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FORORD

Hermed foreligger Region Midtjyllands fjerde sund-
hedsprofil. De tre tidligere sundhedsprofiler blev lavet
i 2006, 2010 og 2013. Sundhedsprofilerne bygger pa
borgernes egne oplysninger og giver en enestdende
mulighed for at fa indblik i sundhedstilstanden i regio-
nen, sddan som den opleves og beskrives af borgerne
selv. Sundhedsprofilen er udarbejdet pa baggrund af
Hvordan har du det? 2017, en spgrgeskemaunder-
s@gelse blandt 32.000 borgere. Desuden beskrives
udviklingen i sundhedstilstanden ud fra Hvordan har
du det? 2010 og 2013.

Oplysningerne fra sundhedsprofilerne har siden 2006
vaeret anvendt i den kommunale og regionale plan-
lzegning af sundhedsindsatsen. Sundhedsvaesenet

ma Igbende tilpasse sine ydelser til de aendringer, der
sker i befolkningens behov. Forskergruppen bag Hvor-
dan har du det? bestreeber sig derfor pa at inddrage
nye emner i undersggelsen, der kan understgtte den-
ne proces med relevante tal og opggrelser. Samtidig
er det vigtigt at fglge udviklingen pa@ de omrader, der
fortsat har en central betydningen for folkesundheden
som f.eks. rygning og andre sundhedsvaner.

Da sundhedsprofilen spander over mange emner,
kan det vaere pa sin plads at fremhaeve nogle af dens
anvendelsesmuligheder. I det fglgende naevnes fire
eksempler pa omrader, hvor sundhedsprofilen kan
bidrage med nyttig viden:

¢ Det kommunale og regionale forebyggelsesarbejde

¢ Bedre mental sundhed og mentalt helbred

o Bedre livskvalitet og behandlingsforlgb for borgere
med kronisk sygdom

¢ Social og geografisk lighed i sundhed

Det kommunale og regionale forebyggelses-
arbejde

Kost, rygning, alkohol og motion (KRAM) og over-
vaegt er stadig de forebyggelige risikofaktorer, der
forarsager flest kroniske sygdomme og tabte levedr i
befolkningen, samtidig med at de bidrager vaesentligt
til den sociale ulighed i sundhed (1).

Sundhedsprofilen indeholder oplysninger om befolk-
ningens sundhedsvaner med hensyn til KRAM og over-
vaegt samt motivationen for at eendre sundhedsvaner.

Disse oplysninger kan bruges af kommunerne ved
udformning af lokale sundhedspolitikker og ved
tilrettelaeggelse af forebyggelsesarbejdet. Desuden
kan sundhedsprofilens oplysninger om sundhedsva-
ner hos mennesker med kroniske sygdomme bruges i
den regionale forebyggelsesindsats i samarbejde med
kommunerne og praksissektoren.

Bedre mental sundhed og mentalt helbred

God mental sundhed indebaerer ifglge WHO's defi-
nition, at man kan udfolde sine evner, kan handtere
dagligdagens udfordringer og stress, samt at man kan
indga i feellesskaber med andre mennesker (2).

Fremme af den mentale sundhed har hgj prioritet bade
globalt og i en dansk sammenhaeng (3, 4). Samtidig er
det en vanskelig malsaetning at arbejde med. Det skyl-
des bade, at vi lever i et dynamisk samfund med ha-
stige sociale og teknologiske forandringer, der pavirker
vores dagligdag og hele tiden byder pa nye muligheder
og udfordringer. Men o0gsa, at omradet spaender vidt
fra almen trivsel over tegn pa darlig mental sundhed til
egentlige mentale helbredsproblemer.

Vi har i den aktuelle sundhedsprofil udbygget beskri-
velsen af befolkningens mentale sundhed i forhold

til tidligere. Samtidig har vi skaerpet det analytiske
fokus, idet der nu skelnes mellem befolkningens men-
tale sundhed og mentale helbredsproblemer. Mental
sundhed refererer til graden af psykisk trivsel, mens
mentalt helbred vedrgrer psykisk sygdom.

Denne skelnen har betydning, nar man tilrettelaeg-
ger forebyggende og sundhedsfremmende indsatser
pa det mentale omrade. Indsatser til fremme af den
mentale sundhed sigter generelt mod en bredere
malgruppe end indsatser til fremme af det mentale
helbred, og arbejdsmetoderne ma ngdvendigvis ind-
rettes derefter.

Der praesenteres fglgende vinkler pd mental sundhed
og mentalt helbred: trivsel og livskvalitet, stress,
angst, ensomhed, depression og psykiske lidelser.
Oplysninger om depression er med for fgrste gang i
Hvordan har du det? 2017. Det samme geelder oplys-
ninger om selvskadende adfaerd og spiseforstyrrelse
blandt unge.

REGION MIDTJYLLAND
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Vi hdber, at den grundige og nuancerede fremstilling
vil finde anvendelse ved tilrettelaeggelse af indsatser
for bedre mental sundhed og mentalt helbred.

Bedre livskvalitet og behandlingsforlgb for
borgere med kronisk sygdom

De oplysninger, der findes i Hvordan har du det?, kan
bruges til at beskrive, hvordan personer med forskel-
lige kroniske sygdomme har det sammenholdt med
befolkningen generelt. Det giver mulighed for at fa
et populationsoverblik over borgere med specifikke
sygdomme eller multisygdom.

Tidligere beskrev man fortrinsvis sundhedstilstanden
ud fra registrerede diagnoser og dgdelighed. Sam-
fundsudviklingen har imidlertid medfgrt et voksende
behov for oplysninger om livskvalitet, funktionsevne
og symptombyrde hos borgere med kronisk sygdom,
og ikke blot oplysninger om, hvad de fejler, og hvad
de dgr af.

Det skyldes ikke mindst, at levealderen er steget, og
at mange mennesker lever en betydelig del af deres
liv med kroniske sygdomme, der kan behandles, men
ofte ikke kan kureres. At borgere kan leve et aktivt
og meningsfuldt liv pa trods af sygdom er en vigtig
malsaetning for det samlede sundhedsvaesen.

Derfor er det relevant at indhente borgernes egne
vurderinger af, hvordan de har det. Disse oplysninger
gar under betegnelsen patientrapporterede oplysnin-
ger (PRO) og er et vigtigt supplement til kliniske data
(5). PRO omfatter ogsa oplysninger fra patienter om
deres erfaring med brug af sundhedsvaesnet. PRO-da-
ta indsamles i stigende grad som led i behandlings-
forlgbene, hvor de bruges til at tilrettelaegge behand-
lingen ud fra den enkelte patients behov samt til at
monitorere kvaliteten og effekten af behandlingen for
en hel patientpopulation.

