i gruppe 1 et usundt
kostmgnster, 11 % i gruppe 2, 14 % i gruppe 3 0g 4 og 16

% i gruppe 5. Som det fremgar af figur 12.8, er der en
betydelig spredning pa tvaers af sociogeografiske grupper
inden for de enkelte aldersgrupper, iseer blandt de yngre
og midaldrende.

Sveer overvagt. Andelen med sveer overvaegt gges trinvist
fra de bedst stillede til de darligst stillede geografiske om-
rader. Saledes er 10 % i gruppe 1 svaert overvaegtige, 15% i
gruppe 2,18 %igruppe 30g4o0g 19 % i gruppe 5. Som det
fremgar af figur 12.8, er der en betydelig spredning pa tvaers
af sociogeografiske grupper inden for de enkelte aldersgrup-
per. De starste forskelle ses i aldersgruppen 45-54 ar, hvor

10 % igruppe 1 er svaert overvaegtige mod 25 % i gruppe 5.
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FIGUR 12.9
Sociogeografi og motivation for at @ndre vaner
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Motivation for at @ndre vaner

Rygestop. Der er ikke vaesentlig forskelle i motivationen
til rygestop blandt dagligrygere i forhold til geografiske
omrader. Dog er motivationen lidt hgjere i gruppe 1, hvor
78 % af dagligrygerne gnsker at stoppe. | de gvrige grup-
per er den tilsvarende andel 70-73 %. Det fremgar af figur
12.9, at motivationen for rygeophgr falder med alderen i
alle sociogeografiske grupper.

Mere fysisk aktivitet. Der er stor motivation til at vaere
mere fysisk aktiv hos personer, der ikke dyrker idraet eller
anden regelmaessig motion i fritiden, i alle geografiske
omrader. Mativationen er dog stgrst i de bedst stille
geografiske omrader. | gruppe 1 @nsker 73 % af de fysisk
inaktive at vaere mere fysisk aktive, i gruppe 2 69 %, i
gruppe 363 %, i gruppe 4 62 % og i gruppe 5 66 %. Det
fremgar af figur 12.9, at motivationen falder med alderen i
alle sociogeografiske grupper.

Sundere kost. Andelen, der gerne vil spise sundere blandt per-
soner med et usundt kostmgnster, varierer fra 56 % i gruppe 1
til 44 % i gruppe 3. Forskellen mellem de geografiske omrader
er ikke signifikant. Som det fremgar af figur 12.9, er der mar-
kant flere unge end &eldre, der @nsker at endre kostvaner.

Vagttab. Der er forholdsvis beskedne forskelle mellem de
geografiske omrader, hvad angar motivationen for at tabe
sig blandt personer med sveer overvaegt. Stgrst er motiva-
tion i de bedste og de darligst stillede omrader (gruppe 1 og
gruppe 5), hvar henholdsvis 59 % og 50 % i hgj grad gnsker
at tabe sig. Det fremgar af figur 12.9, at motivationen for at
tabe sig falder med alderen i alle sociogeografiske grupper.
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FIGUR 12.10
Sociogeografi og helbredspavirkninger i arbejdslivet
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Helbredspavirkninger i arbejdslivet

Arbejdet slider fysisk. | de bedst stillede geografiske
omrader (gruppe 1) oplever 6 %, at arbejdet slider pa dem
rent fysisk. Andelen stiger til 12 % i de darligst stillede
geografiske omrader (gruppe 5). Det fremgar af figur
12.10, at der er tale om en trinvis stigning fra gruppe 1

til gruppe 5. Den stgrste forskel mellem de geografiske
grupper ses blandt de 45-54-arige.

Arbejdet slider psykisk. Der er 9 % i alle geografiske om-
rader, som oplever, at arbejdet slider pa dem rent psykisk.
Andelen varierer en del mellem aldersgrupperne inden for
de enkelte geografiske omrader. Som det fremgar af figur
12.10, har de 35-44-arige i de bedst stillede geografiske om-
rader (gruppe 1) den hgjeste andel, der oplever, at arbejdet
slider psykisk.

Udfgrer tungt arbejde. Der er en betydelig forskel mel-
lem de geografiske omrader i andelen, der udfarer fysisk
kraavende arbejde. 19 % i de bedst stillede geografiske
omrader (gruppe 1) udfgrer i deres hovedbeskaftigelse
stadende eller gaende arbejde med en del Igfte- og baere-
arbejde eller udfgrer tungt eller hurtigt arbejde, som er
anstrengende. Der er en trinvis stigning i andelen fra
gruppe 1 til og med gruppe 4, hvor andelen med fysisk
kreevende arbejde er 36 %. | de darligst stillede omrader
har 31 % et fysisk kraevende arbejde. Det fremgar af figur
12.10, at andelen med fysisk kreevende arbejde kun varierer
lidtiforhold til alder inden for de sociogeografiske grupper.

Ulykker og uheld i arbejdstiden. Der er kun sma forskelle
mellem de geografiske omrader med hensyn til ulykker og
uheld pa arbejdet. Der er en trinvis stigning fra 4 % i gruppe
1tilog 6% igruppe 5iandelen, derinden for de seneste

12 maneder har vaeret udsat for ulykker eller uheld i deres
daglige arbejde, som gjorde det besvaerligt eller umuligt for
dem at udfgre deres daglige ggremal. Tendensen er statis-
tisk signifikant. Figur 12.10 viser, at opgjort pa aldersgrup-
per fremtraeder der ikke noget entydigt mgnster.
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FIGUR 12.11

Sociogeografi og generelle psysociale helbredspavirkninger
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Generelle psykosociale belastninger

Ikke i arbejde. Der er en markant forskel mellem de
sociogeografiske grupper i andelen, der ikke er i arbejde.
Igruppe ler 12 % ikkeiarbejde, i gruppe 2 13 %, i gruppe
317 %, igruppe 421 % ogigruppe 5 34 %. Heri er ikke
medregnet studerende og personer pa efterlgn. Figur
12.11 viser, at andelen, der ikke er i arbejde, falder fra de
yngre (25-34 ar) til de midaldrende (35-44 ar) for herefter
at stige igeni alle sociogeografiske grupper.

Manglende social stgtte. Der er en trinvis stigning i
andelen med svag social statte fra de bedst stillede til de
darligst stillede geografiske omrader. | gruppe 1 er ande-
len 9%, igruppe 212 %, igruppe 313 %,igruppe415%
ogigruppe 5 18 %. Figur 12.11 viser, at der i gruppe 1 til
gruppe 4 er en tydelig stigning i andelen i forhold til alder.
| de darligst stillede geografiske omrader (gruppe 5) er
andelen med svag social stgtte derimod stgrst blandt de
midterste aldersgrupper (35-44, 45-54 og 55-64 ar).

Belastende livsomstandigheder. Der er forskel pa
andelen med belastende livsomstandigheder i de fem
sociogeografiske grupper. Andelen med belastende
livsomstaendigheder er imidlertid ikke trinvist stigende fra
de bedst til de darligst stillede omrader. Som det fremgar
af figur 12.11, findes den vasentligste forskel mellem de
darligst stillede omrader (gruppe 5) og de gvrige omrader.
I gruppe 5 har 31 % oplevet belastende livsomstaen-
digheder inden for de seneste 12 maneder. | gruppe 1-4
under ét er andelen 22 %. De hyppigste belastninger i
gruppe 5 var i nevnte reekkefglge egen gkonomi, sygdom
hos personen selv, egen arbejdssituation og sygdom hos
partner, familie eller naere venner. | alle sociogeografiske
grupper sker der et fald med alderen i andelen med
belastende livsomstaendigheder.

Hgjt stressniveau. Der er en trinvis stigning i andelen med
et hgjt stressniveau fra de bedst stillede til de darligst
stillede geografiske omrader. Andelen med hgjt stress-
niveau er som fglger: 21 % i gruppe 1, 22 % i gruppe 2, 25 %
igruppe 3,26 % i gruppe 4 0og 36 % i gruppe 5. Figur 12.11
viser, at forskellen er mest markant mellem gruppe 5 og
de gvrige grupper inden for aldersgrupperne 35-44, 45-54
0g 55-64 ar. Den st@rste andel finder man i aldersgruppen
35-44 ar med lavt uddannelsesniveau, hvor 38 % har et
hgjt stressniveau. Den laveste andel finder man i alders-
grupperne 55-64 og 65-74 ar med hgjt uddannelses-
niveau, hvor 18-19 % har et hgjt stressniveau.
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FIGUR 12.12
Sociogeografi og selvvurderet helbred og sygdom
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Selvvurderet helbred og sygelighed

Darligt selvvurderet helbred. Der er en trinvis stigning i an-
delen med darligt selvvurderet helbred fra de bedst stillede
til de darligst stillede geografiske omrader. Andelen med
darligt selvvurderet helbred er som fglger: 10 % i gruppe
1,12%igruppe 2, 15%igruppe 3, 16 % i gruppe 4 og 24 %
igruppe 5. Figur 12.12 viser, at derigrupperne 1 til4 eren
jeevn stigning i andelen med darligt selvvurderet helbred
fra de yngste til de ldste aldersgrupper. Mgnsteret i de
darligst stillede omrader (gruppe 5) afviger herfra, idet
den hgjeste andel med darligt selvvurderet helbred findes
blandt de midaldrende (45-54 og 55-64 ar).

Livstruende kroniske sygdomme. Der er en trinvis stigning i
andelen med en potentielt livstruende sygdom fra de bedst
stillede til de darligst stillede geografiske omrader.

Andelen med mindst en af disse sygdomme er som fglger:
10%igruppel,13%igruppe2, 15%igruppe 3,16 %i
gruppe 4 0og 18 % i gruppe 5. Figur 12.12 viser, at der i samt-
lige sociogeografiske grupper er en jaevn stigning i andelen
med en livstruende sygdom fra de yngste til de zldste
aldersgrupper. Med undtagelse af den yngste (25-34 ar)

og eldste aldersgruppe (75-79 ar) genfindes den sociale
gradientinden for alle aldersgrupper.

Psykiske og/eller beveegeapparatslidelser. Der er en trinvis
stigning i andelen med psykiske eller beveegeapparatslidels-
er fra de bedst stillede til de darligst stillede geografiske om-
rader. Andelen med psykiske eller bevaegeapparatslidelser
er som fglger: 33 % igruppe 1,34 % i gruppe 2, 37 % i gruppe
3,39%igruppe 4 0g 43 %igruppe 5. Figur 12.12 viser, at

der i samtlige sociogeografiske grupper er en javn stigning

i andelen med psykiske eller bevaegeapparatslidelser fra de
yngste til de ldste aldersgrupper. | aldersgrupperne 35-44
0g 45-54 ar ses en markant hgjere andel i gruppe 5 sammen-
holdt med de gvrige grupper.

Fire eller flere kroniske sygdomme. Der er en trinvis stigning i
andelen med fire eller flere kroniske sygdomme fra de bedst
stillede til de darligst stillede geografiske omrader. Andelen
med fire eller flere kroniske sygdomme er som fglger: 8 %
igruppe 1,9%igruppe2, 11 %igruppe 3,12 %igruppe 4

0g 16 % i gruppe 5. Det fremgar af figur 12.12, at de darligst
stillede omrader skiller sig markant ud fra de resterende
omrader ved at have en hgjere andel med fire eller flere
kroniske sygdomme. Den sociale gradient genfindes i store
trazk inden for de enkelte aldersgrupper.
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FIGUR 12.13
Sociogeografi og konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjeelp til dagligdagens ggremal blandt
personer med darligt selvvurderet helbred

Pct

80 A

60 A

40 1

20 1 .

ociogeografi
ol —O— Gruppel —@— Gruppe2 —O— Gruppe 3
—@— Gruppe 4 —@— Gruppe5

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-79
Alder

Fgler at arbejdsevnen er en del/meget nedsat
blandt personer med darligt selvvurderet helbred

Pct

100 1
80
60 A
40

20 1 Sociogeografi
—O— Gruppe 1 —@— Gruppe 2 —O— Gruppe 3

0 —O— Gruppe 4 —@— Gruppe 5

T T T T T T
25-34 35-44  45-54 55-64 65-74 75-79
Alder

Pct

80 1

60 1

40

20 1

0

Ikke i arbejde blandt personer
med darligt selvvurderet helbred

Sociogeografi
—O— Gruppel —@— Gruppe2 —O— Gruppe3
—@— Gruppe4 —@— Gruppes

T
25-34  35-44 45-54 55-64 65-74 75-79

Alder

Forskel i andel, der bor i ejerbolig, mellem personer
med godt og darligt selvvurderet helbred

Pct
45 -

30 1

15 A

ociogeografi
Gruppe 1 —@— Gruppe 2 —O— Gruppe 3
—@— Gruppe 4 —@— Gruppe 5

T T T T T T
25-34  35-44  45-54 55-64 65-74 75-79

Alder

436



KAPITEL 12 | SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal. Blandt personer
med darligt selvvurderet helbred er der ingen statistisk
signifikante forskelle mellem de sociogeografiske grupper
i andelen, der har brug for hjeelp til dagligdagens ggremal.
Det fremgar af figur 12.13, at der i alle fem sociogeo-
grafiske grupper er en hgjere andel, der har brug for hjzelp
blandt de zldste aldersgrupper, 65-74 og 75-79 ar.

Ikke i arbejde. Der er en betydelig forskel i andelen blandt
personer med darligt selvvurderet helbred, der ikke er i
arbejde, nar man deler op pa sociogeografiske grupper.
Andelen, der ikke er i arbejde, stiger trinvist: 47 % i gruppe
1,49%igruppe 2,53 %igruppe 3,59 % igruppe 4 0g 69 %
i gruppe 5. Heri er ikke medregnet studerende og person-
er pa efterlgn. Det fremgar af figur 12.13, at den sociale
gradient er mest markant i aldersgruppen 35-44 ar.

Nedsat arbejdsevne. Blandt personer med darligt selv-
vurderet helbred er der forskel mellem de sociogeo-
grafiske grupper med hensyn til andelen, der vurderer, at
deres arbejdsevne er nedsat. Der er en trinvis stigning i
andelen med nedsat arbejdsevne fra de bedst stillede til
de darligst stillede geografiske omrader: 67 % i gruppe 1,
71%igruppee, 73 % igruppe 3,77 % igruppe 40979 %
i gruppe 5. Som det fremgar af figur 12.13, indsnavres
forskellene mellem de sociogeografiske grupper fra de
yngste til de aldste aldersgrupper.

Ejerbolig. Feerre personer med darligt selvvurderet
helbred bor i ejerbolig i forhold til personer med godt
selvvurderet helbred. Forskellen stiger imidlertid trinvist
fra de bedst til de darligst stillede geografiske omrader.
Forskellen er som fglger: 6 procentpointigruppe 1, 11
procentpointigruppe 2, 14 procentpoint i gruppe 3, 20
procentpointigruppe 4 og 23 procentpoint i gruppe 5.
Figur 12.13 viser, at der er en social gradient inden for de
enkelte aldersgrupper. Den stgrste forskel ses i alders-
grupperne 45-54 og 55-64 ar i gruppe 5, hvor der er en
forskel mellem personer med godt og darligt selvvurderet
helbred pa 40 procentpoint med hensyn til, hvor mange
der bor i ejerbolig.

Sammenfatning

Sundhedsvaner. De her praesenterede analyser viser, at
der er en trinvis stigning i andelen, der ryger dagligt, er
fysisk inaktive i fritiden, har et usundt kostm@gnster og
er svaert overvaegtige fra de bedst stillede til de darligst
stillede omrader (gruppe 1 til 5).

Motivation for at eendre sundhedsvaner. Der er generelt
en hgj motivation for at @&ndre risikable sundhedsvaner
i alle sociogeografiske grupper, selv om den falder lidt
fra de bedst stillede til de darligst stillede omrader. Det
geelder bade med hensyn til rygning, fysisk inaktivitet i
fritiden, usunde kostvaner og svaer overvagt.

Helbredspavirkninger i arbejdslivet. De fysiske belast-
ninger i arbejdet stiger trinvist fra de bedst stillede til de
darligst stillede omrader (gruppe 1 til 5). Med hensyn til
ulykker og uheld i arbejdstiden ses den samme trinvise
stigning, skagnt forskellene mellem de sociogeografiske
omrader er sma. Der er ikke forskel i andelen, der oplever,
at arbejdet slider psykisk mellem de sociogeografiske grup-
per, nar man ser pa grupperne som helhed. Den hgjeste
andel ses hos de 35-44-arige i de bedst stillede omrader.