Hvordan har du det? indeholder en lang raekke
spgrgsmal, der kan bruges som referencedata for
PRO-data, der indsamles i det regionale sundhedsvae-
sen, i praksissektoren eller i kommunalt regi. Her kan
iseer fremhaeves spgrgsmal om:

o Helbredsrelateret livskvalitet
¢ Begraensninger i udfgrelsen af dagligdagens
ggremal

e Stress, ensomhed, depression
¢ Sundhedskompetence
¢ Behandlingsbyrde

For eksempel bruges Hvordan har du det?-data alle-
rede som reference i MoEva (6). MoEva er et veerktgj,
der er udviklet i Region Midtjylland til monitorering og
evaluering af patientuddannelser og sundhedstilbud i
kommuner og pa hospitaler.

Social og geografisk lighed i sundhed

I enhver befolkning er der individuelle forskelle i
sundhed p& grund af forskelle i alder, gener, livshisto-
rie m.m. Social ulighed i sundhed er derimod syste-
matiske forskelle i sundhed mellem grupper i samfun-
det som fglge af forskelle i social position (7).

Stgrre social lighed i sundhed er en vigtig malsaet-
ning i bade region og kommuner. Sundhedsprofilen
indeholder en raekke oplysninger, der kan understgtte
denne indsats.

P& tveers af de forskellige kapitler finder man oplys-
ninger om befolkningens sundhed opdelt pa uddan-
nelsesniveau og i forhold til tilknytning til arbejds-
markedet. En raekke af disse oplysninger er desuden
sammenfattet i et saerskilt kapitel.

Uddannelse er en af de vigtigste markgrer for social
ulighed i sundhed og har ogsa veeret benyttet i analy-
serne i de tidligere sundhedsprofiler.

Som noget nyt har vi desuden undersggt sundheds-
tilstanden blandt fgrtidspensionister, kontanthjzelps-
modtagere, sygedagpengemodtagere og arbejdslgse.
Disse grupper har det til faelles, at de stdr uden for
arbejdsmarkedet, samt at de pa langt de fleste om-
rader er darligere stillet end befolkningen som helhed
(8). Det har derfor interesse at beskrive sundheden

i disse grupper og sammenligne dem med personer

i beskaeftigelse. Dels som led i beskrivelsen af den
sociale ulighed i sundhed generelt, dels for at belyse,
hvilke helbredsmaessige barrierer der er for at vareta-
ge et arbejde. Det sidste skal ikke mindst ses i lyset
af det ggede fokus pd aktiv arbejdsmarkedspolitik,
der har vaeret i de senere ar. Vi haber derfor, at man
bl.a. vil finde tallene informative i de kommunale be-
skeeftigelsesforvaltninger.
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Social ulighed i sundhed har ogsa en geografisk di-
mension, der bade skyldes, at der sker en geografisk
sortering af befolkningen via boligmarkedet, og at de
fysiske og sociale omgivelser i omrader med mange
socialt udsatte ofte er mere belastende for sundheden
sammenlignet med mere velstdende omrader (9).

Indsatser for at reducere den geografiske ulighed i
sundhed kan veere en made at reducere den sociale
ulighed i sundhed pa. Indsatser for at fremme sund-
heden i bestemte omrader er iszer relevante i kom-
muner med store geografiske forskelle i sundhed. Her
kan det vaere hensigtsmaessigt at lave malrettede
indsatser i de omrader, hvor de sundhedsmaessige
udfordringer er stgrst.

I sundhedsprofilen fra 2013 blev der introduceret

en opdeling af regionen i sociogeografiske omrader
baseret pa sogne. Sundheden i de enkelte kommuner
blev beskrevet i forhold til kommunens sociogeografi.
Der har veeret stor interesse i kommunerne for denne
made at beskrive forskelle i sundhed pa tveers af
geografi pa. Analyserne er derfor gentaget og udbyg-
get i naervaerende sundhedsprofil og kan bruges ved
planlaegning af indsatser for st@grre geografisk lighed i
sundhed.
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INDLEDNING

I enhver befolkning er der individuelle forskelle i
sundhed som fglge af forskelle i alder, gener, livshi-
storie m.m. Social ulighed i sundhed er i modsaet-
ning hertil systematiske forskelle i sundhed mellem
grupper i samfundet som fglge af forskelle i social
position (f.eks. uddannelse og indkomst) (1, 2). Social
ulighed i sundhed har ogsa en geografisk dimension,
der blandt andet skyldes en geografisk opdeling af
befolkningen via boligmarkedet samt lokale forskelle i
uddannelses- og beskeeftigelsesmuligheder (1, 2).

Stgrre social lighed i sundhed har i 20 ar veeret en
vigtig mélsaetning i dansk sundhedspolitik. @get social
lighed i sundhed er en del af Region Midtjyllands mal-
billede p& sundhedsomradet og indgar ogsa i kommu-
nernes sundhedspolitikker. I slutningen af 2017 og i
starten af 2018 har bade Danske Regioner og Kom-
munernes Landsforening udgivet forebyggelsespoliti-
ske udspil, der begge prioriterer indsatsen for stgrre
social lighed i sundhed hgijt (3, 4). Geografisk lighed i
sundhed har ogsa haft gget politisk bevagenhed i de
senere ar. I fgrste omgang i forhold til at sikre et ens-
artet serviceniveau pa tvaers af landet. Det er imidler-
tid vigtigt ogsd at vaere opmaerksom pa geografiske
forskelle i sundhedstilstanden som fglge af forskelle i
befolkningens sociale sammensaetning.

Social ulighed i sundhed er et gennemgaende tema i
de foregaende kapitler om sundhedsvaner og fysisk
og mental sundhed. De fleste sundhedsmal (f.eks.
daglig rygning og ensomhed) praesenteres saledes
opdelt pa en raekke sociale baggrundsvariable som
uddannelsesniveau, erhvervstilknytning, etnisk bag-
grund og boligforhold.

I denne blok sammenfattes og uddybes en raekke af
oplysningerne om social ulighed i sundhed beskrevet
ud fra uddannelsesniveau og erhvervstilknytning (kap.
10). I analyserne med erhvervstilknytning fokuseres
der isaer pa personer uden for arbejdsmarkedet i den
erhvervsaktive alder. Desuden beskrives den geogra-
fiske ulighed i sundhed ud fra en opdeling af regio-
nen i sociogeografiske omrader baseret pa indkomst,
uddannelsesniveau og tilknytning til arbejdsmarkedet
(kap. 11).

Uddannelse er et af de hyppigst anvendte mal for
social position inden for sundhedsomradet (5). Et
lavt uddannelsesniveau er hovedsageligt en arsag til,
ikke en konsekvens af, darligt helbred (6). Manglende
erhvervstilknytning er derimod ofte en konsekvens af
darligt helbred. Samtidig er det en helbredsbelastning
at sta uden for arbejdsmarkedet (7).

Lavtuddannede har en gget risiko for at miste jobbet
ved sygdom eller af andre grunde. Uddannelse og
erhvervstilknytning repraesenterer derfor to forskel-
lige indgangsvinkler til social ulighed i sundhed med
forskellige - men til dels overlappende - malgrupper
og arenaer. Indsatser, der mindsker de sundheds-
maessige konsekvenser af et lavt uddannelsesniveau,
og indsatser, der fremmer sundheden blandt personer,
der er uden for arbejdsmarkedet, kan begge medvirke
til stgrre social lighed i sundhed.

Sundhedstilstanden i et lokalomrade afspejler til en
vis grad befolkningens sociale sammensaetning (8).
Beboerne i socialt darligt stillede lokalomrader udsaet-
tes desuden gennemgaende for stgrre helbredsrisici
fra omgivelserne end andre (9). M3lrettede sundheds-
indsatser i disse omrader er derfor en af maderne,
man kan arbejde for stgrre social lighed i sundhed pa.
Blokken afsluttes med en beskrivelse af sundheden i
de enkelte kommuner, herunder den geografiske ulig-
hed i sundhed under betegnelsen Sundhed p§ én side.
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10. SOCIAL ULIGHED I SUNDHED

Man taler om social ulighed i sundhed, ndr personer
med en lavere social position malt ved f.eks. uddan-
nelse eller indkomst har en stgrre risiko for sygdom
og dgd end personer med en hgjere social position
(1, 2). Der kan ogsa vaere sociale forskelle i konse-
kvenser af sygdom eksempelvis i forhold til funktions-
evne, livskvalitet og tilbagevenden til arbejde.

Ulighed i sundhed omfatter i princippet alle forskelle

i sundhed uanset arsag (herunder alder og genetiske
forhold), mens social ulighed i sundhed kun drejer sig
om forskelle, der kan tilskrives sociale forhold.

Social ulighed i sundhed kan beskrives enten som en
social gradient i sundhed eller som en sundhedsklgft
(1, 3). Den sociale gradient i sundhed beskriver en
stigning i sygelighed og risiko for dgd med faldende
social position. Sundhedsklgften beskriver en markant
hgjere forekomst af sygelighed og risiko for dgd i saer-
ligt udsatte grupper, eksempelvis blandt misbrugere
og hjemlgse. Det er i store treek de samme risikofak-
torer, der skaber bade den sociale gradient i sundhed
og sundhedsklgften (4). Forskellen ligger primaert i en
meget hgj forekomst og langvarig pavirkning af risiko-
faktorerne blandt szerligt udsatte grupper (4).

En opggrelse af forskellene i forventet restlevetid for
30-arige i Danmark viser, at den hgjest uddannede
fierdedel af maendene lever 6,1 ar laengere end den
lavest uddannede fjerdedel (5). For kvinder er for-
skellen 4,7 3r. Tilsvarende er forskellen i middellevetid
9,6 &r for maend og 5,9 ar for kvinder mellem den
fattigste fjerdedel og den rigeste fjerdedel.

Valg af perspektiv i forhold til social ulighed i sund-
hed har konsekvenser for den praktiske indsats for
gget lighed i sundhed. Den sociale gradient i sund-
hed lzegger op til brede indsatser rettet mod stgrre
befolkningsgrupper, mens sundhedsklgften lzegger
op til indsatser rettet mod socialt marginaliserede
og vaesentligt mindre grupper. I begge tilfelde kan
indsatsen enten adressere "naere” arsager til social
ulighed i sundhed (f.eks. sundhedsvaner som rygning
og hgjrisikoforbrug af alkohol) eller bagvedliggende
sociale arsager (f.eks. lavt uddannelsesniveau og
arbejdslgshed).

Danske Regioners og Kommunernes Landsforenings
forebyggelsespolitiske udspil prioriterer indsatsen for
stgrre social lighed i sundhed hgijt (6, 7). I udspillet
fra Danske Regioner fokuseres der pa de tidlige levear
og rammer, der motiverer til et sundt liv. I udspillet
fra Kommunernes Landsforening indgar seks pejle-
maerker, der alle har fokus pa social lighed i sundhed:
1) Alle skal have mulighed for et sundt liv - faelles an-
svar og kvalitet i indsatsen. 2) Alle bgrn skal have en
sund start pa livet, der fremmer deres trivsel, udvik-
ling og laering. 3) Alle unge skal have plads i feelles-
skabet og komme godt pa vej i uddannelse og job.

4) Flere skal veelge et rggfrit liv, og ingen bgrn og
unge skal begynde at ryge. 5) Flere skal drikke min-
dre, og ingen bgrn og unges liv ma skades af alkohol.
6) Flere skal leve et liv med bedre mental sundhed og
trivsel.

Kapitlets indhold

I dette kapitel saettes der fokus pa social ulighed i
sundhed. Formalet med kapitlet er at give en forstael-
sesramme for social ulighed i sundhed samt beskrive
omfanget af social ulighed i sundhed i befolkningen. I
kapitlet sammenfattes analyser fra de gvrige kapitler,
og der tilfgjes enkelte nye analyser med henblik pa at
tegne et sammenhangende billede af social ulighed i
regionen.

Kapitlet indledes med en beskrivelse af arsager til
social ulighed i sundhed. Herefter falger eksempler pd
indsatser og tilgange, der kan medvirke til at reducere
den sociale ulighed i sundhed. Efterfglgende beskrives
social ulighed i sundhedsvaner, generelt helbred samt
mental sundhed og sundhedskompetence i regionen.
I analyserne bliver social ulighed i sundhed belyst i
forhold til uddannelse og erhvervstilknytning. Valget
af uddannelse og erhvervstilknytning skyldes et gnske
om at kunne beskrive social ulighed i sundhed dels
overordnet og dels mere specifikt for marginaliserede
grupper pa arbejdsmarkedet. Kapitlet afsluttes med
en kort sammenfatning.
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Arsager til social ulighed i sundhed

Helt overordnet diskuteres det fortsat, om social
ulighed i sundhed, malt som sygdom og tidlig ded,
overvejende skal tilskrives forskelle i sundhedsvaner
(f.eks. rygning og alkohol) blandt forskellige social-
grupper, forskelle i psykosociale belastninger (f.eks.
arbejdslgshed eller pludseligt opstdede belastninger)
eller forskelle i levevilkar (f.eks. gkonomi, bolig og
uddannelse) (8). Bade sundhedsvaner og psykosociale
belastninger pavirkes af den enkeltes sociale position
og ressourcer (9, 10). Der er samtidig en indbyrdes
pavirkning mellem psykosociale belastninger og sund-
hedsvaner, der vanskeligggr en vurdering af, hvilke
der spiller den stgrste rolle (9).