Generelle psykosociale helbredspavirkninger. Andelen i
den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der ikke er i arbejde,
stiger trinvist fra den bedst til den darligst stillede gruppe,
hvor naesten tre gange sa mange er uden arbejde som

i gruppe 1. Der er ligeledes en trinvis stigning i andelen,
der mangler social stgtte. Vaesentligt flere har oplevet
belastende livsomstaendigheder inden for de seneste 12
maneder i gruppe 5 end i de fire andre grupper. Andelen
med et hgjt stressniveau gges fra gruppe 1 til 5 og er markant
hgjere idenne gruppe end i de fire andre grupper.

Selvvurderet helbred og sygelighed. Der er betydelige socio-
geografiske forskelle i selvvurderet helbred og sygelighed.
Generelt stiger sygeligheden trinvist fra gruppe 1 til
gruppe 5. Der er en markant stgrre hyppighed af darligt
selvvurderet helbred samt psykiske lidelser eller bevaege-
apparatslidelser blandt midaldrende i gruppe 5. Andelen
med fire eller flere kroniske sygdomme er vaesentligt
hgjere i gruppe 5 end i gruppe 1 til 4.

Konsekvenser af darligt helbred. Der er ikke sociogeografiske
forskelle i andelen, der har brug for hjzelp blandt personer
med darligt selvvurderet helbred. Til gengaeld sges andelen
blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der ikke
eriarbejde, fra gruppe 1 til 5. Ligeledes gges andelen, der
vurderer, at deres arbejdsevne er nedsat, blandt person-

er med darligt selvvurderet fra gruppe 1til 5. Forskellen i
andelen, der bor i ejerbolig, mellem personer med godt og
darligt helbred @ges trinvist fra de bedst til de darligst stillede
geografiske omrader.
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FIGUR 12.14
Etnisk baggrund og sundhedsvaner
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Etnisk baggrund og sundhed

Dette afsnit beskriver sammenhangen mellem etnisk
baggrund og sundhed. Der skelnes mellem personer med
anden etnisk baggrund end dansk og personer med dansk
baggrund.

Der har siden slutningen af 1960'erne vaeret en betydelig
indvandring i Danmark. Saerligt er antallet af ikke-vestlige
indvandrere steget kraftigt. 1 2013 var 11 % af befolkningen
indvandrere og efterkommere. 58 % af indvandrerne kom
fra ikke-vestlige lande (36 ).

Etniske minoritetsgrupper i vestlige lande har vist sig ofte
at have en darligere helbredstilstand end majoritets-
befolkningen. Undersggelser fra bl.a. Storbritannien tyder
pa, at dette for en vaesentlig del skyldes ringere levevilkar
hos minoritetsgrupperne (37 ). Der er imidlertid tale om
en kompleks problemstilling, hvor en raekke faktorer spil-
ler sammen (38). Ud over ringere levevilkar naevnes en raekke
andre forhold, som afhaengigt af de konkrete omstzendighed-
er antages at pavirke helbredet i negativ retning hos etniske
minoriteter sasom belastninger i forbindelse med eller forud
forimmigrationen, kulturelt betingede adfaerdsformer,
genetiske faktorer, diskrimination samt adgangen til og
brugen af sundhedsvaesenet (39).

De etniske minoriteters sundhed i Danmark er forholds-
vist darligt belyst. | 2008 blev der lavet en landsdaekkende
spgrgeskemaundersggelse af syv minoritetsbefolkninger
fra ikke-vestlige lande. Undersggelsen viste, at andelen
med darligt selvvurderet helbred og langvarige sygdomme
var betydeligt stgrre end hos etniske danskere. Rygning,
hgjt sukkerindtag, fysisk inaktivitet og sveer overvaegt var
desuden mere udbredt. Alkoholforbruget var til gengzeld
vaesentligt lavere end hos etniske danskere (40).

Analyserne i det fglgende omfatter personerialderen 25-
79 ar. Knap hver tiende borger i Region Midtjylland i denne
aldersgruppe er indvandrer eller efterkommer, her under
et betegnet som personer med anden etnisk baggrund
end dansk. Der er betydelig forskel i alderssammensaet-
ning. Gennemsnitsalderen hos personer med anden etnisk
baggrund end dansk er 41 ar, mens den hos personer med
dansk baggrund er 51 ar. Der er kun fa personer over 64
ar blandt indvandrere og efterkommere, og oplysninger
om disse udelades i figurerne, da datagrundlaget er for
usikkert, men de indgar i opggrelserne for gruppen som
helhed.

Da der ved en del af de beskrevne indikatorer er en

staerk sammenhaeng med alder, angives det, hvorvidt de
observerede forskelle @ndres ved justering for forskelle i
alderssammensatning mellem de to dele af befolkningen.

Det skal bemaerkes, at svarprocenten for personer med
anden etnisk baggrund end dansk kun var pa 34 %. Det
rejser tvivl om repraesentativiteten af data, hvorfor

resultaterne skal tolkes med varsomhed. Desuden indgar
der forholdsvis fa personer med anden etnisk baggrund
end dansk i undersggelsen. Oplysningerne i det fglgende
bygger pa svar fra 1.066 personer, hvorfor de tillige er
behaeftet med en forholdsvis stor statistisk usikkerhed.

Sundhedsvaner

Dagligrygere. 19 % blandt personer med anden etnisk
baggrund end dansk ryger dagligt mod 18 % blandt per-
soner med dansk baggrund. Forskellen er ikke statistisk
signifikant, og dette eendrer sig ikke, nar der justeres for
forskelle i alderssammensatning mellem de to grupper.
Som det fremgar af figur 12.14, daekker dette imidlertid
over store aldersmaessige forskelle. | aldersgrupperne
25-34 0g 35-44 ar er der en stgrre andel af dagligrygere
blandt personer med anden etnisk baggrund end dansk
(18 % 0g 21 % mod 14 % og 15 % hos personer med dansk
baggrund).

Dyrker ikke motion i fritiden. 54 % blandt personer med
anden etnisk baggrund end dansk er fysisk inaktive i
fritiden mod 46 % blandt personer med dansk baggrund.
Forskellen gges lidt, nar der justeres for forskelle i alders-
sammensatning mellem de to grupper. Det fremgar af
figur 12.14, at forskellen er stgrst i aldersgruppen 35-44
ar, hvor henholdsvis 61 % og 39 % er fysisk inaktive i friti-
den.

Usundt kostmgnster. 8 % blandt personer med anden
etnisk baggrund end dansk har et usundt kostmgnster
mod 12 % blandt personer med dansk baggrund. Forskel-
len &endres ikke, nar der justeres for forskelle i alderssam-
mensatning mellem de to grupper. Det fremgar af figur
12.14, at forskellen er stgrst i aldersgruppen 55-64 ar, hvor
henholdsvis 4 % og 11 % har et usundt kostmgnster.

Sveer overvagt. Der er ikke forskel i andelen med sveer
overvaegt blandt personer med anden etnisk baggrund
end dansk og personer med dansk baggrund. Det endrer
sig ikke, nar der justeres for forskelle i alderssammensaet-
ning mellem de to grupper.
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FIGUR 12.15
Etnisk baggrund og motivation for at &ndre vaner

Dagligrygere, der gerne vil holde op
med at ryge

Pct
90 1

75 1
60 1
45 A

30 1 Etnisk baggrund
—@— Dansk

15 A
—QO— Anden

0 T T T T T T
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-79

Alder

Andel med usundt kostmgnter, der gerne
vil spise mere sundt

Pct
90 1

75 1

60 1

45 A

30 1 Etnisk baggrund
—@— Dansk

—QO— Anden

15 1

0 T T T T T T
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-79
Alder

Pct

90 1

75 1

60 1

45 1

30 1

15 1

Fysisk inaktive, der gerne vil
vaere mere fysisk aktive

Etnisk baggrund
—@— Dansk
—QO— Anden

D T T T T T T
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-79

Pct

75 1

50 1

25 1

Alder

Sveer overvaegtige, der i hgj grad
gerne vil tabe sig

Etnisk baggrund
—@— Dansk
—QO— Anden

0 T T T T T T
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-79

Alder

440



KAPITEL 12 | SOCIAL ULIGHED | SUNDHED

Motivation for at @ndre vaner

Rygestop. 68 % af dagligrygerne blandt personer med
anden etnisk baggrund end dansk vil gerne stoppe med

at ryge mod 72 % med dansk baggrund. Forskellen er ikke
statistisk signifikant. Forskellen gges og er signifikant, nar
der justeres for forskelle i alderssammensatning mellem
de to grupper. Som det ses i figur 12.15 er motivationen for
rygestop noget lavere hos yngre og midaldrende daglig-
rygere med anden etnisk baggrund end dansk. Hos daglig-
rygere med dansk baggrund i alderen 25-34 ar gnsker

88 % at stoppe. Andelen er 70 % i samme aldersgruppe
blandt personer med anden etnisk baggrund end dansk. Hos
dagligrygere med dansk baggrund i alderen 35-54 ar gnsker
80 % at stoppe. Andelen er 59 % i samme aldersgruppe blandt
personer med anden etnisk baggrund end dansk.

Mere fysisk aktivitet. Ser man pa motivationen for at vaere
mere fysisk aktiv hos personer, der ikke dyrker idraet eller
anden regelmaessig motion i fritiden, er der ikke forskel
blandt personer med anden etnisk baggrund end dansk
og personer med dansk baggrund. Forskellen gges og

er signifikant, nar der justeres for forskelle i alderssam-
mensatning mellem de to grupper. Som det fremgar af
figur 12.15, er der vaesentlige aldersmaessige forskelle i
motivationen. | aldersgrupperne 25-34, 35-44 og 45-54 ar
er der en lavere andel blandt personer med anden etnisk
baggrund end dansk, der gerne vil vaere mere fysisk aktive.

Sundere kost. Andelen blandt personer med et usundt
kostmanster, der gerne vil spise sundere, er markant
hgjere hos personer med anden etnisk baggrund end
dansk. | de to grupper gnsker henholdsvis 79 % og 49 % at
spise sundere. Forskellen mindskes noget, nar der just-
eres for forskelle i alderssammensaetning mellem de to
grupper. Det fremgar af figur 12.15, at motivationen for at
spise sundere falder med alderen i begge grupper.

Vagttab. Der er ingen forskel i andelen, der gnsker at tabe
sig, blandt personer med svaer overvaegt, nar disse deles op
pa personer med anden etnisk baggrund end dansk og
personer med dansk baggrund. Dette aendrer sig ikke, nar
der justeres for forskelle i alderssammensaetning mellem
de to grupper. For begge grupper geelder det, at
motivationen falder med alderen, jeevnfar figur 12.15.
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FIGUR 12.16
Etnisk baggrund og helbredspavirkninger
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Helbredspavirkninger i arbejdslivet

Arbejdet slider fysisk. 9 % blandt personer med dansk
etnisk baggrund oplever, at arbejdet slider pa dem rent
fysisk mod 20 % blandt personer med anden etnisk bag-
grund end dansk. Forskellen er ugendret, nar der justeres
for forskelle i alderssammensatning mellem de to grup-
per. Den hgjeste andel finder man blandt de 35-45-arige
o0g 45-54-arige med anden etnisk baggrund end dansk,
hvor hver fjerde oplever, at arbejdet slider pa dem rent
fysisk, jeevnfar figur 12.16.

Arbejdet slider psykisk. 9 % blandt personer med dansk
etnisk baggrund oplever, at arbejdet slider pa dem rent
psykisk mod 16 % blandt personer med anden etnisk bag-
grund end dansk. Forskellen er uzendret, nar der justeres
for forskelle i alderssammensaetning mellem de to grupper.
Det fremgar af figur 12.16, at forskellen er stgrst blandt de
yngste (25-34 ar).

Udfgrer tungt arbejde. 31 % med dansk etnisk baggrund ud-
farer kraevende fysisk arbejde i deres hovedbeskaftigelse.
Det vil sige stdende eller gdende arbejde med en del Igfte- og
bzerearbejde eller tungt eller hurtigt arbejde, som er an-
strengende. Den tilsvarende andel for personer med anden
etnisk baggrund end dansk er 39 %. Farskellen reduceres
lidt, nar der justeres for forskelle i alderssammenszetning
mellem de to grupper. Figur 12.16 viser, at det eri alders-
grupperne 25-34, 35-44 0g 45-54 ar, at der er forskel, mens
der ikke er forskel i blandt de 55-64-arige.

Ulykker og uheld i arbejdstiden. 4 % med etnisk dansk
baggrund har inden for de seneste 12 maneder vaeret
udsat for ulykker eller uheld i deres daglige arbejde, som
gjorde det besveerligt eller umuligt for dem at udfare
deres daglige ggremal. Den tilsvarende andel er 7 % hos
personer med anden etnisk baggrund end dansk. Forskel-
len er uzendret, nar der justeres for forskelle i alders-
sammensatning mellem de to grupper. Der er forskelle i
aldersgrupperne 25-34, 35-44 og 45-54 ar, mens der ikke
er forskel i gruppen 55-64 ar.
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FIGUR 12.17

Etnisk baggrund og generelle psykosociale helbredspavirkninger
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Generelle psykosociale belastninger

Ikke i arbejde. Blandt personer i den erhvervsaktive alder
(25-64 ar) er dobbelt sa mange med anden etnisk bag-
grund end dansk ikke i arbejde (34 %) i forhold til personer
med dansk baggrund (17 %). Heri er ikke medregnet stu-
derende og personer pa efterlgn. Forskellen reduceres
lidt, nar der justeres for forskelle i alderssammensaetning
mellem de to grupper. Figur 12.17 viser, at andelen, der
ikke eriarbejde, stiger staerkt fra aldersgruppe til alders-
gruppe blandt personer med anden etnisk baggrund end
dansk, mens den hos personer med dansk baggrund fgrst
gges markant blandt de 55-64-arige.

Manglende social stgtte. Der er mere end dobbelt sa hgj en
andel med svag social stgtte blandt personer med anden
etnisk baggrund end dansk (29 %) end blandt personer
med dansk baggrund (13 %). Forskellen gges lidt, nar der
justeres for forskelle i alderssammensatning mellem de to
grupper. Figur 12.17 viser, at der hos begge grupper er en
tendens til, at andelen med svag social statte stiger med
alderen.

Belastende livsomstzendigheder. Der er en naesten dobbelt

sa hgj andel, der har oplevet belastende livsomstaendigheder
inden for de seneste 12 maneder, blandt personer med anden
etnisk baggrund end dansk (41 %) end blandt personer med
dansk baggrund (23 %). Forskellen reduceres noget, nar der
justeres for forskelle i alderssammensaetning mellem de to
grupper. De hyppigste belastninger hos personer med anden
etnisk baggrund end dansk har i navnte reekkefglge vaeret
personens gkonomi, arbejdssituation samt sygdom hos per-
sonen selv og sygdom hos partner, familie eller naere venner.
Figur 12.17 viser, at der hos personer med dansk baggrund er
en tendens til, at andelen med belastende livsomsteendighed-
er falder med alderen. Der er ikke en tilsvarende tydelig
tendens hos personer med anden etnisk baggrund end dansk.

Hgjt stressniveau. Andelen med et hgjt stressniveau er
vaesentligt stgrre hos personer med anden etnisk bag-
grund end dansk end blandt personer med dansk bag-
grund. Henholdsvis 42 % og 24 % har et hgjt stressniveau
i de to grupper. Forskellen er uendret, nar der justeres for
forskelle i alderssammensatning mellem de to grupper.
Figur 12.17 viser, at der er et svagt fald i andelen med

et hgjt stressniveau fra yngste til 2Idste aldersgruppe
blandt personer med dansk baggrund. Der er ikke tilsvarende
nogen klar tendens blandt personer med anden etnisk bag-
grund end dansk.
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FIGUR 12.18

Etnisk baggrund og selvvurderet helbred og sygelighed
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Selvvurderet helbred og sygelighed

Darligt selvvurderet helbred. Der er en vaesentlig hgjere
andel med darligt selvvurderet helbred blandt personer
med anden etnisk baggrund end dansk sammenlignet
med personer med dansk baggrund, idet andelen i de to
grupper er henholdsvis 20 % og 14 %. Forskellen gges lidt,
nar der justeres for forskelle i alderssammensatning mel-
lem de to grupper. Figur 12.18 viser, at forskellen blandt de
yngre (25-34 ar) er lille. Til gengaeld er den betydelig inden
for aldersgrupperne 35-44, 45-54 og 55-64 ar.

Livstruende kroniske sygdomme. Der er en hgjere andel
med mindst én potentielt livstruende sygdom blandt
personer med anden etnisk baggrund end dansk sammen-
lignet med personer med dansk baggrund. Andelen i de to
grupper er henholdsvis 14 % og 10 %. Forskellen mindskes
lidt, nar der justeres for forskelle i alderssammensaetning
mellem de to grupper. Figur 12.18 viser, at der ikke er
forskel blandt de 25-34-arige.