Psykosociale belastninger kan bade fremme usun-

de vaner som eksempelvis rygning, overspisning og
alkoholmisbrug, og de kan udggre en barriere for
&ndring af adfaerd og vaner (10). Desuden medvirker
sociale forskelle i psykosociale belastninger til darlige-
re trivsel og livskvalitet hos den darligst stillede del af
befolkningen (9).

Der findes en del forskning, der belyser sammen-
hangen mellem psykosociale belastninger og social
ulighed i sundhed. Resultaterne er dog modstridende,
og der kan derfor ikke drages nogen entydig konklu-
sion med hensyn til, hvor stor betydning psykosocia-
le belastninger har for social ulighed i sundhed (9).
Dog tyder forskningsresultater pd en sammenhaeng
mellem arbejdsrelateret stress (f.eks. udlgst af en
kombination af hgje krav og lav indflydelse) og social
ulighed i sundhed samt mellem personlige ressourcer
(f.eks. selvvaerd og mestringsevne) og social ulighed i
sundhed (9).

Nyere studier tyder endvidere pa, at sundhedsvaner
kan forklare en stgrre del af de sociale forskelle i
sundhed end hidtil antaget. Eksempelvis har bade et
dansk og to britiske studier fundet, at op mod

70 % af den observerede sociale ulighed i sundhed
kan forklares af rygning, alkohol, kost og fysisk ak-
tivitet (11-13). Desuden forklarer rygning og alkohol
stgrstedelen af den stigende sociale ulighed i dgdelig-
hed, der er sket i Danmark siden 1985, med rygning
som den vaesentligste faktor (11).

Et studie pa tvaers af 12 europaeiske lande viser, at
der er social ulighed i forekomsten af hjerneblgdning/
blodprop i hjernen (14). Studiet viser desuden, at
ulighed i rygning, BMI og alkoholindtag kan forklare
30-50 % af forskellene mellem uddannelsesgrupper

i de nordiske lande (14). En tveersnitsundersggelse
med 19 europaiske lande viser desuden, at det er
muligt at reducere forskellene i dgdelighed mellem
uddannelsesgrupperne med 26 % for mand og 32 %
for kvinder, alene hvis rygeandelen i alle uddannel-
sesgrupper kommer ned p& samme niveau som i den
hgjeste uddannelsesgruppe (15).

Det er imidlertid ikke alle studier, der konkluderer, at
sundhedsvaner er den vaesentligste arsag til social
ulighed i sundhed. En europaisk rapport finder, at
arbejdsmarkedsforhold (saerligt ergonomiske risiko-
faktorer som tunge lgft samt manglende indflydelse
pa eget arbejde) i hgjere grad end sundhedsvaner
forklarer den uddannelsesmaessige sociale ulighed

i sundhed i Danmark (8). Af samme rapport frem-
gér desuden, at levevilkdr (skonomiske problemer
og konflikter under opvaeksten, darlig boligkvalitet,
ringe gkonomi og svage sociale netvaerk) forklarer en
mindre del af den sociale ulighed i sundhed i Danmark
end sundhedsvaner.

I en omfattende rapport fra Sundhedsstyrelsen iden-
tificeres 12 determinanter for social ulighed i sund-
hed (10). Determinanterne er opdelt i tre grupper,

der tilsammen er styrende for den sociale ulighed i
sundhed: 1) tidlige determinanter, som pavirker social
position og helbred, 2) determinanter, som er pavirket
af individets sociale position samt 3) determinanter,
som pavirker sygdomskonsekvenser (figur 10.1).

De 12 determinanter udmaerker sig ved en bred
inddragelse af arsager til social ulighed i sundhed.

De omfatter saledes bade psykosociale belastninger
(f.eks. arbejdslgshed og fattigdom), sundhedsvaner
og andre "naere” arsager til ulighed i sundhed (f.eks.
rygning og arbejdsmiljg), bagvedliggende arsager
(f.eks. uafsluttet skolegang og naermiljg), determi-
nanter for fremtidig social position samt faktorer, som
pavirker konsekvenser ved sundhed og sygdom (10).
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Figur 10.1
Determinanter for social ulighed i sundhed
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Note: Figuren er inspireret af Diderichsen F, Andersen I, Manuel C. Ulighed i Sundhed - 8rsager og indsatser. Raahauge Hvass L, Paldam Folker A,

Sandg N, editors. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2011 (10).

De 12 determinanter pavirker hver for sig pa forskellig
made og i forskellig grad den sociale ulighed i sundhed
(10). Samtidig pavirkning af flere determinanter for
social ulighed i sundhed eller en akkumuleret pavirk-
ning over en langere periode har en yderligere negativ
effekt p& den enkelte og @ger risikoen for sygdom og
tidlig dgd. Determinanterne har desuden indflydelse pa
hinanden, eksempelvis i forhold til samspil mellem de
tidlige determinanter og determinanter, som er p8vir-
ket af social position, og determinanter, som p8virker
sygdomskonsekvens. Nedenfor fglger en kort beskri-
velse af de tre grupper af determinanter (10).

Tidlige determinanter, som pavirker social position og
helbred. Bgrns tidlige udvikling, lavt uddannelsesni-
veau og socialt naermilje har en direkte virkning pa
bgrns aktuelle sundhed samt effekt pd sundhedstil-
standen som voksne. Samtidig har de tidlige determi-
nanter en indirekte virkning pa social ulighed i sund-
hed, fordi de pavirker den sociale position, personerne

opnar som voksne. Den indirekte virkning pa social
ulighed i sundhed sker gennem pavirkning af de andre
determinanter (illustreret med en pil i figur 10.1).

Determinanter, som er pavirket af individets sociale
position. Social position har betydning for, i hvilken
grad den enkelte udsaettes for forhold, der pavirker
hans eller hendes sundhed negativt. Ophobning af
negative effekter over lang tid og samspil mellem flere
determinanter for social ulighed i sundhed gger risiko-
en for sygdom og tidlig dgd. For flere determinanter
geelder det, at pavirkningen gdr begge veje, saledes at
determinanterne har en negativ indflydelse pa sund-
heden, og at drligt helbred ogsd @ger risikoen for
eksempelvis at blive arbejdslgs, at miste sin indkomst
og at blive socialt udsat.

Determinanter, som pavirker sygdomskonsekvenser.
P& den ene side er der en social ulighed i forhold til
risikoen for at blive syg. P& den anden side er der
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0gsa en social ulighed i effekten af behandling og
rehabilitering. Det sidste skyldes, at den enkeltes
ressourcer har betydning for udbyttet af den behand-
ling og rehabilitering, man far, hvilket medvirker til
social ulighed i overlevelse, funktionsevne, livskvali-
tet og tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Mennesker
med de samme behov og symptomer far som ud-
gangspunkt tilbudt samme behandling. Men der kan
vaere behov for at behandle mennesker med samme
behov forskelligt med udgangspunkt i deres sociale
baggrund, hvis man skal opna lighed i behandlingsre-
sultater. Dette er blevet italesat som: “social ulighed i
sundhed skal mgdes med ulighed i behandling” (16).
Herudover er der forskel i mulighederne for at vende
tilbage til arbejdsmarkedet, hvilket blandt andet kan
skyldes hgje fysiske arbejdskrav og en lav grad af
indflydelse pa egen arbejdssituation blandt personer
med et lavt uddannelsesniveau. Sygdom kan endvi-
dere have stgrre gkonomiske konsekvenser for folk
med lave indkomster, fordi de har svaerere ved at
baere et indkomstab ved sygdom, da deres gkonomi
er mere skrgbelig.

Fra viden og politik til handling

Social ulighed i sundhed har vist sig at veere en van-
skelig problemstilling at arbejde med. P& trods af politi-
ske malsaetninger om at mindske den sociale ulighed i
sundhed og en raekke konkrete initiativer pa nationalt,
regionalt og kommunalt niveau har indsatserne indtil
videre ikke haft den gnskede effekt (10, 16). Det kan
der veere flere grunde til (17):

o Arsager og mekanismer er komplekse og ikke fuldt
forstaede

¢ Viden om effektive indsatser er fortsat mangelfuld

¢ De ngdvendige Igsninger involverer flere sektorer,
myndigheder og politikomrader

¢ Indsatsen har, trods stor opmaerksomhed, ikke vae-
ret prioriteret tilstraekkelig hgijt

e Emnet kan veere politisk kontroversielt, og konkur-
rerende politiske malsaetninger kan begraense det
politiske handlerum

¢ Udviklingstendenser i samfundet gger den sociale
ulighed i sundhed

Illustrerende for det komplekse og vanskelige er det
(indtil videre) uafklarede spgrgsmal om, hvorvidt
stgrre social lighed i sundhed bedst opnas gennem
indsatser malrettet de “naere” arsager til social ulighed

i sundhed (f.eks. sundhedsvaner og arbejdsmiljg) eller
de bagvedliggende arsager i form af gkonomiske og
sociale forhold (8, 18, 19).

P& den ene side er sammenhaengen mellem sociale
forskelle i sundhedsvaner og risikoen for sygdom og
tidlig dad veletableret. Det gaelder eksempelvis sam-
menhangen mellem sundhedsvaner og forekomsten
af hjerte-kar-lidelser (14, 20). Dette taler for et stgrre
fokus pa sundhedsvaner for at reducere social ulighed
i sundhed. Indsatserne kan enten vaere malrettet hele
eller meget store dele af befolkningen eller hgjrisiko-
grupper - begge typer indsatser forventes at bidrage
til en gget lighed i sundhed (2).

P& den anden side er individets mulighed for at aendre
sundhedsvaner haemmet af sociale omstaendigheder
(21). Hertil kommer stgrre psykosociale belastninger
og faerre ressourcer til at sta imod disse belastninger
blandt personer med en lav social position i samfun-
det (9). Dette taler for et stgrre fokus pa de bag-
vedliggende sociale rsager/determinanter for social
ulighed i sundhed for derigennem blandt andet at
sikre sundere vaner.

Erfaringer fra England viser, at det er muligt at frem-
me social lighed i sundhed gennem en omfattende og
vedvarende indsats p& mange niveauer og pa tvaers
af politikomrader. Den nationale sundhedsstrategi i
England, der blev gennemfgrt fra 1997 til 2010, var
overvejende rettet mod sociogkonomisk darligt stille-
de lokalomrader, personer og familier med lav social
position og borgere med kroniske sygdomme (22,
23). Sundhedsstrategien var bygget op om fire tema-
er: 1) stgtte til familier, 2) hdndtering af fattigdom i
samarbejde med lokalsamfundet, 3) forbedret fore-
byggelse, behandling og pleje (f.eks. idraetsfaciliteter,
seksualundervisning, byfornyelse, rygestoptilbud,
ulykkesforebyggelse, influenzavaccination, kreeft- og
hjerte-kar-forlgb), 4) handtering af de bagvedliggen-
de sociale determinanter (f.eks. uddannelse og bgr-
nefattigdom). Et studie viser, at den sociale ulighed i
middellevetid voksede i perioden, fgr sundhedsstra-
tegien blev indfgrt, faldt i perioden, hvor strategien
blev gennemfgrt, og igen er begyndt at vokse, efter at
sundhedsstrategien er blevet stoppet (22).

De 12 determinanter, der naevnes i Sundhedsstyrel-
sens ulighedsrapport, omfatter bdde bagvedliggende
arsager og "naere” arsager til social ulighed i sundhed
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(figur 10.1), og de er af rapportens hovedforfatter ble-
vet omsat til fire anbefalede indsatsomrader (16, 18):

e Uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd. Sundhedsvaner
skaber en stor del af den sociale ulighed i dgdelig-
hed. Kommunerne skal implementere de anbefale-
de indsatser i forebyggelsespakkerne for at a&endre
befolkningens sundhedsvaner, og Sundhedsstyrelsen
skal understgtte implementeringen.

o (get sarbarhed. Sarbarhed grundlaegges tidligt i
livet, ndr bgrn udsaettes for mange risikofaktorer i
deres sociale naermiljg (f.eks. segregering, fattigdom
og social udsathed) og i foraeldres sundhedsva-
ner (f.eks. rygning og hgjrisikoforbrug af alkohol).
Risikofaktorerne pavirker hinandens forekomst og
virkning pa social ulighed i sundhed. Kommunerne
skal derfor styrke den generelle indsats i dagtilbud
og skoler i udsatte lokalomrader samt til barn med
kognitive vanskeligheder. Samtidig skal kommuner-
ne modvirke boligsegregering og fremme blandede
naboskaber.

o Effekt af sundhedsydelser. Der er social ulighed i
behandling malt pa overlevelse og tilbagevenden
til arbejde. Etableringen af flere pakkeforlgb (f.eks.
som det er tilfeeldet for kreeft og hjerte-kar-lidel-
ser) kan medvirke til at reducere ulighed i effekten
af behandling. Samtidig vil det reducere ulighed i
sundhed, hvis der bliver brugt flere ressourcer pa
de svageste patienter. Sidstnaevnte bgr ggres bade i
almen praksis og pa hospitalerne.

e Prioritering i sundhedsvaesenet. Rammerne i sund-
hedsvaesnet skal udformes, s& det er muligt at bruge
flere ressourcer pa de svageste patienter og de dele
af sundhedsvaesenet, der kan stgtte patienter med
multisygdom. Det handler eksempelvis om en styr-
kelse af almen praksis - seerligt i lokalomrader med
borgere med store sociale problemer og sundheds-
udfordringer. Det handler ogsa om et styrket lokalt
omradeansvar mellem de regionale og kommunale
dele af det naere sundhedsvaesen.