Psykiske og/eller beveegeapparatslidelser. Der er en lidt
hgjere andel med psykiske eller bevaegeapparatslidelser
blandt personer med dansk baggrund sammenholdt

med personer med anden etnisk baggrund end dansk,
henholdsvis 36 % og 33 %. Nar der justeres for forskelle i
alderssammensaetning mellem de to grupper, er forekom-
sten derimod stgrst hos personer med anden etnisk bag-
grund end dansk. Det fremgar af figur 12.18, at der eren
stgrre forekomst med psykiske eller bevaegeapparatslidelser
blandt personer med anden etnisk baggrund sammen-
holdt med personer med dansk baggrund i aldersgrup-
perne 35-44 og 45-54 ar.

Fire eller flere kroniske sygdomme. Der er ingen forskel i
andelen med af fire eller flere kroniske sygdomme mellem
personer med dansk og anden etnisk baggrund. Nar der
justeres for forskelle i alderssammensztning mellem de
to grupper fremkommer en betydelig forskel, idet 18 %
med anden etnisk baggrund end dansk har fire eller flere
kroniske sygdomme mod 10 % blandt personer med dansk
baggrund. Det fremgar af figur 12.18, at der er en hgjere
andel med fire eller flere kroniske sygdomme blandt per-
soner med anden etnisk baggrund end dansk i aldersgrup-
perne 35-44, 45-54 og 55-64 ar.
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FIGUR 12.19
Etnisk baggrund og konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal blandt
personer med darligt selvvurderet helbred
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Konsekvenser af darligt helbred

Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal. Blandt personer
med darligt selvvurderet helbred er der ingen statistisk
signifikant forskel i andelen, der har brug for hjzelp til
dagligdagens ggremal, mellem personer med dansk og
anden etnisk baggrund. Nar der justeres for forskelle i
alderssammensatning mellem de to grupper fremkom-
mer en forskel, idet 50 % med anden etnisk baggrund end
dansk har brug for hjeelp til dagligdagens ggremal mod
41 % blandt personer med dansk baggrund. Figur 12.19
viser, at behovet for hjzelp stiger med alderen blandt
personer med dansk baggrund, mens der ikke ses nogen
tydelig tendens i forhold til alder blandt personer med
anden etnisk baggrund end dansk.

Ikke i arbejde. Blandt personer med darligt selvvurderet
helbred i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) er 55 % med
dansk etnisk baggrund ikke i arbejde. Tilsvarende er 71 %
med anden etnisk baggrund end dansk ikke i arbejde. Heri
er ikke medregnet studerende og personer pa efterlgn.
Forskellen gges lidt, efter at der er justeret for forskelle

i alderssammensatning mellem de to grupper. Som det
fremgar af figur 12.19, er andelen uden arbejde hgjest

i de yngste og &ldste aldersgrupper (25-34 og 55-64

ar) blandt personer med dansk baggrund og i de ldste
aldersgrupper hos personer med anden etnisk baggrund
end dansk (45-54 og 55-64 ar).

Nedsat arbejdsevne. Blandt personer med darligt selv-
vurderet helbred vurderer 65 % med dansk etnisk bag-
grund, at de har nedsat arbejdsevne. Den tilsvarende an-
del er 73 % blandt personer med anden etnisk baggrund
end dansk. Der er ikke forskel mellem de to grupper, nar
der justeres for forskelle i alderssammensatning. Som det
fremgar af figur 12.19, er andelen med nedsat arbejdsevne
stigende fra den yngste til den ldste aldersgruppe bade
hos personer med dansk baggrund og med anden etnisk
baggrund end dansk.

Ejerbolig. Andelen, der bor i ejerbolig, er stgrre blandt
personer med godt helbred sammenholdt med personer
med darligt helbred. Det gaelder bade blandt personer med
anden etnisk baggrund end dansk og personer med dansk
baggrund. Forskellen er imidlertid lidt sta@rre blandt personer
med anden etnisk baggrund end dansk, henholdsvis 20 og
17 procentpoint. Figur 12.19 viser, at forskellen stiger med
alderen til og med aldersgruppen 45-54 ar.

Sammenfatning

Sundhedsvaner. De prasenterede analyser viser, at

der er forskelle i sundhedsvaner mellem personer med
anden etnisk baggrund end dansk og personer med
dansk baggrund. Forskellene er dog mindre end imellem
uddannelsesniveauerne og de sociogeografiske grupper.
Rygning er mere udbredt blandt yngre og midaldrende
personer med anden etnisk baggrund end dansk. Der er
ligeledes en stgrre andel, der fysisk inaktive i fritiden, isaer
hos de midaldrende. Til gengaeld er andelen med usunde
kostvaner mindre, mens der ikke er forskel pa andelen
med svaer overvaegt mellem de to grupper.

Motivation for at @ndre sundhedsvaner. Motivationen for
at @ndre risikable sundhedsvaner er generelt hgj. Dog

er der en lidt mindre andel af de yngre og midaldrende
rygere blandt personer med anden etnisk baggrund end
dansk, der gnsker at stoppe. Tilsvarende er der lidt faerre
hos de yngre og midaldrende med anden etnisk bag-
grund end dansk, der gnsker at veere fysisk aktive blandt
personer, der er inaktive i fritiden. Til gengaeld er motiva-
tionen for at spise sundere hos personer med et usundt
kostmgnster stgrre hos personer med anden etnisk bag-
grund end dansk sammenholdt med personer med dansk
baggrund. Motivationen for vaegttab er lige stor hos svaert
overvegtige i de to grupper.

Helbredspavirkninger i arbejdslivet. Personer med

anden etnisk baggrund end dansk er udsat for betydeligt
stgrre belastninger i arbejdslivet end personer med dansk
baggrund. En markant hgjere andel fgler, at arbejdet slider
pa dem rent fysisk. Forskellen er stgrst hos de midaldren-
de. Desuden oplever flere, at arbejdet slider rent psykisk.
En stgrre andel udfgrer kreevende fysisk arbejde i deres
hovedbeskaeftigelse. En stgrre andel har endvidere veeret
udsat for ulykker eller uheld i arbejdstiden.

Generelle psykosociale helbredspavirkninger. Personer
med anden etnisk baggrund end dansk har gennemgaende
markant flere psykosociale belastninger end personer med
dansk baggrund. Tre gange sa mange i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar) er ikke i arbejde, dobbelt sa mange har
ikke nogen, de kan tale med om deres problemer og hente
st@tte hos, og vaesentligt flere har et hgjt stressniveau.

Selvvurderet helbred og sygelighed. Helbredstilstanden
hos personer med anden etnisk baggrund end dansk er
som helhed vaesentligt darligere end hos personer med
dansk baggrund. Betydeligt flere har et darligt selvvurderet
helbred. En hgjere andel har mindst én potentielt livstru-
ende sygdom og lidt flere har mindst én bevaegeapparats-
eller psykisk lidelse. Der er desuden en overhyppighed af
personer med fire eller flere kroniske sygdomme blandt
midaldrende.
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Konsekvenser af darligt helbred. Blandt personer med
darligt selvvurderet helbred er der en betydelig, men

lige stor andel, der har brug for hjaelp til dagligdagens
ggremal. Nar aldersfordelingen tages i betragtning, er
andelen, der har behov for hjeelp, dog starre hos personer
med anden etnisk baggrund end dansk. Der er ligeledes en
betydeligt stgrre andel blandt personer i den erhvervsak-
tive alder (25-64 ar), der ikke er i arbejde i denne gruppe. |
begge grupper vurderer et flertal af personer med darligt
selvvurderet helbred, at deres arbejdsevne er nedsat. De
to grupper adskiller sig ikke vaesentligt i den henseende.
Andelen, der bor i ejerbolig, er stgrre blandt personer med
godt helbred sammenholdt med personer med darligt hel-
bred i begge grupper, men forskellen er lidt stgrre blandt
personer med anden etnisk baggrund end dansk.

Sammenfatning

Det er en vigtig politisk malsaetning at mindske den sociale
ulighed i sundhed. Kapitlet giver fgrst en kort introduktion
til begreber og teorier om social ulighed i sundhed, og der
skitseres en forstaelsesramme, der anvendes i de fglgende
analyser. Dernaest beskrives forskellige aspekter af social
ulighed i sundhed i forhold til tre mal for social position:
uddannelsesniveau, sociogeografi og etnisk baggrund. Der
praesenteres separate analyser for hvert af de tre mal for
social position. Analyserne omfatter: (1) Sociale forskelle i
helbredspavirkninger opdelt pa sundhedsvaner, helbreds-
pavirkninger i arbejdslivet og generelle psykosaciale hel-
bredspavirkninger. Under sundhedsvaner beskrives
desuden saociale forskelle i motivationen for at &ndre van-
er. (2) Sociale forskelle i selvvurderet helbred og sygelighed.
(3) Sociale forskelle i konsekvenser af darligt helbred.
Formalet er at tegne et sammenhangende billede af den
sociale ulighed i sundhed.

Uddannelsesniveau. Andelen, der ryger dagligt, er fysisk
inaktive i fritiden, har et usundt kostmgnster og er svaert
overvegtige, falder markant for hvert trin, man bevaeger
sig opad i uddannelsesniveau. For rygning, usundt kost-
mgnster og svaer overvagt gelder desuden, at forskel-
lene mellem uddannelsesniveauerne er stgrst blandt den
yngre og midaldrende del af befolkningen.

Der er generelt stor motivation for at @&ndre risikable sund-
hedsvaner pa alle uddannelsesniveauer, selv om motivationen
stiger fra laveste til hgjeste niveau.

De fysiske belastninger og risikoen for ulykker og uheld i
arbejdslivet aftager markant for hvert trin, man bevaeger sig
opad i uddannelseshierarkiet. Til gengeeld stiger andelen, der
oplever, at arbejdet slider rent psykisk med stigende uddan-
nelsesniveau.

De lavtuddannede er betydeligt mere udsatte for psyko-
sociale belastninger end personer med et middelhgjt og
hgjt uddannelsesniveau. Iseer de yngre aldersgrupper
blandt de lavtuddannede udggr en sarbar gruppe med en

hgj andel, der ikke er i arbejde, der mangler social stgtte,
som lever under belastende livsomstandigheder, og som
har et hgjt stressniveau. Inden for tre af de fire psyko-
sociale faktorer, der er med i analysen, ses endvidere en
tendens til, at der er et hgjt belastningsniveau blandt
lavtuddannede zldre.

Sygeligheden falder for hvert trin, man bevaeger sig opad

i uddannelsesniveau, men forskellen er iseer markant mel-
lem de lavtuddannede pa den ene side og personer med et
middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau pa den anden side.
Der er iszer pafaldende, at en stor andel af de lavt-
uddannede i de yngre aldersgrupper har et darligt selv-
vurderet helbred og psykiske eller beveegeapparatslidelser.

Konsekvenserne af darligt selvvurderet helbred gges
tilsyneladende, nar man bevaeger sig nedad i uddan-
nelseshierarkiet. Iszer er der store forskelle mellem
uddannelsesniveauerne med hensyn til tilknytning til
arbejdsmarkedet blandt personeriden erhvervsaktive
alder. Lavere uddannelsesniveau er ligeledes forbundet
med en hgjere andel, der vurderer deres arbejdsevne som
nedsat. Ogsa med hensyn til zkonomiske ressourcer synes
darligt selvvurderet helbred at have konsekvenser, idet

en mindre andel blandt personer med darligt selvvurderet
helbred ejer deres egen bolig sammenholdt med personer
med godt selvvurderet helbred. Forskellene er stgrst hos
lavtuddannede og mindst hos hgjtuddannede.

Sociogeografi. Der er en trinvis stigning i andelen, der
ryger dagligt, er fysisk inaktive i fritiden, har et usundt
kostmgnster og er svaert overvagtige, fra de bedst
stillede til de darligst stillede omrader. Der er generelt

en hgj motivation for at @ndre risikable sundhedsvaner

i alle sociogeografiske grupper, selv om motivationen er
lidt lavere i de darligt stillede omrader. Det geelder bade
med hensyn til rygning, fysisk inaktivitet i fritiden, usunde
kostvaner og svaer overvaegt.

De fysiske belastninger i arbejdet stiger trinvist fra de
bedst stillede til de darligst stillede omrader. Det galder
ogsa ulykker og uheld i arbejdstiden, om end forskellene
her er sma. Der er ikke forskel i andelen, der oplever, at
arbejdet slider psykisk mellem de sociogeografiske grup-
per, nar man ser pa grupperne som helhed.

Andeleniden erhvervsaktive alder (25-64 ar), der ikke er i
arbejde, tredobles fra de bedst stillede til de darligst stil-
lede omrader. Der er ligeledes en trinvis stigning i andelen,
der mangler social stgtte. Veesentligt flere lever under
belastende livsomstaendigheder i gruppe 5 end i de fire
andre grupper. Andelen med et hgjt stressniveau gges fra
gruppe 1 til 5 og er markant hgjere i denne gruppe end i de
fire andre grupper.

Der er betydelige sociogeografiske forskelle i selvvurderet
helbred og sygelighed. Sygeligheden gges fra gruppe 1 til
5. Der er en markant overhyppighed med darligt selvvur-
deret helbred samt psykiske eller bevaegeapparatslidelser
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blandt midaldrende i gruppe 5. Andelen med fire eller flere
kroniske sygdomme er vaesentlig hgjere i gruppe 5end i
gruppe 1 til 4.

Der er ikke sociogeografiske forskelle i andelen, der har
brug for hjaelp blandt personer med darligt selvvurderet
helbred. Til gengzeld gges andelen, der ikke er i arbejde,
blandt personer i den erhvervsaktive alder (25-64 ar),

fra gruppe 1til 5. Ligeledes gges andelen, der vurderer,
atderes arbejdsevne er nedsat, blandt personer med
darligt selvvurderet fra gruppe 1 til 5. Forskellen i andelen,
der bor i ejerbolig, mellem personer med godt og darligt
helbred @ges trinvist fra de bedst til de darligst stillede
geografiske omrader.

Etnisk baggrund. Der er forskelle i sundhedsvaner mellem
personer med anden etnisk baggrund end dansk og
personer med dansk baggrund. Rygning er mere udbredt
blandt yngre og midaldrende personer med anden etnisk
baggrund end dansk. Der er ligeledes en stgrre andel, der
er fysisk inaktive i fritiden, iser hos de midaldrende. Til
gengeeld er andelen med usunde kostvaner mindre, mens
der ikke er forskel pa andelen med svaer overvagt mellem
de to grupper.

Motivationen er generelt hgj for at @ndre risikable sund-
hedsvaner, bade hos personer med anden etnisk bag-
grund end dansk og hos personer med dansk baggrund.
Pa nogle omrader er motivationen for at &ndre vaner lidt
mindre hos personer med anden etnisk baggrund end
dansk.

Personer med anden etnisk baggrund end dansk er udsat
for betydeligt stgrre belastninger i arbejdslivet end person-
er med dansk baggrund. En markant hgjere andel fgler, at
arbejdet slider pa dem rent fysisk. Forskellen er stgrst hos de
midaldrende. Desuden oplever flere, at arbejdet slider rent
psykisk. En stgrre andel udfarer kraevende fysisk arbejde i
deres hovedbeskzaeftigelse. En stgrre andel har endvidere
vaeret udsat for ulykker eller uheld i arbejdstiden.

Personer med anden etnisk baggrund end dansk har
gennemgaende markant flere psykosociale belastninger
end personer med dansk baggrund. Dobbelt sa mange i
den erhvervsaktive alder (25-64 ar) er ikke i arbejde, dob-
belt s& mange har ikke nogen, de kan tale med om deres
problemer og hente stgtte hos, og vaesentligt flere har et
hgijt stressniveau.

Helbredstilstanden hos personer med anden etnisk bag-
grund end dansk er som helhed vasentligt darligere end
hos personer med dansk baggrund. Betydeligt flere har et
darligt selvvurderet helbred. En hgjere andel har mindst
en potentielt livstruende sygdom og lidt flere har mindst
én psykisk eller bevaegeapparatslidelse. Der er desuden
en overhyppighed af personer med fire eller flere kroniske
sygdomme blandt midaldrende.