Ved tilrettelaeggelse af indsatsen for at reducere den
sociale ulighed i sundhed ma man traeffe en raekke valg
med hensyn til malgrupper og indsatstyper. @nsker
man at mindske den sociale gradient i sundhed eller at
reducere sundhedsklgften? Vil man arbejde med sund-
hedsvaner, psykosociale belastninger eller levevilkar?

Margaret Whitehead, der er en af de fgrende britiske for-
skere i social ulighed i sundhed, har papeget, at indsat-
ser for stgrre social lighed i sundhed bgr vaere metodisk
og teoretisk mere stringente, end det typisk har veeret
tilfeeldet, hvis de skal have den tilsigtede virkning (24).

For det fgrste pdpeger Whitehead (24), at de fleste
forebyggende og sundhedsfremmende indsatser ikke
er blevet evalueret i forhold til deres effekt pa forskelli-
ge sociale grupper, men kun i forhold til deres gennem-
snitlige effekt pa befolkningen som helhed. Det samme
geelder sundhedsvaesenets behandlingsaktiviteter.

For det andet pdpeger hun, at de fleste indsatser er
svagt teoretisk funderede. Ved tilrettelaeggelse af
indsatser bgr man: 1) ggre brug af den eksisteren-

de forskningslitteratur om arsagerne 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 indsatserne pa
en troveerdig programteori, der angiver, hvilke meka-
nismer man forventer at kunne pavirke gennem indsat-
sen. Formalet med programteorien er at opstille tyde-
lige antagelser om sammenhangen mellem indsats og
resultater, som efterfglgende kan evalueres.

Whitehead har opstillet falgende typologi, hvor hun
skelner mellem fire typer af indsatser mod social ulig-
hed i sundhed (24):

e Type 1: Styrkelse af individer. Indsatser i forhold til
mennesker, der tilhgrer ressourcesvage grupper.

e Type 2: Styrkelse af lokalsamfund. Indsatser i for-
hold til lokalsamfund med ophobning af problemer.

e Type 3: Forbedring af leve- og arbejdsvilkar. Indsat-
ser for at fjerne risikofaktorer fra omgivelserne.

e Type 4: Sund makropolitik. Velfeerds- og fordelings-
politik 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 kun-
ne man tilfgje arbejdspladser, hvor mange ansatte har
en kort uddannelse, som en vigtig arena for sundheds-
fremme og forebyggelse. Det samme gaelder uddan-
nelsessteder for manuelle og korte boglige uddannel-
ser. Indsatser under type 3 og 4 retter sig mod hele
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befolkningen, men antages at have en stgrre effekt pa
den darligst stillede del af befolkningen.

Den samlede strategi i en kommune for stgrre social
lighed i sundhed kan med fordel kombinere flere af de
ovennavnte tilgange. Det vil i praksis ofte vaere hen-
sigtsmaessigt at vaelge en tilgang, hvor bade gradient
og sundhedsklgft samt “nzere” og bagvedliggende
arsager til social ulighed i sundhed kan rummes (17).
Dette vil sikre, at der eksempelvis bade kan laves
indsatser malrettet risikofaktorer blandt marginalise-
rede grupper og indsatser malrettet bagvedliggende
drsager og sociale determinanter i hele eller dele af
befolkningen. Herved kan der bdde arbejdes inden
for rammerne af de kommunale sundhedsafdelinger,
med andre dele af sundhedsvaesenet, pa tveers af

Boks 10.1

kommunale forvaltningsomrader og med gvrige sam-
fundssektorer. Med en helhedsorienteret indsats synes
muligheden for at lykkes med at gge social lighed i
sundhed stgrre (17, 25).

Kommunerne har mange muligheder for at pavirke
social ulighed i sundhed (2, 26). P8 en lang reekke
kommunale forvaltningsomrader er det muligt at Igse
den primaere opgave og samtidig understgtte borger-
nes sundhed og reducere social ulighed i sundhed.

I nogle tilfelde kan sundhedsindsatser bidrage til at
lgfte nogle af kerneopgaverne pa andre kommunale
forvaltningsomrader (f.eks. arbejdsmarkedsomra-
det). Der kan saledes opsta synergi ved samarbejde
pd tvaers om at Igfte borgernes sundhed og reducere
social ulighed i sundhed.

Kommunale eksempler, der kan medyvirke til at gge social lighed i sundhed

P& baggrund af drgftelser med repraesentanter fra 53 kommuner har Center for Forebyggelse i praksis
samlet en reekke kommunale eksempler og ideer, der kan medvirke til at gge social lighed i sundhed (27).

Bgrns tidlige udvikling

e Tilbud om sundhedspleje til og ekstra opmaerksomhed pa mindre ressourcestaerke familier
e Fokus pa trivsel, sprog og motorik i dagtilbud og skoler

¢ Tidlig opsporing af mistrivsel i dagtilbud og skoler

Skolegang og overgang til ungdomsuddannelse
o Fremme trivsel og fzellesskaber og forebygge frafald p& ungdomsuddannelser
e Styrket indsats i forhold til rusmidler og tobak pa alle skoler og ungdomsuddannelser

Sundhedsadfaerd
¢ Rggfri skole- og arbejdstid

e Hjeelp til rygestop for staerkt tobaksafhangige borgere med mulighed for betalt rygestopmedicin
o Tidlig opsporing af gravide og familier med alkoholproblemer samt familieorienteret alkoholbehandling
e Samarbejde med frivillige og foreninger om tilbud, der fremmer sociale fzellesskaber, trivsel og fysisk

aktivitet i nsermiljget
¢ Sund byplanleegning

Ledige og fastholdelse pa arbejdsmarkedet

« Tilbud om fysisk aktivitet og treening med fokus pa trivsel og feellesskab og pa at reducere smerter
o Bedre tilbagevenden til arbejde efter sygefravaer med fleksible arbejdskrav

e Skabe et mere rummeligt arbejdsmarked med fleksible arbejdskrav

o Styrke langtidssygemeldte borgere og sikre hurtig udredning og behandling

Social udsathed

¢ Opsggende indsats og stgtte til udsatte borgere
¢ Koordineret sundheds- og socialindsats

e Sundhedsvaneindsatser i socialfaglige botilbud

REGION MIDTJYLLAND

353




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

I boks 10.1 ses en raekke eksempler pa, hvordan man
i kommunerne kan arbejde med at gge social lighed i
sundhed.