Darligt helbred har alvorlige konsekvenser, bade for
personer med anden etnisk baggrund end dansk og for

personer med dansk baggrund. Blandt personer med
darligt selvvurderet helbred er der en betydelig, men

lige stor andel, der har brug for hjzelp til dagligdagens
gegremal. Nar aldersfordelingen tages i betragtningen, er
andelen, der har behov for hjzelp, dog stgrre hos personer
med anden etnisk baggrund end dansk. Der er ligeledes en
betydeligt starre andel blandt personer med darligt selv-
vurderet helbred i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), der
ikke eriarbejde i denne gruppe. | begge grupper vurderer
et flertal af personer med darligt selvvurderet helbred, at
deres arbejdsevne er nedsat. Andelen, der bor i ejerbolig,
er stgrre blandt personer med godt helbred sammenholdt
med personer med darligt helbred i begge grupper, men
forskellen er lidt stgrre blandt personer med anden etnisk
baggrund end dansk.

Generelt. Der kan drages nogle generelle konklusion-
er pa baggrund af analyserne samt den indledende
gennemgang af teorier og begreber i kapitelle:

Der er behov for sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsatser der hvor mennesker lever, arbej-
der og er under uddannelse for at mindske den
sociale ulighed i sundhed.

Socialt darligt stillede grupper har ofte mange sam-
tidige helbredsbelastninger i deres liv. Indsatser for
at fremme sundheden i disse grupper bgr tilrettelaeg-
ges ud fra et helhedsperspektiv.

Det er vigtigt at skabe stgttende miljger i bolig-
kvarterer, pa arbejdspladser og pa uddannelses-
institutioner, der mindsker helbredsbelastningerne
for de socialt darligt stillede grupper og ggr de sunde
valg lettere.

Sundheden hos yngre og midaldrende personer
blandt socialt darligt stillede grupper er i szrlig grad
belastet, bade med hensyn til risikable sundhedsvan-
er, belastninger i arbejdslivet og generelle psyko-
sociale belastninger. De bgr derfor have szerlig op-
marksomhed i det forebyggende arbejde.

Der er samtidig en stor motivation hos disse grup-
per til at ®ndre sundhedsvaner, hvilket er et godt
udgangspunkt for sundhedsarbejdet.

Indsatsen for st@rre lighed i sundhed bgr koordineres
pa tvaers af sektorer og politikomrader, da problem-
stillingerne typisk vedrgrer flere sektorer.

De store sociale forskelle i sygelighed og konsekvens
er af sygdom understreger vigtigheden af, at man
inden for den behandlende del af sundhedsvaesen-
et har gje for patienternes sociale baggrund og
situation og at der tages hgjde for denne gennem
socialt differentierede indsatser, der koordineres
mellem almen praksis, hospitaler og kommuner.
Indsatser for stgrre lighed i sundhed bar baseres pa
en troveerdig virkningsteori og veere metodisk og
teoretisk stringente.

Sundhedsfremme, forebyggelse, behandling og
rehabilitering bar evalueres i forhold til deres effekt
pa forskellige sociale grupper og ikke blot i forhold

til deres gennemsnitlige effekt pa befolkningen.
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13. SUNDHED PA EN SIDE

Den sociogeografiske opdeling af sognene

For at understgtte indsatser i forhold til lokalomrader med
sarlige sundhedsmaessige udfordringer er der som noget
nyti Hvordan har du det? 2013 lavet en sociogeografisk
inddeling af Region Midtjylland. | indledningskapitlet Bag-
grund, formal og metode (kapitel 1) er de sociogeograf-
iske grupper detaljeret beskrevet. Inddelingen kan danne
grundlag for malrettede kommunale sundhedsfremme-
og forebyggelsesindsatser, hvad enten de retter sig direkte
mod beboerne i et omrade eller mod omradets fysiske og
sociale rammer. Det ggr det let for kommunerne at udpege
omrader i deres kommune, hvor der er stgrst behov for
omradespecifikke sundhedsfremmende indsatser.

Den nye sociogeografiske inddeling af Region Midtjylland tag-
er udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative
enhed i befolkningsregistrene. Der er 643 sogne i regionen
med en gennemsnitlig befolkning pa 1.340 personer i alderen
25 ar og derover. Sognene er slaet sammen til fem socio-
geografiske grupper pa tvaers af kommuner. Sognenes sociale
sammensaetning beskrives pa baggrund af: 1) andel med kort
uddannelse, 2) andel uden for arbejdsmarkedet i den

erhvervsaktive alder (25-64 ar) og 3) gennemsnitlig brutto-
indkomst. Gruppe 1 omfatter de socialt bedst stillede lokal-
omrader og gruppe 5 de socialt darligst stillede lokalomrader.

Ligesom et lokalomrades sundhedstilstand preeges af dets
beboere, bliver beboernes helbred pavirket af kvarteret, bade
af det fysiske og det sociale miljg, hvorfor sundhedstilstanden
ofte vil veere bedre i de socialt bedre stillede lokalomrader
til sammenligning med sundhedstilstanden i darligere
socialt stillede lokalomrader.

Kommunernes sociogeografiske karakteristik

| det felgende beskrives de 19 kommuner i Region Midt-
jylland i forhold til de fem sociogeografiske grupper. Som
det fremgar af figur 13.1 har nogle kemmuner alle fem
grupper repraesenteret, men der er ogsa flere kommuner,
hvor kun to sociogeografiske grupper er repraesenteret.
Disse kommuner er derfor mere homogene i deres sam-
mensatning. Nogle sogne gar pa tvaers af kommune- og
regionsgraenser. Det betyder, at disse sogne som hoved-
regel indgar i begge kommuner.

Gruppe 1 (hgjest)
Gruppe 2
Gruppe 3
Gruppe 4
Gruppe 5 (lavest)
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Favrskov. Favrskov har ingen sogne i gruppe 5, og kun

6 % af befolkningen bor i sogne i gruppe 4. Den stgrste
andel af befolkningen bor i sogne i gruppe 2 (47 %) og den
naeststarste i gruppe 3 (31 %). Kommunen hgrer ud fra de
anvendte kriterier til blandt de mest velstillede i regionen.
Der er en moderat grad af sociogeografisk homogen-

itet. Favrskovs sociogeografiske profil afviger iszer fra
regionen som helhed ved, at en markant stgrre andel af
befolkningen bor i sogne i gruppe 2, mens en betydeligt
mindre andel bor i sogne i gruppe 4 og 5.

Hedensted. Hedensted har ingen sogne i gruppe 5, og kun
7 % af befolkningen bor i sogne i gruppe 4. Den stgrste
andel af befalkningen bor i sogne i gruppe 3 (57 %) og den
naeststgrste i gruppe 2 (33 %). Der er tale om en moderat
til hgj sociogeografisk homogenitet. Kommunen hgrer

ud fra de anvendte kriterier til blandt de mest velstillede i
regionen. Hedensteds sociogeografiske profil afviger isaer
fra regionen som helhed ved at have en stgrre befolknings-
andel i sogne i gruppe 3 og en mindre befolkningsandel i
sogneigruppe 1,4 og5, detvil sige i ydergrupperne.

Herning. | Herning er befolkningen spredt pa sogne
tilhgrende alle fem sociogeografiske grupper. Der er
saledes en betydelig grad af sociogeografisk heterogenitet.
Herning har en sociogeografisk profil, der ligner regionen
som helhed. Dog er der en st@rre befolkningsandel i sogne

i gruppe 2 og gruppe 4 og en mindre andel i de to ydergrup-
per, gruppe 1 og 5. Kommunen hgrer ud fra de anvendte
kriterier til den mere velstillede del af de 19 kommuner.

Holstebro. Holstebro er den kommune i regionen, hvor be-
folkningen er mest jeevnt fordelt pa de fem sociogeogra-
fiske grupper. Kommunen er saledes kendetegnet ved stor
sociogeografisk heterogenitet ligesom de gvrige store
bykommuner i regionen. Holstebro udggr sammen med
Viborg de kaemmuner, hvis sociogeografiske profil har den
stgrste lighed med regionens samlede profil.

Horsens. | Horsens bor 40 % af befolkningen i sogne,
der tilhgrer gruppe 4 og 5. Der bor ligeledes 39 % i sogne
i gruppe 2. Der er saledes tegn pa en todelt fordeling

af befolkningen ligesom i Aarhus, om end ikke helt sa
udpreeget. Horsens er som de gvrige store bykommuner
kendetegnet ved en lav grad af sociogeografisk homo-
genitet. | forhold til regionen som helhed bor en st@rre
andel af befolkningen i sogne i gruppe 2 og 5 og en min-
dre andel i gruppe 1, 3 og 4.

Ikast-Brande. Befolkningen i Ikast-Brande er koncentre-
retide tre midterste sociogeografiske grupper med en
overvegt af befolkningen i sogne i gruppe 4 (52 %). Kom-
munen har en moderat grad af sociogeografisk homo-
genitet. lkast-Brande er ud fra de anvendte kriterier en af
de mindre velstillede kommuner i regionen. Kommunen
har en sociogeografisk profil, der afviger ret markant fra
regionen som helhed, isaer pa grund af en betydeligt hgjere

befolkningsandel i sogne i gruppe 4 og ved, at der ikke er
sogne i de to ydergrupper, gruppe 1 og 5. Ikast-Brande og
Struer har ens sociogeografiske profiler.

Lemvig. Befolkningen i Lemvig er koncentreret i de tre
midterste sociogeografiske grupper. Den stgrste andel

af befolkningen bor i sogne i gruppe 4 (39 %), mens den
naeststgrste andel bor i sogne i gruppe 2 (35 %). Kommun-
ens sociogeografiske profil er kendetegnet ved en moderat
grad af homogenitet. | forhold til regionen som helhed
afviger Lemvig ved, at der kun er ganske fa indbyggere i de
to ydergrupper, gruppe 1 og gruppe 5.

Norddjurs. I Norddjurs bor 88 % af befolkningen i sogne i
gruppe 4, mens resten bor i sogne i gruppe 2 og 3. Der er
saledes ingen sogne i gruppe 1 og 5. Kommunen er naest
efter Samsg den sociogeografisk mest homogene kom-
mune i regionen. Norddjurs er ud fra de anvendte kriterier
en af de mindst velstillede kommuner i regionen. Kom-
munen har en sociogeografisk profil, der afviger staerkt
fra regionen som helhed.

Odder. | Odder bor kun 3 % af befolkningenisognei
gruppe 4 og 5. Kommunen er kendetegnet ved en for-
holdsvis hgj grad af sociogeografisk homogenitet, idet
hovedparten af befolkningen bor i sogne, der tilhgrer
gruppe 3 (59 %) og gruppe 2 (37 %). Odder hgrer ud fra de
anvendte kriterier til blandt de mest velstillede kemmuner
i regionen. Kommunen har en sociogeografisk profil, der
afviger steerkt fra regionen som helhed.

Randers. Randers er en af regionens store bykommuner og
kendetegnet ved en lav grad af sociogeografisk homo-
genitet. | Randers bor 40 % af befolkningen i sogne i gruppe
4 0g 5. Det er den kommune i regionen, hvor den stgrste
andel af befolkningen bor i sogne i gruppe 5 (23 %). Sam-
tidig bor en betydelig andel af kommunens befolkning

i sogne i gruppe 3 (45 %). Ud fra de anvendte kriterier
tilhgrer Randers den mindre velstillede del af kommunerne.
| forhold til regionen som helhed bor en stgrre andel af
befolkningen i sogne i gruppe 3 og 5 og en mindre andel i
gruppe 1, 2 og 4.

Ringkgbing-Skjern. Ringkgbing-Skjern er kendetegnet
ved en koncentration af befolkningeni sogne i de tre
midterste grupper, heraf flesti gruppe 3, der omfatter
49 % af befolkningen. Sognene i gruppe 2 omfatter 20 %
og sognene i gruppe 4 27 % af befolkningen. Kun 3 % af
befolkningen bor i sogne i gruppe 1, mens ingen sogne
tilhgrer gruppe 5. Kommunens sociogeografiske profil
er kendetegnet ved en moderat grad af homogenitet. |
forhold til regionen som helhed afviger Ringkgbing-
Skjern iszr ved at have en stgrre befolkningsandel i sogne
i gruppe 3 og en mindre andel i sogne i gruppe 1 og 5.

Samsg. Pa Samsg bor 87 % af befolkningen i sogne i
gruppe 4, mens resten bor i et sogn, der tilhgrer gruppe 3.
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Der er saledes ingen sogne i gruppe 1,2 og 5. Kommunen
er den sociogeografisk mest homogene i regionen. Samsg
er desuden ud fra de anvendte kriterier en af de mindst
velstillede kommuner i regionen. Kommunen har en
sociogeografisk profil, der afviger steerkt fra regionen
som helhed. Samsg og Skanderborg har de mest forskel-
lige sociogeografiske profiler.

Silkeborg. Silkeborg er kendetegnet ved stor socio-
geografisk heterogenitet. Kommunen har en socio-
geografisk profil, der i store traek ligner regionen som
helhed. Dog har Silkeborg en stgrre andel af befolkningen
i sogneigruppe 1 og en betydelig lavere andel i sogne i
gruppe 5. Kommunen hgrer ud fra de anvendte kriterier til
den mere velstillede del af de 19 kommuner.

Skanderborg. Skanderborg har ingen sogne i gruppe 3, 4
og 5. Den sociogeografiske homogenitet i kommunen er
stor, idet 74 % af den voksne befolkning bor i sogne, der
tilhgrer gruppe 2, og de resterende 26 % bor i sogne, der
tilhgrer gruppe 1. Et enkelt sogn i Skanderborg (Skander-
borg Sogn) har godt 10.000 voksne indbyggere, hvilket
kan fa kaemmunen til at fremsta mere homogen, end den
i virkeligheden er. Skanderborg er ud fra de her anvendte
kriterier den mest velstillede kommune i regionen. Kom-
munen har en sociogeografisk profil, der afviger staerkt
fra regionen som helhed. Skanderborg og Samsg har de
mest forskellige sociogeografiske profiler.

Skive. | Skive bor 68 % af befolkningen i sogne i gruppe 4.
Den resterende del af befolkningen fordeler sig pa sogne i
gruppe 1, 2, 3 og 5. Kommunen er saledes sociogeografisk
ret homogen. Skive hgrer ud fra de anvendte kriterier til
de mindst velstillede kommuner i regionen. Kommunen
har en sociogeografisk profil, der afviger steerkt fra
regionen som helhed.

Struer. Befolkningen i Struer er koncentreret i de tre
midterste sociogeografiske grupper med en overvaegt af
befolkningen i sogne i gruppe 4 (54 %). Kommunen har
en moderat grad af sociogeografisk homogenitet. Struer
er ud fra de anvendte kriterier en af de mindre velstillede
kommuneriregionen. Kommunen har en sociogeografisk
profil, der afviger ret markant fra regionen som helhed,
iseer pa grund af en betydeligt hgjere befolkningsandel i
sogne i gruppe 4 og ved, at der ikke er sogne i de to yder-
grupper, gruppe 1 og 5. Struer og Ikast-Brande har ens
sociogeografiske profiler.

Syddjurs. 1 Syddjurs bor over halvdelen (54 %) af befolk-
ningen i sogne i den midterste sociogeografiske gruppe,
gruppe 3, mens 30 % borisogneigruppe20g 15%i
sogneigruppe 4. Kun 1 % bor i et sognigruppe 5. Ud fra
de anvendte kriterier tilhgrer Syddjurs den mest velstil-
lede halvdel af kommunerne. Der er tale om en moderat
til hgj grad af sociogeografisk homogenitet. Syddjurs’ so-
ciogeografiske profil afviger fra regionen som helhed ved,
at en stgrre andel af befolkningen bor i sogne i gruppe 3,

mens en mindre andel bor i sogne i gruppe 4 og 5 og ved,
atder ikke er sogne i gruppe 1.

Viborg. | Viborg bor 35 % af befolkningen i sogne i gruppe
4 og 5. Befolkningen i Viborg er som i de gvrige store
bykommuner spredt pa sogne i alle fem sociogeografiske
grupper. Der er med andre ord tale om en lav grad af socio-
geografisk homogenitet. Viborg er, ssmmen med Holste-
bro, den kommune, hvis sociogeografiske profil har den
stgrste lighed med profilen for hele regionen.

Aarhus. | Aarhus er befolkningen spredt pa sogne til-
hgrende alle fem sociogeografiske grupper. Kommunens
sociogeografiske profil viser tegn pa en todelt struktur,
idet hovedparten af befolkningen bor i sogne i henholds-
vis gruppe 1 og 2 (59 %) og gruppe 4 0g 5 (33 %). Kun 8 %
af befolkningen bor i sogne i gruppe 3. Kommunen har en
sociogeografisk profil, der iseer afviger ved en stgrre andel
af befolkningen i den mest velstillede kategori af sogne,
gruppe 1, og en betydeligt mindre andel af befolkningen i
den midterste kategori af sogne, gruppe 3.

De valgte mal for sundhedstilstanden i
kommunerne

| kapitel 2-8 er sundhedsvaner, fysisk og mental sund-
hed samt kronisk sygdom og multisygdom detaljeret
beskrevet. De valgte mal indgar alle i Kommunernes
Landsforenings Ledelsescockpit pa sundhedsomradet
(1). Fire af Regeringens syv nationale mal for danskernes
sundhed (2) indgar i Sundhed pa én side. Det drejer sig
om Trivsel og livskvalitet (mal 3), Daglig rygning (mal 4),
Hajrisikoforbrug af alkohol (mal 5) samt Ingen idraet eller
motion i fritiden (mal 7).

Darligt selvvurderet helbred. Selvvurderet helbred er i
undersggelsen belyst ved hjzelp af spgrgsmalet "Hvordan
synes du, dit helbred er alti alt?” med svarmulighed-
erne ‘fremragende’, ‘veldig godt, ‘godt’, ‘mindre godt’

og ‘darligt’ De sidste to svarmuligheder betegnes som
‘darligt helbred’,

4+ kroniske sygdomme. | undersggelsen bliver der spurgt
til forekomsten af 18 kroniske sygdomme. 4+ kroniske
sygdomme defineres som personer, der aktuelt har eller
stadig har eftervirkninger af 4 eller flere af disse 18
forskellige typer af sygdomme.

Darlig trivsel og livskvalitet. Selvvurderet trivsel og
livskvalitet er i undersggelsen belyst med spgrgsmalet
"Hvordan synes du, din trivsel og livskvalitet er alti alt?"
med svarmulighederne: 'virkelig god’, 'god’, 'nogenlunde’,
'darlig’ og 'meget darlig’. De tre sidste svarmuligheder
betegnes som 'darlig selvvurderet trivsel og livskvalitet'

Hgjt stressniveau. Hgjt stressniveau defineres som den
gruppe, der scorer 16-40 point pa en skala fra 0-40 for
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oplevet stress: Perceived Stress Scale (PSS). PSS omfatter 10
spgrgsmal, der belyser, i hvilket omfang svarpersonen fgler sig
stresset og nervgs, samt hvorvidt han eller hun oplever sit liv
som uforudsigeligt, ukontrollabelt og belastende.

Usundt kostmgnster. Pa baggrund af indtag af fire kost-
grupper (frugt, grant, fisk og fedt) inddeles befolkningen
ved hjzelp af et pointsystem i tre kategorier: 1) usund kost,
2) middelsund kost og 3) sund kost.

Daglig rygning. Personer, der ryger hver dag.

Ugentligt rusdrikkeri (5+). Indtagelse af fem eller flere
genstande ved samme lejlighed mindst én gang om ugen.

Hgjrisikoforbrug af alkohal (>14/21). Et forbrug pa flere
end 14 genstande om ugen for kvinder og flere end 21
genstande om ugen for mand.

Tegn pa alkoholproblemer. Tegn pa alkoholproblemer
males ved hjzelp af CAGE-C, der bestar af seks spgrgsmal
om alkoholvaner. Disse spgrgsmal omhandler bade per-
sonens egne oplevelser af, at alkoholforbruget er prob-
lematisk, samt at personer i netveerket har givet udtryk
for, at alkoholforbruget er for stort. Derudover er der
spgrgsmal om afhangighed samt spgrgsmal om drik-
kemanster og hyppighed.

Fysisk inaktiv. l undersggelsen bliver der spurgt til antal
dage om ugen med fysisk aktivitet mindst 30 minutter om
dagen. Personer, der pa dette spgrgsmal har svaret '0-1
dag’, betegnes som fysisk inaktive.

Ingen idreet eller motion i fritiden. l undersggelsen bliver
der spurgt "Dyrker du idraet i din fritid, eller deltager du
regelmaessigt i andre aktiviteter, der giver motion?”

Moderat overvaegt. Personer, der har et BMI pa 25-29,9.

Svaer overveegt. Personer, der har et BMI > 30.

Laesevejledning

| dette kapitel resumeres og praesenteres sundheds-
tilstanden i de 19 kommuner i kort form. Analysernei
Sundhed i kommunerne kort fortalt er foretaget for de
25-79-arige etxnisk danske personer, som det ogsa er
tilfeeldet i starstedelen af rapporten. Hver kommunes
oplysninger praesenteres pa to sider:

Pa side 1 findes en oversigt og et kommunekort, der viser
den sociogeografiske fordeling af sogne i kommunen pa
baggrund af andel med kort uddannelse, andel uden for
arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar)
samt gennemsnitlig bruttoindkomst i det enkelte sogn.
Som tidligere na@vnt omfatter gruppe 1 de socialt bedst
stillede lokalomrader og gruppe 5 de socialt darligst
stillede lokalomrader.

Oversigten gverst pa siden viser navnene pa de enkelte
sogne opdelt pa de fem sociogeografiske grupper, der er
anvendt. Pd kommunekortet er der indsat bynavne for at
lette aflaesning af kortet. Farverne pa de enkelte sogne
pa kortet angiver, hvilken sociogeografiske gruppe det
tilhgrer i henhold til farverne i sogneoversigten gverst pa
siden.

Analyserne af sognene indeholder data fra Geodata-
styrelsen, Kort10, januar 2013.

Pa side 2 findes en oversigt over de valgte mal for sund-
hedstilstanden i kommunerne.

| kolonnerne til venstre praesenteres gennemsnittet af
de forskellige sundhedsmal for Region Midtjylland og for
kommunen.

| de midterste kolonner praesenteres gennemsnittet af de
forskellige sundhedsmal for sognene i kommunen opdelt
pa sociogeografiske grupper.

Pa skalaerne til hgjre pa siden er gennemsnittet af de
forskellige sundhedsmal afbildet med prikker. Hvis den
blagranne prik (kommuneforekomsten) ligger til venstre
for den gule prik (regionsforekomsten) er der en lavere
forekomst end i regionen som helhed, og omvendt hvis
den blagrgnne prik ligger til hgjre for regionsprikken.

Pa denne vis kan man nemt danne sig et overblik over,
hvordan kammunen placerer sig i forhold til regions-
gennemsnittet pa en raekke forskellige sundhedsmal.
Det skal i denne sammenhaeng papeges, at forskellene
mellem kommune og region ikke i alle tilfeelde er statistisk
signifikante. Hvis man gnsker at opna viden om, hvorvidt
dette er tilfaeldet, henvises der til kapitel 2-8 i rapporten.

Forbehold. | nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper. Dette skyldes
den made, hvorpa analyserne er foretaget. | nogle kom-
muner er der desuden for fa svarpersoner til, at der kan
foretages analyser for en eller flere af de sociogeograf-
iske grupper. Dette drejer sig om sociogeografiske grup-
per med mindre end 70 svarpersoner. Det er markeret
med en streg i figuren ud for den pagzeldende gruppe.
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Favrskov Kommune

Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
5.194 personer 14.985 personer 9.941 personer
Grundfer Sogn Aidt Sogn Granslev Sogn
Hadbjerg Sogn Foldby Sogn Hammel Sogn

Spften Sogn Gerning Sogn

Hadsten Sogn Sgby Sogn
Haldum Sogn

Haurum Sogn

Laurbjerg Sogn

Houlbjerg Sogn -
Hvorslev Sogn

Thorsg Sogn

Sgnder Vinge Sogn
Ulstrupbro Sogn

Lading Sogn Vejerslev Sogn
Lerbjerg Sogn Vellev Sogn
Lynga Sogn Vester Velling Sogn
Ngrre Galten Sogn Vissing Sogn
Rud Sogn Voldum Sogn
Rggen Sogn T

e Vester Velling
Sall Sogn o
Skjed Sogn Sgnder Vinge

)
Skorup Sogn Ulstrup

Hvorslev i
Sporup Sogn o HallendrupVoldum MYgind
Vitten S Vielzy Vissing ° :
itten Sogn e bi : o
R u.r Iee SVEJSt.rup Ngrre Galten
Voldby Sogn Gernin Lerbjerg ° .Langskov
S o Hadbjerge
@dum Sogn Granslev Hadsten  ®
o
Borre Vejerslev  pigt ° Ly.ngé
s . Selling gdum
. )
s Skiad 9
Vitten
o Haldum -

Sall Tinning * e
o 0

HinnerqurU”dfﬂr
s .

Svegstrup Hammel Folby
° ® Norring
Voldby Kvottrup Soften
° Lading Skioldelev 50
Farre . 0
L)
Rogen
.

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager
udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-
registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj
andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav
gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Favrskov Kommune
Sundhed pa én side

Region Favrskov
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

' Favrskov Kommune

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Bealopibidtivland
Darligt selvvurderet helbred 14 12 7 12 15 13 B W o M Eh GUE b Emh GO
(3.500 personer i Favrskov Kommune) —— f f f !
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(2.700 personer i Favrskov Kommune) i < g 4 L8 o ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Darlia trivsel og livekvali 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalitet _ ) ) ) ) ) )
(5.800 personer i Favrskov Kommune) = el e 22 e3 16 ! ' ¢ ' ' i !
Hait st X 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
jt stressniveau B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(5.800 personer i Favrskov Kommune) = e 1= el BE 2= ! ! ‘ ! ! ! '
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Usundt kostmgnster 12 12 g 12 15 14 - ‘O i . " , ) , ) | ) |
(3.300 personer i Favrskov Kommune) i [ 2 i i i i
Dagligt rygning 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.200 personer i Favrskov Kommune) e e v 17 2l c4 - f i f f f |
Ugentligt rusdrikkeri (5+) 10 3 6 g g 3 _ A
(2.200 personer i Favrskov Kommune) € f f f f I
Hajrisikoforbrug af alkohol (>14/21) . E A - - P } UH TS EES B8 A EmS (X
(1.700 personer i Favrskov Kommune) —( + f f f f |
Tegn pa alkoholproblemer ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.900 personer i Favrskov Kommune) L 14 14 14 13 e f Y f f f |
Ingen idrzet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(13.000 personer i Favrskov Kommune) e HE e e & o - | | | | g |
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.100 personer i Favrskov Kommune) 18 18 13 18 7 16 | — ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(11.000 personer i Favrskov Kommune) i3 £/ == = 2/ == | ; ; - ; ;
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Hedensted Kommune

Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3

1.052 personer 10.446 personer 18.064 personer

Daugard Sogn As Sogn Aale Sogn Hammer Sogn -
Hornum Sogn Hedensted Sogn Barrit Sogn Tgrring Sogn

Hjarng Sogn

Bjerre Sogn

Klejs Sogn Glud Sogn
Skjold Sogn Hatting Sogn
Stouby Sogn Hornborg Sogn
Urlev Sogn Hvirring Sogn
Vrigsted Sogn Juelsminde Sogn
@listed Sogn Klakring Sogn
@rum Sogn Korning Sogn
Pster Snede Sogn Langskov Sogn
Linnerup Sogn
Lgsning Sogn
Nebsager Sogn
Rarup Sogn
Sindbjerg Sogn
Giind Stenderup Sogn

Hjortsvang  Ale
° ° Store Dalby Sogn
RaSk.M”"eFlernrnin

o Neder Vranding Uldum Sogn
Kalhave -
uldimige Hnrnl:u:irgKor'-""lg
B
.
Elll:ah‘n Bggballe
o Vester Bisholt
Bottrup Brund ® Snaptun
® .
Holtum glsted skjold i
Pster Snede ®
Lindved o Sten.derup Bjerre
Bastrup Hedensted ® g
.
Gammelsole Ny Sebhertp RUE
.
BréskuvHD';nsyld Gra:nrode Overby
Q .
Klejs Ho.sby
e .
Daegard @rum Barrit Station
o 0
Hyrup Barrit Jueliminde

Stouby ¥
Quby Vrlgsted

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager

udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-

registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj

andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav

gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Hedensted Kommune
Sundhed pa én side

Region Hedensted
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland . Hedensted Kommune
Darligt selvvurderet helbred 14 14 _ 15 13 16 B e M Eh GUE b B GO
(3.900 personer i Hedensted Kommune) f i f f f |
. ) : 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme _ _ | . . | | |
(3.100 personer i Hedensted Kommune) i u i o 1 ‘ v ! ! ! '
Darliatriveel oo hvekvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite ~ B ‘ ‘ g ‘ ‘ ‘
(7.200 personer i Hedensted Kommune) = 2 B EE = ! ! oy ' ' '
Hait stressnivea 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
j iveau ~ B
(6.200 personer i Hedensted Kommune) = S Eb BE 2= C
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
e . . ) s 5 » ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.300 personer i Hedensted Kommune) ‘ P ‘ ‘ ‘ ‘

. . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Daglig rygning 18 19 - 19 19 20 - "o s
(5.300 personer i Hedensted Kommune) f f ) 4 f f f 1
Ugentligt rusdrikkeri (5+) o o . s o . ) O
(2.400 personer i Hedensted Kommune) —C f f f f |
Hgjrisikoforbrug af alkohal (>14/21) 7 5 B a 6 - ) 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(1.400 personer i Hedensted Kommune) —( f f f f |
Tegn pa alkoholproblemer ~ B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.700 personer i Hedensted Kommune) L 1 14 14 10 } Y | | | |
Ingen idraet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(14.000 personer i Hedensted Kommune) 46 se 43 35 = | ; ; ; ; -@—
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 20 ~ 51 20 16 ~ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.600 personer i Hedensted Kommune) | ; ) ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(9.800 personer i Hedensted Kommune) = == £/ =5 2/ | ; ; @ ; ;
Sveer overvaegt 16 21 _ 16 23 30 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(5.800 personer i Hedensted Kommune)
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Herning Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

5.617 personer 21.537 personer 11.771 personer
Gjellerup Sogn Herning Sogn Assing Sogn Arnborg Sogn Fasterholt Sogn
Hodsager Sogn Aulum Sogn Feldborg Sogn Gullestrup Sogn
Karstoft Sogn Grove Sogn Fredens Sogn
Kollund Sogn Haderup Sogn Hedeager Sogn
Rind Sogn Haunstrup Sogn llderhede Sogn
Snejhjerg Sogn liskov Sogn Kglkaer Sogn
Studsgard Sogn Ngvling Sogn Sankt Johannes Sogn
Sunds Sogn Vildbjerg Sogn Simmelkaer Sogn

Tiphede Sogn
Tjgrring Sogn
Vinding Sogn

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen
af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.