Der findes ikke tilstraekkelig forskningsbaseret viden

til at afggre, hvilke indsatser der vil have stgrst effekt
pa den sociale ulighed i sundhed (10). I denne situa-
tion kan man lane sig op ad Sundhedsstyrelsens 12
determinanter samt de refererede eksempler i kapitlet.
Udgangspunktet er fortsat, at social ulighed i sundhed
er et komplekst og sveert handterbart problem, og flere
samfundsmaessige niveauer og aktgrer ma inddrages,
hvis man skal opna resultater, ligesom man bade ma
arbejde ud fra et kortsigtet og et langsigtet perspektiv.
Der er desuden brug for indsatser, der bade retter sig
mod bagvedliggende arsager til social ulighed i sund-
hed (f.eks. tilknytning til arbejdsmarkedet og bgrns
opvaekstvilkar), og indsatser, der retter sig mod "naere”
arsager (f.eks. sundhedsvaner).

Uanset hvilke typer af indsatser, man vaelger at priori-
tere, spiller kvaliteten, systematikken og omfanget af
indsatserne en rolle for de resultater, man kan forvente
at opna. En ny opggrelse af kommunernes forebyggel-
sesindsats viser en fortsat fremgang i brugen af anbe-
falingerne i Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker
(28). Der er imidlertid ikke foretaget en vurdering af
effekten af forebyggelsespakkerne i forhold til befolk-
ningens sundhedstilstand eller i forhold til en reduktion
af social ulighed i sundhed.

Beskrivelse af social ulighed i sundhed

I det fglgende beskrives social ulighed i sundhedsva-

ner, generelt helbred samt mental sundhed og sund-

hedskompetence i forhold til uddannelsesniveau samt
erhvervstilknytning.

Uddannelse er et af de hyppigst anvendte mal for
social position indenfor sundhedsomradet (29). Et
lavt uddannelsesniveau er hovedsageligt en arsag til,
ikke en konsekvens af darligt helbred (10). Manglende
erhvervstilknytning er derimod ofte en konsekvens af
darligt helbred. Samtidig er det en helbredsbelastning
at st3 uden for arbejdsmarkedet (30).

Uddannelse og erhvervstilknytning repraesenterer

derfor to forskellige indgangsvinkler til social ulighed
i sundhed med forskellige - men til dels overlappen-
de - malgrupper og arenaer. Malet for indsatser med

fokus pa uddannelse er pa den ene side at svaekke
sammenhangen mellem lavt uddannelsesniveau og
darligt helbred og pa den anden side at stgtte alle
bgrn og unge i at udnytte deres fulde potentiale i fol-
keskolen og uddannelsessystemet. Malet for indsatser
med fokus pa personer uden for arbejdsmarkedet er
at fremme sundhed og trivsel i en gruppe, hvor man-
ge allerede har et darlig helbred.

Der er et vist sammenfald i malgrupperne, da per-
soner med et lavt uddannelsesniveau er overreprae-
senterede blandt modtagere af kontanthjzaelp, syge-
dagpenge mv. og fgrtidspensionister (data ikke vist).
Der er derfor ogsa et overlap i relevante arenaer for
indsatser malrettet personer med et lavt uddannel-
sesniveau og personer uden for arbejdsmarkedet. Det
geelder iszer inden for social- og beskaeftigelsesomra-
det i kommunerne.

Uddannelse kan belyse det brede perspektiv af social
ulighed i sundhed med seerligt fokus pa& gruppen af
personer med et lavt uddannelsesniveau. Uddan-
nelsesniveau har den fordel som indikator for social
position kun i begraenset omfang at vaere pavirket af
helbredsforhold - i modsaetning til indkomst - da de
fleste afslutter deres uddannelse, mens de er unge,
og fa endnu har udviklet alvorlige kroniske sygdom-
me. Det mindsker risikoen for “omvendt kausalitet”,
alts3 at lav position er forarsaget af darligt helbred, i
stedet for at darligt helbred er forarsaget af lav social
position. Man skal dog vaere opmaerksom pa, at nogle
udvikler alvorlige helbredsproblemer allerede som
bgrn og unge, og at det kan hindre dem i at gennem-
fgre en uddannelse. Analyserne, hvor uddannelse ind-
gar, er opdelt p& aldersgrupper, dels fordi den sociale
betydningen af uddannelse har sndret sig over tid,
og det derfor kan have interesse at beskrive sammen-
hangen mellem uddannelse og sundhed i forskellige
alderskohorter, dels fordi det giver mulighed for at
identificere aldersstrata, hvor der iszer er behov for en
indsats for stgrre lighed i sundhed.

Der skelnes i Hvordan har du det? mellem tre uddan-
nelsesniveauer: lavt, middelhgjt og hgjt. Lavt uddan-
nelsesniveau svarer i store traek til ufagleerte og spe-
cialarbejdere. Middelhgjt uddannelsesniveau omfatter
i store traek lzerlinge/elevuddannelser, andre faglige
uddannelser og korte videregdende uddannelser. Hgjt
uddannelsesniveau omfatter personer med en mel-
lemlang og lang videregdende boglig uddannelse.
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Erhvervstilknytning repraesenterer et andet perspektiv
pa social ulighed i sundhed med fokus pa voksne i den
erhvervsaktive alder, der er uden for arbejdsmarke-
det. Darligt helbred er ofte en medvirkende arsag til
en svag eller manglende tilknytning til arbejdsmar-
kedet. Omvendt kan udstgdelse af arbejdsmarkedet
veere en helbredsmaessig belastning (30). Der er

med andre ord tale om et komplekst samspil mellem
sociale og sundhedsmaessige forhold. Fgrtidspensioni-
ster, kontanthjaelpsmodtagere og arbejdslgse har det
til felles, at de star uden for arbejdsmarkedet. Der

er tale om heterogene malgrupper, og det er ikke alle
borgere i de tre grupper, der er socialt eller sundheds-
maessigt udsatte. Men samlet set er disse grupper pa
langt de fleste omrader darligere stillet end befolk-
ningen som helhed (31). Det er derfor relevant at
beskrive sundheden i de tre grupper og sammenligne
dem med personer i beskaftigelse. Dels som led i be-
skrivelsen af den sociale ulighed i sundhed generelt,
dels for at belyse, hvilke helbredsmaessige barrierer
der er for at varetage et arbejde. Det sidste skal ikke
mindst ses i lyset af det ggede fokus pa aktiv arbejds-
markedspolitik, der har vaeret i de senere ar.