Vind Sogn
@rre-Sinding Sogn

Vind
)

Skarrild Sogn
Sgnder Felding Sogn
Timring Sogn
@rnhgj Sogn

Haderup
()
g
Hodsag
L)
immelkaer
Sgrvad Aulum
° 0
liskov
rre °
SindinJ{
Sunds
()

Vildbjerg
O

Skibbild Qﬂm
()
ﬁ{llg Ha.uge

Studsgard Nerre Kollund
)

strup
o

Skaerbaek

)
)
Tanderupkaer o
Hagild
)

Kibaek
O

Karstoft
()
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Herning Kommune
Sundhed pa én side

Region Herning
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ' Herning Kommune
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Holstebro Kommune

Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
5.491 personer 10.437 personer 11.033 personer
Idom Sogn Borbjerg Sogn Bur Sogn Sevel Sogn Ngrrelands Sogn
Madum Sogn Ellebaek Sogn Ejsing Sogn Sgnder Nissum Sogn
Mejdal Sogn Gerding Sogn Handbjerg Sogn Trandum Sogn
Mejrup Sogn Mabjerg Sogn Herrup Sogn Ulfborg Sogn
Rasted Sogn Naur Sogn Hogager Sogn Vemb Sogn
Ngrre Felding Sogn Holstebro Sogn Vinderup Sogn
Sir Sogn Husby Sogn
Staby Sogn Ryde Sogn
Tvis Sogn Sahl Sogn
Ejsing
L}
strup
He
Hvam Mejeriby O
® Borbjer
Krunderup Jskgve Hogager
Norsminde e o o
g Bur tebro
: -
Idom
° Tvis
Ngrre Felding .
L)

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager
udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-
registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj
andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav
gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Holstebro Kommune

Sundhed pa én side

Region Holstebro
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ' Holstebro Kommune
Darligt selvvurderet helbred 14 14 10 1 o e . 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(4.800 personer i Holstebro Kommune) I g f f f |
P . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
+ kroniske sygdomme ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(3.100 personer i Holstebro Kommune) oL & 8 7 12 3 iz ‘ ! ! ! ! '
Darlia trivsel o livekvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(7.700 personer i Holstebro Kommune) 2 e e e 22 e £ ! ' @ i i i
s s 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(7.400 personer i Holstebro Kommune) = 22 BT e B =2 ZE Pttt
Vsl esimEnsET " 1 o " s . L 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.800 personer i Holstebro Kommune) 1 2 1 1 1 1
Daglig rygning 18 19 u 20 51 20 18 0% 10% io% 30% 40% 50% 60%
(6.400 personer i Holstebro Kommune) f f D 4 f f f |
Ugentligt rusdrikkeri (5+) 10 a - = 12 : E 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(2.800 personer i Holstebro Kommune) —C f f f f |
Hagjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 7 5 4 3 g g 7 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.100 personer i Holstebro Kommune) H( — | | | | |
Tegn pa alkoholproblemer 14 12 g 7 15 17 14 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.000 personer i Holstebro Kommune) —@— ; ; ; ;
Ingen idraet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(16.000 personer i Holstebro Kommune) 46 45 3 45 43 55 52 | ; ; ; @~ ;
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 19 15 17 18 22 26 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.400 personer i Holstebro Kommune) ; ; D ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
13.000 personer i Holstebro Kommune) = & =E L e L & )
Svaer overvagt 16 18 12 17 17 20 24 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(6.000 personer i Holstebro Kommune)

[ = X | | | !
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Horsens Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest)
4.270 personer

Gruppe 2
22.400 personer

Gruppe 3
8.203 personer

Underup Sogn
Veer Sogn

Gangsted Sogn
Graedstrup Sogn
Hansted Sogn
Kattrup Sogn
Lundum Sogn

Nebel Sogn

Sgnder Vissing Sogn
Tolstrup Sogn
Torsted Sogn

Fgvling Sogn
Hatting Sogn
Nim Sogn
Sgvind Sogn
Tamdrup Sogn
Tyrsting Sogn
Uth Sogn
Yding Sogn
@sthirk Sogn

Traeden Sogn
Tyrsted Sogn
Tgnning Sogn
Vedslet Sogn
Voerladegard Sogn
@rridslev Sogn

Davdin
s .gBr

Greedstru

Fgvling
()

LAESEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager
udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-
registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj
andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav
gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

Braedstrup Sogn Sgnderbro Sogn

Endelave Sogn Vor Frelsers Sogn

Klostersogn

Sgnder Vissing
Addit *
()

Voervadsbro
* Darup
()
Tgnning Gal;ltrup « vding
rup® Traeden .
Verigls [le.tblrk Grumstrup
O Sattrup o
: Hovedgard
Kattrup ®
i Lundum
N-Im O Gedved As
) . . p
Astruplund Tvingstrup Gan.gsted
Egebjerg O .
Lund ®  Serridslev Sﬂylﬂd
o °
Haldrup
Hatting
()
Sejet
()

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Horsens Kommune

Sundhed pa én side

Region Horsens
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Region Midtjylland ' Horsens Kommune

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct
Darligt selvvurderet helbred 14 16 12 12 10 16 59 Wh Mo EDH GO AT O GO
(7.600 personer i Horsens Kommune) f =) o f f f |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme ) . ) ) ) )
(6.000 personer i Horsens Kommune) = L 2 e e o e ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘
DAHig triveel o livekvall 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalitet ) ) - ) ) )
(12.000 personer i Horsens Kommune) e4 es = 2L 2L ed 40 ! ' I A ' il ‘
Hait st : 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
jt stressniveau ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(12.000 personer i Horsens Kommune) 2% 2E 17 =20 e =2 2 ! ' +@)- ' ' !
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Usundt kostmgnster
(7.400 personer i Horsens Kommune) 1e 16 & = S el ce 1 0P 1 1 1 |
e e 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(9.900 personer i Horsens Kommune) HE 2 1l 17 & B B f f ) | f f f I
; ; ; 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Ugentligt rusdrikkeri (5+)
(5.300 personer i Horsens Kommune) LL u e 1 L0 2 J —@) f f f f |
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) ; ; g b . 5 ; 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(3.300 personer i Horsens Kommune) st f f f f |
Tegn pa alkoholproblemer 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(7.300 personer i Horsens Kommune) 14 15 =l 1 5 LS 2 | s = | | ; ;
Ingen idraet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(23.000 personer i Horsens Kommune) 46 47 36 = = = ey | ; ; ; —@)
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 19 23 17 18 19 24 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(9.400 personer i Horsens Kommune) | | ) | ; ; ;
Moderat overvaegt 36 36 315 40 35 33 32 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(17.000 personer i Horsens Kommune) | ; ; —g- ; ;
Sver overvaegt 16 19 13 20 16 20 22 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(9.300 personer i Horsens Kommune)

[ =0 I | | | !
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Ilkast-Brande

Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
0 personer 4.511 personer 8.768 personer
- Faurholt Sogn Brande Sogn

Fonneshak Sogn
Skeerlund Sogn
Uhre Sogn

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen

af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.

Christianshede Sogn
Engesvang Sogn
Gludsted Sogn
llskov Sogn

Isenvad Sogn

Uhre
()

Blahg]
o

Faurholt

Brande

Blahgj Sogn -
Bording Sogn

Ejstrup Sogn

Hampen Sogn

Ikast Sogn

Klovborg Sogn

Ngrre Snede Sogn

Munklinde

()
irkeby Engssvang

Parup
()

Isenvad
()

Christianshede Station
o

Gludsted
)
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Ikast-Brande Kommune
Sundhed pa én side

Region lkast-Brande
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland . Ikast-Brande Kommune
Darligt selvvurderet helbred v i e G 1 i 15 IUE3 EUES EMEY MRS BMED (G
(4.100 personer i Ikast-Brande Kommune) [ — ) : : : |
PR " 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
+ kroniske sygdomme B B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(2.500 personer i Ikast-Brande Kommune) e L £ 1w . ( ! ! ! ! '
Darlia trivsel od livekvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite _ B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(6.200 personer i Ikast-Brande Kommune) = =E LS BE E8 ! ' D ' ' '
I — 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.800 personer i Ikast-Brande Kommune) = 25 - 18 EE 27 B ‘ ‘ @)+ ‘ ‘ !
e e — . " ) o s s ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.300 personer i Ikast-Brande Kommune) f ) = f f f I
Daglig rygning 18 20 i - 20 o1 ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.800 personer i lkast-Brande Kommune) f f ) f f f |
i i f 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Ugentlig rusdrlkkerl (5+) 10 9 ~ 6 6 11 B
(2.200 personer i Ikast-Brande Kommune) —( f f f f |
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) - = B 4 6 6 ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.200 personer i Ikast-Brande Kommune) @D~ | | | | ;
Tegn pa alkoholproblemer 14 13 ~ 12 13 12 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.000 personer i Ikast-Brande Kommune) @ | | | |
Ingen idreet eller motion i fritiden _ B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(12.000 personer i Ikast-Brande Kommune) 46 =0 39 49 25 | ; ; ; 00 ;
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 20 _ 19 18 51 B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.800 personer i Ikast-Brande Kommune) ; } ) } } } }
Moderat overvaegt _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(9.300 personer i lkast-Brande Kommune) e = &0 e = } ; ; ; ® ; }
Svaer overvaegt 16 18 _ 16 16 19 - 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(4.200 personer i Ikast-Brande Kommune)

469



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Lemvig Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest)
36 personer

Engbjerg Sogn Fabjerg Sogn Fjaltring Sogn Bgvling Sogn Ferring Sogn

Heldum Sogn Gudum Sogn Dybe Sogn

Hove Sogn Harbogre Sogn Flynder Sogn

Ngrlem Sogn Hygum Sogn Lemvig Sogn

Ngrre Nissum Sogn Lomborg Sogn Nees Sogn

Rom Sogn Mgborg Sogn Ramme Sogn

Thyborgn Sogn Trans Sogn

Tgrring Sogn

Vandborg Sogn

rgn

;

O

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen

af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

3
I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-

grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Lemvig Kommune

Sundhed pa én side

Region Lemvig

Sociografiske grupper i kommunen

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Midtjylland Kommune Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5
Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ' Lemvig Kommune
Darligt selvvurderet helbred 14 14 _ 13 16 14 B 0%  10% =20% 30% 40% 50%  60%
(1.900 personer i Lemvig Kommune) I o f f f |
4ok ik g 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
+ kroniske sygdomme ~ B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(1.500 personer i Lemvig Kommune) 1 1 e i 42 ! v ' ' ' '
Darlig trivsel o livekvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite _ B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(2.800 personer i Lemvig Kommune) = B ey BE BE ! ' @D ' ' '
Hajt stressniveau 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.700 personer i Lemvig Kommune) 2 e - = EL 1 B ‘ ‘ ‘( ‘ ‘ ‘ !
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Usundt kastmgnster 13 1s i 1s 14 1s i 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.900 personer i Lemvig Kommune) ‘ 2 & ‘ ‘ ‘ ‘

: : 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Daglig rygning 18 21 - 21 21 22 - - = s
(2.700 personer i Lemvig Kommune) f f ) f f f |
Ugentlig rusdrikkeri (5+) 10 , i o 6 . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(900 personer i Lemvig Kommune) —@ f f f f |
Hagjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 7 5 B 5 4 s _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(600 personer i Lemvig Kommune) @D~ ; ; ; ; ;
Tegn pa alkoholproblemer B B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.600 personer i Lemvig Kommune) 14 = 14 1e e } D | | | |
Ingen idraet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.600 personer i Lemvig Kommune) 46 51 =0 53 51 | ; ; ; ; o
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 17 _ 18 14 17 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.100 personer i Lemvig Kommune) O ; ; ; ;
Moderat overvaegt _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.200 personer i Lemvig Kommune) g i £ & = ! ; ; 00 ; }
Svaer overvaegt 16 19 i 18 17 o2 - 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(2.500 personer i Lemvig Kommune)

[ — M
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Norddjurs Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3

0 personer 694 personer 2.548 personer

- Enslev Sogn Albgge Sogn
Hammelev Sogn Anholt Sogn

Karlby Sogn
Vejlby Sogn

Vester Alling Sogn

Fausing Sogn
Ginnerup Sogn
Hoed Sogn
Homa Sogn
Ngrager Sogn
Rimsg Sogn
@ster Alling Sogn

Auning Sogn
Estruplund Sogn
Fjellerup Sogn
Gjerrild Sogn
Gjesing Sogn
Glesborg Sogn
Grenaa Sogn
Hemmed Sogn
Holbak Sogn

@ster Alling

Kastbjerg Sogn
Lyngby Sogn
Stenvad Sogn
Udby Sogn
Veggerslev Sogn
Vejlby Sogn
Villersg Sogn
Anholt Vivild Sogn
Voer Sogn
Voldby Sogn
Alsg Sogn
@rsted Sogn

@rum Sogn

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager

udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-

registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj

andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav

gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Norddjurs Kommune
Sundhed pa én side

Region Norddjurs
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5
Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ' Norddjurs Kemmune
. %  10% 20% 30% 40% 509 o
Darligt selvvurderet helbred 14 15 _ _ 17 15 _ 1 0o ~ O R O
(3.600 personer i Norddjurs Kommune) ‘ = ‘ ‘ * *
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme _ ~ _ ( } } } } |
(2.200 personer i Norddjurs Kommune) m iy S S
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Darlig trivsel og livskvalitet _ _ _ | , , | | |
(6.700 personer i Norddjurs Kommune) 2 2 2= U ‘ ‘ 0@ ‘ ‘ ‘
Hgi . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
gjt stressniveau
- i - - = —t——t
(5.900 personer i Norddjurs Kommune) 2 25 BE 27
U i eSS 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
sundt kostmgnster
(3.700 personer i Norddjurs Kommune) Iz 1z B B 17 16 B ‘ 100 ‘ ‘ ‘ ‘
Daglig rygning 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.600 personer i Norddjurs Kommune) e el - B BT el - ‘ ‘ ) ‘ ‘ * *
Ugentligt rusdrikkeri (5+) 10 9 _ _ 5 g B O
(2.200 personer i Norddjurs Kommune) — f f f f I
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) - - _ _ o : ) We o s Ee S A SR GO
(1.800 personer i Norddjurs Kommune) — M f f f f |
Tegn pa alkoholproblemer 14 15 i i 18 . ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.600 personer i Norddjurs Kommune) f = f f f |
Ingen idraet eller motion i fritiden 46 51 _ ~ 52 51 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(12.000 personer i Norddjurs Kommune) | | | | | *—
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 17 ~ ~ 22 16 B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.000 personer i Norddjurs Kommune) @ ; ; ; ;
Moderat overvaegt 36 38 _ _ 36 39 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(8.900 personer i Norddjurs Kommune) | ; ; —@)- ; ;
Sveer overveegt 16 20 _ _ 12 20 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(4.500 personer i Norddjurs Kommune)
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SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Odder Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
149 6.107 personer 9.790 personer

Nglev Sogn Alrg Sogn Falling Sogn Gosmer Sogn Tung Sogn
Bjerager Sogn Gylling Sogn
Halling Sogn Odder Sogn
Hundslund Sogn Torrild Sogn
Randlev Sogn
Saksild Sogn
@rting Sogn

Ballen

Tvenstru
‘ P Nglev
() o

Torrild B?”e RL.SIdE "
()

, _ Odder  Rgrt a.SE',yngby

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske O ° o

opdeling af kommunerne tager udgangspunkt

i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den Neder Randlev

sociogeografiske opdeling af sognene i ® Bovlstrup

kommunen, samt de anvendte mal for sund- Hadrup Oldrup Go%mer °

hedstilstanden er beskrevet i indledningen O O Over Randlev e

af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de

. o Hundslund
forskellige omrader. Trustrupe
()

Fillerup
e Bjerager
()

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive o
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig Sondrup Strand °
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk Alstrup

gruppe 1 de sogne med lav andel med kort 2

uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

Sondrup
()

o Amstrup
Alrg By
o

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Odder Kommune

Sundhed pa én side

Region Odder
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

. Odder Kommune

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Beclopltiiivland

Darligt selvvurderet helbred 14 14 _ 11 15 _ _ h o WwH Awh Juh AU U B
(1.800 personer i Odder Kommune) I O f f f |

) . ; 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme _ _ _ ¢ . . . | |
(1.300 personer i Odder Kommune) L e 7 1z ! ! ! ! '
Ao triveel on lvekvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

arlig trivsel og livskvalite
] - - - C

(3.100 personer i Odder Kommune) e 2= 2 =
Hait stressnivea 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

j iveau _ _ - .
(3.000 personer i Odder Kommune) = 22 e S (
e e — 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.100 personer i Odder Kommune) L E B g & B B @ ‘ ‘ ‘ ‘ *
Daglig rygning 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.100 personer i Odder Kommune) e 1 - 1= Iz - - ——+ 1 1 1 1
Ugentlig rusdrikkeri (5+) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.300 personer i Odder Kommune) 1 gL - o J B B o 1 1 : : |
Hajrisikoforbrug af alkehal (>14/21) 7 2 B 7 7 ) ) 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(900 personer i Odder Kommune) —@ ; ; ; ; ;
Tegn pé alkoholproblemer 14 16 17 15 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.100 personer i Odder Kommune) B ) ) [ @ : : : i
Ingen idraet eller motion i fritiden 46 43 _ 41 43 B B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.800 personer i Odder Kommune) | ; ; ; @D |
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 17 ~ 15 18 ~ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.300 personer i Odder Kommune) ( ; ; ; ; |
Moderat overvaegt 36 36 _ 35 37 _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.900 personer i Odder Kommune) " " " " , , |

[ ‘ ‘ = ‘ |

Sveer overvagt 16 16 _ 16 15 _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(2.100 personer i Odder Kommune)

f o
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SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Randers Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3

2.905 personer 6.956 personer 30.011 personer

Gimming Sogn Albaek Sogn Borup Sogn Asferg Sogn Raby Sogn
Hornbaek Sogn Essenbak Sogn Dronningborg Sogn Dalbyneder Sogn Sankt Andreas Sogn

Grensten Sogn Enghgj Sogn Dalbyover Sogn Sankt Mortens Sogn

Haslund Sogn Enslev Sogn Gjerlev Sogn Sankt Peders Sogn
Tanum Sogn Farup Sogn Kasthjerg Sogn Sgdring Sogn
Alum Sogn Gassum Sogn Kaerby Sogn
@lst Sogn Hald Sogn Laesten Sogn
@ster Bjerregrav Sogn Harridslev Sogn Sankt Clemens Sogn

Helstrup Sogn Tvede Sogn

Hgrning Sogn Udbyneder Sogn

Kousted Sogn Virring Sogn

Kristrup Sogn @ster Tagrslev Sogn

Langa Sogn @ster Velling Sogn

Lem Sogn

Linde Sogn
LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske

opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen
af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

Mellerup Sogn
Ngrbaek Sogn
Rasted Sogn
Spentrup Sogn
Stgvring Sogn

i de kapitler, der beskaftiger sig med de Sgnderbaek Sogn
forskellige omrader.

Torup Sogn
Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj Vorup Sogn

andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.

Veerum Sogn
Arslev Sogn

@rum Sogn

Gassum ‘
o

Farup
O

Alum
()

ed
()

@ster Bjerregrav
o

Tanum
()

Stevnstrup
()

Spentrup
O

L
=X o
“
\

Q7

Haslund

L)
Veerum

Langa
()

Hald
O
*up
)

Mejlb
emejo |

Harridslev

Y )
Gimming Allsek

Assentoft
()

HDII‘IIHQ \

%'
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Randers Kommune
Sundhed pa én side

Region Randers
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland . Randers Kommune

Darligt selvvurderet helbred 14 16 12 7 16 12 24 Wh Mo EDH GRS AT O GO
(9.400 personer i Randers Kommune) I = f f f |

. . ; 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(6.800 personer i Randers Kommune) u i g £ i1 i1 13 ! &/ ! ! ! ! '

N 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(16.000 personer i Randers Kommune) = &7 2z e = 2% E ! ! P ' ' '

Hgit stressnivea 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
J Y u i Il Il Il Il Il |
(15.000 personer i Randers Kommune) = =7 ZE 22 = =0 & ! ' +HOP- i i !
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

D ——— i " , . s - s 0% 10% . 20% 30% 40% 5S0% 60%
(8.400 personer i Randers Kommune) ‘ > ‘ ‘ ‘ ‘

. . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Dagliginyaning:s 18 19 7 17 17 23 30 ‘ .o ‘ ‘ ‘ |
(12.000 personer i Randers Kommune) f f M f f f |
Ugentlig rusdrikkeri (5+) 10 10 g . 9 1 13 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.000 personer i Randers Kommune) g f f f f |
Hgjrisikoforbrug af alkehal (>14/21) 7 7 i 6 6 e 0 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(4.000 personer i Randers Kommune) ot f f f f |
Tegn pa alkoholproblemer 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(8.400 personer i Randers Kommune) 1 L <0 10 13 7 7 f Ho— . . . |
Ingen idreet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(28.000 personer i Randers Kommune) 46 48 3 43 43 43 o4 | ; ; ; )
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(10.000 personer i Randers Kommune) 18 17 10 18 18 18 = Q- ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(22.000 personer i Randers Kommune) o =/ == == = = & | ; ; — @) ; ;
Sveer overvaegt 16 19 19 14 18 22 22 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(11.000 personer i Randers Kommune)
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SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Ringkgbing-Skjern Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
1.366 personer 8.090 personer 19.541 personer
Dejbjerg Sogn Egvad Sogn Brejning Sogn Bglling Sogn -

Gammel Sogn Fjelstervang Sogn Faster Sogn Hemmet Sogn

Velling Sogn Hanning Sogn Finderup Sogn Hoven Sogn
Hover Sogn Haurvig Sogn Hvide Sande Sogn
Lyngvig Sogn Hee Sogn Lyne Sogn
No Sogn Herborg Sogn Ngrre Bork Sogn
Rindum Sogn Lem Sogn Ngrre Omme Sogn
Stadil Sogn Lanborg Sogn Sgnder Bork Sogn
Stauning Sogn Ny Sogn Tarm Sogn
Sgnder Lem Sogn Ngrre Vium Sogn Tim Sogn

Torsted Sogn
Vedersg Sogn
Vaeggerskilde Sogn

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen
af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-

Ringkgbing Sogn
Skjern Sogn
Saedding Sogn
Sgnder Borris Sogn
Sgnder Vium Sogn
Vorgod Sogn
Adum Sogn
@lstrup Sogn

Vedersg
()
Stadj
()

Kloster
()

Hee

No

Troldhede Sogn
Videbak Sogn

@istrup  ®
(J

Ringkabing
(]

Spjald

Vi

Vorgod- Barde

° Fjelstervang
(J

T#ede

markedet i den erhvervsaktive alder (25-64 HEE 0

Vellin f
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst. o g Hrzu.mark

Lem  Rakker Malle

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller Hvide Sande .« Astrup
()

flere af de fem sociogeografiske grupper. | O
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne 1
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-

gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er

for fa svarpersoner til, at der kan foretages

analyser for en eller flere af de sociogeo-

grafiske grupper. Dette er markeret med en

streg i figuren.

Borris
I °

Lﬂnbora

()

dum
()

er Vi
()

Stauning .
° Skje
()

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.

 J
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Ringkgbing-Skjern Kommune
Sundhed pa én side

Ringkebing-
Region Skjern

Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ‘ Ringkgbing-Skjern Kommune
Darligt selvvurderet helbred 14 17 _ 14 18 16 _ Th o WwH v Juh AU S B
(5.700 personer i Ringkabing-Skjern Kommune) f @) f f f I
K K d 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme _ _ » . | | |
(3.900 personer i Ringkghing-Skjern Kommune) 1 1e 1 1e 13 v ‘ ‘ ‘ ‘
T . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite B _ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(8.100 personer i Ringkabing-Skjern Kommune) = = = = 2o ! ! "N ! ! '
sfrcirasaives 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
j iveau _ _
(7.400 personer i Ringkgbing-Skjern Kommune) =% =2 ey =2 BE C
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Usundt kastmanster 15 13 ) 10 15 13 i 0% 10% ‘EOA 30% 40% 50% 60%
(4.400 personer i Ringkghing-Skjern Kommune) ‘ 2 ‘ ‘ ‘ ‘
Daglig rygning 18 19 i 19 18 25 ) 0% 10% E‘D% 30% 40% 50% 60%
(6.600 personer i Ringkghing-Skjern Kommune) f f ) f f f |
Ugentligt rusdrikkeri (5+) Wb U EhH shbh AP SRS GO
S . . 10 7 = 8 7 6 - , , , , |
(2.400 personer i Ringkgbing-Skjern Kommune) @ f f f f |
Hajrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
Jel : ' 7 6 = 5 6 6 =
(1.900 personer i Ringkgbing-Skjern Kommune) — @ f f f f |
Tegn pa alkoholproblemer ) i 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.200 personer i Ringkabing-Skjern Kommune) 14 13 1 15 10 —C f f f f |
Ingen idreet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(17.000 personer i Ringkgbing-Skjern Kommune) 49 = 44 = i | | | | | ) |
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 18 ~ 20 19 16 ~ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.100 personer i Ringkghing-Skjern Kommune) | —@ ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(13.000 personer i Ringkgbing-Skjern Kommune) =k E =% E E | } } — @) } }
Sveer overvaegt _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.000 personer i Ringkaghing-Skjern Kommune) 1z L 1 1 &7 | | } | | | | |
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SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Samsg Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
0 personer 0 personer 394 personer

- - Besser Sogn Kolby Sogn -

Nordby Sogn
Onsbjerg Sogn

Tranebjerg Sogn

LASEVEIJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen

af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Samsg Kommune

Sundhed pa én side

Region Samsg
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Region Midtjylland ‘ Samsg Kommune

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct
Darligt selvvurderet helbred 14 16 B B 11 16 ~ Wh Mo BRSO AT O GO
(400 personer i Samsg Kommune) f @) f f f |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme ) ) ) ) ) ‘ ‘
(300 personer i Samsg Kommune) i 12 & v ! @) ! ! ' '
Darlia trivsel og livskvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite _ B B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(700 personer i Samsg Kommune) = =7 26 27 ! i —@) f f !
Hait stressnivea 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
J 4 - u - - - i Il Il Il Il Il |
(600 personer i Samsg Kommune) = = = = ! ' A ' ' '
WS ST 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(300 personer i Samsg Kommune) = L B B E 2 - * " * * 1 1
B i Fe | 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(600 personer i Samsg Kommune) e = - - 18 e4 - f | +H@— | . |
Ugentligt rusdrikkeri (5+) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(300 personer i Samsg Kommune) i 1z B B 12 I B —@)— 1 1 1 i
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 2 1 B ) g 12 : 0% 10% 20% 30% 40% 50%  60%
(300 personer i Samsg Kommune) 0@ — ; ; ; |
Tegn pa alkoholproblemer 14 5 o - 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(600 personer i Samsg Kommune) B B B | 0@ ; ; ;
Ingen idraet eller motion i fritiden 46 56 ~ _ 57 55 B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.400 personer i Samsg Kommune) | ; ; ; ; o
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 15 _ _ 19 15 B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(400 personer i Samsg Kommune) | @ ; ; ; |
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.000 personer i Samsg Kommune) e = - - = =k B ; ; ; — @) ; ;
Sveer overvaegt 16 20 _ _ 10 22 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(500 personer i Samsg Kommune)
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SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Silkeborg Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2
12.300 personer 16.380 personer

Gruppe 3
12.716 personer

Balle Sogn Dallerup Sogn

Sejs-Svejbaek Sogn Funder Sogn
Virklund Sogn Gjern Sogn
Lemming Sogn
Lina Sogn
Mariehgj Sogn
Sinding Sogn
Skorup Sogn
Svostrup Sogn
Them Sogn

Voel Sogn

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen
af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.

Bryrup Sogn
Grgnbaek Sogn
Ggdvad Sogn
Hinge Sogn
Kragelund Sogn
Levring Sogn
Sejling Sogn
Serup Sogn
Sjarslev Sogn
Skannerup Sogn
Vinderslev Sogn

Vinding Sogn

[ ) .
Sinding wg
Funder Kirkeby v
®  Virklund=vejbek

Alderslyst Sogn Vrads Sogn
Grathe Sogn

Hgrup Sogn

Silkeborg Sogn

Thorning Sogn

Tvilum Sogn

Vium Sogn

up  Sjarslev
()

Levring Ans
° O

rup
vang
ev

Ng IN ﬂ\/‘//’\! p ()

Serup Lemming
()

. ®*  Graubal jern
Sejling o 2
()

{5

o Skaegkaer
VEEI Serring
(J

Lind
: o ° Laven
Gjessg °
(J
Them
® o Salten

ds
Bryrup
()
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Silkeborg Kommune
Sundhed pa én side

Region Silkeborg
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ' Silkeborg Kommune
&a-m 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Darligt selvvurde_rgt helbred 14 13 10 10 16 17 _ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(7.100 personer i Silkeborg Kommune) —+@— f f f |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme 11 10 7 8 12 13 _ C ‘ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ’
(5.400 personer i Silkeborg Kommune) ! ! ! ! '
Darlig tri | Tl 0% 10% ©20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite _ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(13.000 personer i Silkeborg Kommune) e4 e4 el el G e ! ! ' ! ! '
Hajt stressniveau 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(12.000 personer i Silkeborg Kommune) =% 22 ey e £y 2E - O— ‘ ‘ !
Usundt kostmgnster 15 1 g g 14 13 i 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.600 personer i Silkeborg Kommune) —— * * * * *
: : 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Daglig rygning _
(8.300 personer i Silkeborg Kommune) L 1= LL LS 1 ) f @D+ f f f 1
Ugentligt rusdrikkeri (5+) Wb U Ehh  shbh AP SRS GO
o 10 7 7 6 8 8 - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(3.900 personer i Silkeborg Kommune) @ f f f f |
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 7 5 a 5 8 a ) 0% 10% 20% 30% 40% 50%  60%
(2.600 personer i Silkeborg Kommune) @D | | | | |
Tegn pé alkoholproblemer _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.700 personer i Silkeborg Kommune) 14 L3 e 1= S UL g ; ; ; |
Ingen idraet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(23.000 personer i Silkeborg Kommune) 46 4e 34 40 46 48 | ; ; ; @D |
Fysisk inaktiv (3[_] min/dag 0-1 dag/uge) 18 16 17 15 15 15 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(8.400 personer i Silkeborg Kommune) ; @D+ ; ; ; ;
Moderat overvaegt _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(19.000 personer i Silkeborg Kommune) £ == £l 36 36 34 ; ; ; @ ; ;
Sveer overvaegt 16 14 g 13 18 16 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(7.500 personer i Silkeborg Kommune)

1 o 1 1 1 |
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Skanderborg Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

10.214 personer 28.834 personer 0 personer
Alling Sogn Adslev Sogn = = =
Blegind Sogn Dover Sogn
Gammel Rye Sogn Fruering Sogn
Hylke Sogn Galten Sogn
Mesing Sogn Hgrning Sogn
Ry Sogn Lasby Sogn
Stilling Sogn Ovsted Sogn SkthE’Ime
Stjeer Sogn Sjelle Sogn
Tulstrup Sogn Skanderborg Sogn Skjlzlr.ring Sjelle Her.skind
Skivholme Sogn
Skjgrring Sogn
Skovby Sogn Lé'sby Ga.lten
Storring Sogn o SﬂbSatIIDer:ing
Taning Sogn Ul
Veng Sogn Javngyde':mrre'\/issmg Stjier
Vitved Sogn Alling Acl.slev
Voerladegard Sogn ° Ry Firgarde Harby Jek;f,en Haring
° ° ° °
Gamr.nel R Bjedstrup Me.sing B"E.E]i”d
Svejstrup. Vit.VEd
U Skanl:lerborg
Frue.ring Vir.ring
Voerladegard
° Té:ling

LAESEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager
udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-
registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj
andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav
gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

Gjesing
()
Hylke
L)

Ris
. Tet:strup

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Skanderborg Kommune

Sundhed pa én side

Region Skanderborg
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen

Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Region Midtjylland ‘ Skanderborg Kommune

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct

Darligt selvvurderet helbred 14 12 10 13 B _ _ Wh o NoEs EDH GRS AT T GO
(4.400 personer i Skanderborg Kommune) I g — f f f |

. . g 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme _ _ B ( ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(3.600 personer i Skanderborg Kommune) B Ll & m ‘ ‘ ‘ ! '

T el o T i 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite B B B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(7.700 personer i Skanderborg Kommune) B E= 17 B ! ' L O ' ' '

e 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(7.700 personer i Skanderborg Kommune) 2 22 Bl 2= - - - C

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

Y e ——— s " . L ) ) ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.700 personer i Skanderborg Kommune) ——— ‘ ‘ ‘ *

: : 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Daglig rygning 18 16 13 17 B B B ° ° ° °
(5.700 personer i Skanderborg Kommune) f - f f f |
Ugentlig rusdrikkeri (5+) 10 10 15 9 i i i 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.300 personer i Skanderborg Kommune) s f f f f |
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 2 2 - 6 B ) ) 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(2.200 personer i Skanderborg Kommune) gt f f f f |
Tegn pé alkoholproblemer 14 17 18 16 _ _ B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.800 personer i Skanderborg Kommune) } = DA | | | |
Ingen idraet eller motion i fritiden 46 44 40 46 _ ~ ~ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(16.000 personer i Skanderborg Kommune) | ; ; ; @D ;
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 19 14 a0 _ _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.500 personer i Skanderborg Kommune) | ; ) ; ; ; ;
Moderat overvaegt 36 36 37 36 _ _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(12.000 personer i Skanderborg Kommune) | ; ; — @ ; }
Sveer overvaegt 16 14 11 14 _ _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(4.700 personer i Skanderborg Kommune)

1 D 1 1 1 |
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Skive Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

208 personer 3.962 personer 5.242 personer

Saby Sogn Dglby Sogn Dommerby Sogn Balling Sogn Durup Sogn

Vile Sogn Hjerk Sogn Estvad Sogn Brgndum Sogn Nautrup Sogn
Kobberup Sogn Grgnning Sogn Egeris Sogn Renbjerg Sogn
Otting Sogn Hem Sogn Fur Sogn Thorum Sogn
Resen Sogn Hvidbjerg Sogn Glynggre Sogn
Volling Sogn Hasum Sogn Grinderslev Sogn

Lundg
()

Hgjslev
()

vidbjerg
o

gjslev Stationsb
()

jerg
O

Hgjslev Sogn Harre Sogn
Krejbjerg Sogn Hindborg Sogn
Lundg Sogn Jebjerg Sogn
Lyby Sogn Junget Sogn
Oddense Sogn Lem Sogn
Rybjerg Sogn Lihme Sogn
Thise Sogn Ramsing Sogn
Roslev Sogn
Rgdding Sogn
Selde Sogn
Skive Sogn
gnder Thise Tendering Sogn
v Vejby Sogn
Asted Sogn

@rslevkloster Sogn
@rum Sogn

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager
udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolknings-
registrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen samt de
anvendte mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskeeftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj
andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt lav
gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de sogne
med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar) samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeograf-
iske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget. Laes
mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner skyldes det, at
der er for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere
af de sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk dan-
ske, som det ogsa er tilfaeldet i stgrstedelen af rapporten.
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Skive Kommune
Sundhed pa én side

Region Skive
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

. Skive Kommune

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Beclopltliyyland
Darligt selvvurderet helbred 14 18 _ 11 14 20 _ h o WwH v Juh AU U B
(5.300 personer i Skive Kommune) I - O f f f |
. . 4 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
4+ kroniske sygdomme _ _ | o . | | |
(3.700 personer i Skive Kommune) = e 7 7 % ‘ Y ‘ ‘ ‘ ‘
Darliotriveel on hvekyalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite B B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(8.200 personer i Skive Kommune) e 2 g e 2l ! ! @@ ' ' '
Hait stressnivea 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
j iveau _ B
(7.300 personer i Skive Kommune) B 2E e =2 c8 )
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
o e - 5 ) I s s ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.000 personer i Skive Kommune) ‘ 0@ ‘ ‘ ‘ !

. : 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Daglig rygning 18 19 - 8 16 22 - e s e e
(5.500 personer i Skive Kommune) f f ) f f f 1
Ugentlig rusdrikkeri (5+) 10 9 i 5 , 10 ) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.700 personer i Skive Kommune) —€ f | | | |
Hgjrisikoforbrug af alkehal (>14/21) 7 8 B 5 g - ) 0% 10% =20% 30% 40% 50% 60%
(2.200 personer i Skive Kommune) ) ¥ | | | | |
Tegn pa alkoholproblemer ~ B 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.300 personer i Skive Kommune) e L 1 13 15 ; ) - 1 1 1 |
Ingen idraet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(15.000 personer i Skive Kommune) 46 52 43 63 =0 | ; ; ; ; —@—
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 19 ~ 18 o3 18 _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.600 personer i Skive Kommune) | ; ) ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(11.000 personer i Skive Kommune) £l = 4e S = | ; ; Y ; ;
Sveer overvaegt _ _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.200 personer i Skive Kommune) e iz L 12 L= ; ; }} ; ; ; }
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Struer Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3
0 personer 2.155 personer 5.004 personer

- Hjerm @stre Sogn Asp Sogn Fousing Sogn -
Humlum Sogn Gimsing Sogn Hvidbjerg Sogn
Veng Sogn Hjerm Sogn Jegindg Sogn
Resen Sogn Lyngs Sogn
Sgndbjerg Sogn Odby Sogn
Vejrum Sogn Struer Sogn
@lby Sogn

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen

af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig

Vi B
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk er.ua y
Humlum
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort 0
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.
Makholm
O

Bremdal

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller 0
Resenstad ®

flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Biby Vejrum Kirkeby
y ° e

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget

for de 25-79-arige etnisk danske, som det . Hjerm

ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten. o S.|r ® Sgnder Hjerm
Vejr:umstad O Elste.r Hjerm

Linde
o
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Struer Kommune
Sundhed pa én side

Region Struer
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland . Struer Kommune
Darligt selvvurderet helbred 14 15 11 16 17 0% 10% =0% 30% 40% 50%  60%
(2.100 personer i Struer Kommune) I = = f f f |
s kroniek g 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
+ kroniske sygdomme ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(1.500 personer i Struer Kommune) L i z e = ! \ ! ! ! '
Daria triveel o livskvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(3.300 personer i Struer Kommune) = = e = B ! ' IS ' ' '
R 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(3.100 personer i Struer Kommune) 2% = e 2E = ‘ ‘ i ‘ ‘ !
WS ST E ST i . " i . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.200 personer i Struer Kommune) f HO @+ f f f I
. . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Daglginyaning & 18 18 20 17 19 P Y
(2.500 personer i Struer Kommune) f L f f f 1
Ugentligt rusdrikkeri (5+) o : ; : 5 Wb U EhH  sbh AP SRS GO
(1.200 personer i Struer Kommune) —@ 1 1 1 1 i
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 7 5 5 5 6 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(800 personer i Struer Kommune) —@- | | | | |
Tegn pa alkoholproblemer 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(1.900 personer i Struer Kommune) 1 1w Iz o 1= | o ; ; ; |
Ingen idreet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.700 personer i Struer Kommune) 46 49 46 49 50 | ; ; ; —@)» |
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 19 16 19 20 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.600 personer i Struer Kommune) | ; ) ; ; ; ;
Moderat overvaegt 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.900 personer i Struer Kommune) =k e =4 S = >
Sveer overvaegt 16 19 20 16 20 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(2.500 personer i Struer Kommune)
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SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

Syddjurs Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

Gruppe 1 (hgjest) Gruppe 2 Gruppe 3

0 personer 8.966 personer

16.145 personer

Bregnet Sogn
Feldballe Sogn
Hornslet Sogn
Hyllested Sogn
Krogsbak Sogn
Mygind Sogn
Skarresg Sogn

LASEVEJLEDNING. Den sociogeografiske
opdeling af kommunerne tager udgangspunkt
i sogne, der er den mindste administra-

tive enhed i befolkningsregistrene. Den
sociogeografiske opdeling af sognene i
kommunen, samt de anvendte mal for sund-
hedstilstanden er beskrevet i indledningen
af kapitlet. En grundigere beskrivelse findes

i de kapitler, der beskaftiger sig med de
forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj
andel med kort uddannelse, hgj andel uden
for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive
alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk
gruppe 1 de sogne med lav andel med kort
uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64
ar), samt hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller
flere af de fem sociogeografiske grupper.
Dette skyldes den made, hvorpa analyserne
er foretaget. Laes mere om dette i indlednin-
gen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages
analyser for en eller flere af de sociogeo-
grafiske grupper. Dette er markeret med en
streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget
for de 25-79-arige etnisk danske, som det
ogsa er tilfzeldet i stgrstedelen af rapporten.

Agri Sogn
Ebeltoft-Draby-Handrup Sogn
Halling Sogn
Helgenaes Sogn
Hvilsager Sogn

Knebel Sogn

Koed Sogn

Kolind Sogn

Lime Sogn

Marie Magdalene Sogn
Rolsg Sogn

Skader Sogn

Skgrring Sogn

Sgby Sogn

Thorsager Sogn
Tgstrup Sogn

Vistoft Sogn

Pindstrup
()

Lime
()
Skﬂrring
513|3Y o Karlby

Halling
()

Hornslet

Ebdrup Sogn
Egens Sogn
Mgrke Sogn
Nimtofte Sogn
Ngdager Sogn
Rosmus Sogn
Tirstrup Sogn
Tved Sogn

hnrsager
mestrup ;

Ro skov o

Knebel
)

Ryomgard
o

Fuglslev Sogn

Ebeltoft
()
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Syddjurs Kommune
Sundhed pa én side

Region Syddjurs
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ‘ Syddjurs Kommune
Darligt selvvurderet helbred 14 16 _ 14 16 18 0% 10% =0% 30% 40% 50%  60%
(4.300 personer i Syddjurs Kommune) I = = f f f |
T . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
+ kroniske sygdomme B ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(2.900 personer i Syddjurs Kommune) m m e e e ! \ ! ! ! '
Darlia trivsel og livskvalitet 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
arlig trivsel og livskvalite B ‘ ‘ e ‘ ‘ ‘
(6.600 personer i Syddjurs Kommune) = e e = e ! ' T ' ' '
i s e 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(6.400 personer i Syddjurs Kommune) 2% e B BE 27 B ‘ ‘ @)+ ‘ ‘ !
T e — s 15 ) . . " 0% 10% ‘20% 30% 40% 50% 60%
(3.300 personer i Syddjurs Kommune) f =) f f f I
Daglig rygning 18 1 ) 6 " . 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(5.000 personer i Syddjurs Kommune) f —+ f f f |
Ugentligt rusdrikkeri (5+) o e _ 5 - : CEOL L U
(2.500 personer i Syddjurs Kommune) >—( f f . . |
Hgjrisikoforbrug af alkohol (>14/21) 7 8 B 8 8 7 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(2.100 personer i Syddjurs Kommune) ) ¥ | | | | |
Tegn pa alkoholproblemer ~ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.400 personer i Syddjurs Kommune) e 17 18 17 13 } o OH . . . |
Ingen idreet eller motion i fritiden 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(13.000 personer i Syddjurs Kommune) 46 49 46 48 56 | ; ; ; 0P |
Fysisk inaktiv (30 min/dag 0-1 dag/uge) 18 18 _ 17 17 23 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(4.800 personer i Syddjurs Kommune) | UL ; ; ; |
Moderat overvaegt _ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
(10.000 personer i Syddjurs Kommune) e *E =4 E xE } ; ; — 0P ; }
Sveer overvaegt 16 18 _ 15 17 24 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(4.600 personer i Syddjurs Kommune)
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Viborg Kommune

Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

5.669 personer 16.519 personer 19.004 personer
Asmild Sogn Almind Sogn Bjerring Sogn Bjerringbro Sogn Houlkaer Sogn
Dollerup Sogn Bigum Sogn Daughjerg Sogn Hammershgj Sogn Hvilsom Sogn
Sahl Sogn Finderup Sogn Elsborg Sogn Hvam Sogn Ngrre Vinge Sogn
Gammelstrup Sogn Fiskbaek Sogn Karup Sogn Simested Sogn
Gullev Sogn Fly Sogn Kvorning Sogn
Hjermind Sogn Frederiks Sogn Roum Sogn
Hjorthede Sogn Hersom Sogn Skals Sogn
Hajbjerg Sogn Iglsg Sogn Smollerup Sogn
Kobberup Sogn Klejtrup Sogn Sparkar Sogn
Kvols Sogn Lindum Sogn Stoholm Sogn
Lee Sogn Lynderup Sogn Sgndre Sogn
Mammen Sogn Lysgard Sogn Ulbjerg Sogn
Resen Sogn Lastrup Sogn Vammen Sogn
Romlund Sogn Lavel Sogn Vester Tostrup Sogn
Rgdding Sogn Mgnsted Sogn Viskum Sogn
Sgndermark Sogn Pederstrup Sogn Vroue Sogn
Tapdrup Sogn Ravnstrup Sogn
Tarup Sogn Skjern Sogn
Vester Bjerregrav Sogn Sgnder Rind Sogn
Viborg Domsogn Sogn Tjele Sogn
Vorde Sogn Vejrum Sogn
Vestervang Sogn
Vindum Sogn
Vinkel Sogn
Vorning Sogn
Vridsted Sogn ‘
@rum Sogn Kle.jtrup
jer.regrav
Knudby: Lin.dum
® Hjarbae Le:vel
LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kommunerne tager 4
udgangspunkt i sogne, der er den mindste administrative enhed i befolk- Lng.strup Reddin oulum Kvo
ningsregistrene. Den sociogeografiske opdeling af sognene i kommunen, . ° ® Jrum
samt QE anvendte m'é’slfor sundljedstil;tandgn er he;kreveti indlednill'lgen im _ ’ O
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Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort uddannelse, hgj
andel uden for arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), samt
lav gennemsnitlig bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1

de sogne med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for arbejds-
markedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), samt hgj gennemsnitlig
bruttoindkomst.

O Birgittglyst & Rindsholm
Gronhgj . o SpnderRind  Bjerfingbro
° Skelhgje
° Radkaersbro
Frederiks L e Sahl
L4 Tange ®
up

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem sociogeogra-
fiske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa analyserne er foretaget.
Laes mere om dette i indledningen til kapitlet. | nogle kommuner, at der er
for fa svarpersoner til, at der kan foretages analyser for en eller flere af de
sociogeografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pd én side er foretaget for de 25-79-arige etnisk
danske, som det ogsa er tilfeeldet i starstedelen af rapporten.
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Viborg Kommune

Sundhed pa én side

Region Viborg
Midtjylland Kommune

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ‘ Viborg Kommune
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Aarhus Kommune
Sogne i de fem sociogeografiske grupper

SOCIOGEOGRAFISKE GRUPPER

70.598 personer 48.779 personer 15.420 personer
Beder Sogn Astrup Sogn Holme Sogn Christians Sogn Gellerup Sogn
Brabrand Sogn Borum Sogn Lystrup Sogn Langenaes Sogn Hasle Sogn
Ega Sogn Framlev Sogn Skejby Sogn Sankt Markus Sogn Helligands Sogn
Elev Sogn Fredens Sogn Skelager Sogn Skjoldhgj Sogn Mgllevang Sogn
Ellevang Sogn Farup Sogn Spgrring Sogn Tilst Sogn Ravnsbjerg Sogn
Elsted Sogn Hvilsted Sogn Plsted Sogn Trige Sogn
Harlev Sogn Hjortshgj Sogn Vejlby Sogn
Kasted Sogn Kolt Sogn Viby Sogn
Lyngby Sogn Lisbjerg Sogn
Marslet Sogn Malling Sogn
Ormslev Sogn Mejlby Sogn
Risskov Sogn Sabro Sogn
Sankt Johannes Sogn Sankt Lukas Sogn
Sankt Pauls Sogn Skgdstrup Sogn
Skade Sogn Sgnder Arslev Sogn Mejlby
Skeering Sogn Tiset Sogn sl °
()

Tulstrup Sogn

Todbjerg Sogn Thomasminde Marké
0 O rup

Vor Frue Sogn Tranbjerg Sogn
Aarhus Domsogn Vitved Sogn
Aby Sogn

LASEVEILEDNING. Den sociogeografiske opdeling af kom-
munerne tager udgangspunkt i sogne, der er den mindste
administrative enhed i befolkningsregistrene. Den socio-
geografiske opdeling af sognene i kommunen, samt de anvendte
mal for sundhedstilstanden er beskrevet i indledningen af kapitlet.
En grundigere beskrivelse findes i de kapitler, der beskaeftiger sig
med de forskellige omrader.

Sociografisk gruppe 5 er de sogne med hgj andel med kort
uddannelse, hgj andel uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder (25-64 ar), samt lav gennemsnitlig
bruttoindkomst. Modsat er sociogeografisk gruppe 1 de
sogne med lav andel med kort uddannelse, lav andel uden for
arbejdsmarkedet i den erhvervsaktive alder (25-64 ar), samt
hgj gennemsnitlig bruttoindkomst.

I nogle kommuner er der ikke sogne i en eller flere af de fem
sociogeografiske grupper. Dette skyldes den made, hvorpa
analyserne er foretaget. Laes mere om dette i indledningen

til kapitlet. | nogle kommuner, at der er for fa svarpersoner til,
at der kan foretages analyser for en eller flere af de socio-
geografiske grupper. Dette er markeret med en streg i figuren.

Analyserne i Sundhed pa én side er foretaget for de 25-79-arige
etnisk danske, som det 0gsa er tilfeldet i stgrstedelen af
rapporten.
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Aarhus Kommune

Sundhed pa én side

Midtjylland Kommune

Region Aarhus

Sociografiske grupper i kommunen
Grp.1 Grp.2 Grp.3 Grp.4 Grp.5

KAPITEL 13 | SUNDHED PA EN SIDE

Pct Pct Pct Pct Pct Pct Pct Region Midtjylland ‘ Aarhus Kommune
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BILAG 1

Sociogeografiske grupper - de benyttede
registre og udtreekskriterier

Grundlaget for opdelingen af sognene er oplysninger
indhentet fra Danmarks Statistik.

De anvendte registre er:

- Befolkningsstatistikken

- Befolkningens Uddannelse med oplysninger om
hgjeste fuldfgrte uddannelse

- Indkomstregistre med SOCIOO02 (sociogkonomisk
klassifikation fra 2002)

Der er udtrukket tre tabeller:

Tabel 1: Andel med lavt uddannelsesniveau opgjort pa
sogneniveau

Fra Befolkningens Uddannelse (opgjort pr. oktober
2011 og matchet med befolkningsstatistikken pr.
1.1.2012) er beregnet andel af personer over 25 ar
med fglgende uddannelser:

- 10 Grundskole

- 15 Forberedende uddannelser

- 20 Almengymnasiale uddannelser

- 25 Erhvervsgymnasiale uddannelser

Tabel 2: Andel udenfor arbejdsmarkedet i den erhvervs-
aktive alder opgjort pa sogneniveau

Fra Personindkomster (2011 matchet med befolk-
ningsstatistikken pr. 1.1.2012) er beregnet andelen
af personerialderen 25-64 ar (pr. 01.01.2012) med
felgende 'Sociogkonomisk klassifikation fra 2002

- 210 Arbejdslgs mindst halvdelen af aret (netto-
ledighed)

- 220 Modtager af dagpenge (aktivering og lignende,
sygdom, barsel og orlov)

- 321 Fgrtidspensionister

- 330 Kontanthjeelpsmodtager

Tabel 3: Den gennemsnitlige personindkomst opgjort pa
sogneniveau

| denne tabel er beregnet den gennemsnitlige person-
indkomst for personer fyldt 25 ar pr. opggrelsesdato
(01.01.2012).
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