Social ulighed i sundhed beskrives ved hjaelp af 13
indikatorer, fem sundhedsvaner (figur 10.2-10.3), fire
indikatorer for generelt helbred (figur 10.4-10.5) og
fire indikatorer for mental sundhed og sundhedskom-
petence (figur 10.6-10.7):

Sundhedsvaner

e Daglig rygning

e Hgjrisikoforbrug af alkohol. Ugentligt forbrug pa
mere end 14 genstande for kvinder og 21 genstande
for maend

e Fysisk inaktivitet. Fysisk aktiv 0-1 dag om ugen i
mindst 30 minutter

o Usundt kostmgnster. Usunde kostvaner med hensyn
til frugt, grent, fisk og fedt

e Svaer overvaegt. Et Body Mass Index (BMI) pa 30
eller derover

Generelt helbred

e Darligt selvvurderet helbred. Mindre godt eller dar-
ligt selvvurderet helbred

e Nedsat arbejdsevne. Vurderer sin arbejdsevne som
en del eller meget nedsat

e Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal. Brug for
hjzelp til almindelig daglig levevis (ADL) pa grund af
sygdom eller andre helbredsproblemer

Mental sundhed og sundhedskompetence

o Fire eller flere kroniske sygdomme. Fire eller flere af
de 17 kroniske sygdomme, der indgar i Hvordan har
du det? 2017

e Hgijt stressniveau. 16-40 point pa Perceived Stress
Scale

e Depression. Let, moderat og svaer depression malt
med Major Depression Inventory

e Svar ensomhed. Fglelse af at veaere isolereret, at
savne nogen at vaere sammen med og at fgle sig
udenfor opgjort pa bagrund af Three-Item Loneli-
ness Scale (T-ILS)

e Sveert ved at forstd informationer om sundhed.
Sveert ved at forsta mundtlig og skriftlig information
fra sundhedspersonalet, information p& medicin-
pakninger mv. opgjort ved hjzelp af The Australian
Health Literacy Questionnaire

Som stgtte til tolkning af data i forhold til social ulighed
i sundhed er benyttet Relative Concentration Index
(RCI) (32). RCI bruges til at male graden af ulighed i
sundhed og sygdom mellem uddannelsesgrupperne.
Beregningen af RCI inddrager bade forskelle i fore-
komst samt stgrrelsen af befolkningen i uddannel-
sesgrupperne. Udviklingen i social ulighed i sundhed
vurderes for uddannelsesgrupper pa baggrund af
a&ndringer i RCI fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017.
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Figur 10.2
Sundhedsvaner - uddannelse og alder (25 ar og derover)

Hgjrisikoforbrug Usundt

Dagligrygere af alkohol Fysisk inaktive kostmenster Sveaer overvagt

Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.
Alle 16 5) 20 14 18
Uddannelsesniveau
Lavt (0-10 ar) 23 6 27 23 25
Middelhgjt (11-14 ar) 17 5) 19 N 16 20
Haeijt (15+ ar) 10 Wl 4 | 18 7 W 12
Lavt
uddannelsesniveau
25-34 ar 32 5) 25 33 27
35-44 ar 33 4 25 26 25
45-54 ar 31 6 26 27 32
55-64 ar 27 9 23 23 28
65-74 ar 20 6 23 18 26
75+ ar 12 31 38 19 16
Middelhgjt
uddannelsesniveau
25-34 ar 19 4 20 19 18
35-44 ar 16 4 0 20 20 23
45-54 ar 20 5) 19 18 22
55-64 ar 20 7 18 N 14 19
65-74 ar 15 7 14 1l 12 18
75+ ar 10 N 5) 28 14 14 A
Hoijt
uddannelsesniveau
25-34 ar 10 Wl 2 1 19 8 10 Wl
35-44 ar 7 A 2 1 24 7 M 13
45-54 ar 10 N 3 N 15 1l 7 W 14 1N
55-64 ar 12 8 15 3 n 15 1
65-74 ar 10 N 10 15 N 6 12 1l
75+ ar 7 1 9 17 8 Il s

Signifikant sterre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover
I Signifikant mindre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover
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Social ulighed i sundhedsvaner - uddannelse

Figur 10.2 viser forekomsten af risikable sundhedsva-
ner for hele befolkningen pa 25 &r og derover (herefter
blot omtalt som hele befolkningen) i forhold til uddan-
nelsesniveau og pa aldersgrupper for de tre uddannel-
sesniveauer. Den sociale ulighed i sundhedsvaner pa
baggrund af uddannelsesgrupper er stgrst for usundt
kostmgnster efterfulgt af daglig rygning og sveer over-
veegt. Der er kun i begraenset omfang social ulighed i
fysisk inaktivitet og hgjrisikoforbrug af alkohol (vurde-
ret ved brug af RCI).

Dagligrygere (se kapitel 2). Der er stor forskel i ande-
len af dagligrygere i de tre uddannelsesgrupper.
Blandt personer med et lavt uddannelsesniveau er der
23 %, der ryger dagligt, og blandt personer med et
hgjt uddannelsesniveau er andelen 10 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel af dagligrygere blandt de 25-74-3rige og
en mindre andel blandt personer pa 75 &r og derover
end i hele befolkningen. Andelen af dagligrygere blandt
personer med et lavt uddannelsesniveau falder med
stigende alder. For personer med et middelhgjt uddan-
nelsesniveau er der en stgrre andel af dagligrygere
blandt de 25-34-8rige og 45-64-3rige og en mindre
andel blandt personer pa 75 &r og derover end i hele
befolkningen. For personer med et hgjt uddannelses-
niveau er der en mindre andel af dagligrygere i alle
aldersgrupper end i hele befolkningen.

Hgjrisikoforbrug af alkohol (se kapitel 3). Der er ikke
nogen entydig forskel i hgjrisikoforbrug af alkohol mel-
lem uddannelsesgrupperne. Blandt personer med et
hgjt uddannelsesniveau er andelen med et hgjrisikofor-
brug af alkohol dog lidt mindre end i hele befolkningen.
Gennemfgres analysen udelukkende for maend, ses
det, at der er en stgrre andel med et hgjrisikoforbrug
af alkohol blandt mand med et lavt uddannelsesni-
veau, end det er tilfaeldet blandt alle maend (resultater
ikke vist).

For personer med et /lavt uddannelsesniveau er der
en stgrre andel med et hgjrisikoforbrug af alkohol
blandt de 55-64-arige og en mindre andel blandt
personer pa 75 ar og derover end i hele befolkningen.
For personer med et middelhgjt uddannelsesniveau er
der en stgrre andel med et hgjrisikoforbrug af alko-
hol blandt de 55-74-3rige og en mindre andel blandt

de 35-44-3rige end i hele befolkningen. For personer
med et hgjt uddannelsesniveau er der en stgrre andel
med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt personer

pa 55 ar og derover og en mindre andel blandt de
25-54-8rige end i hele befolkningen.

Fysisk inaktivitet (se kapitel 4). Der er forskel i andelen
af fysisk inaktive i de tre uddannelsesgrupper. For-
skellene er dog mindre end for daglig rygning, usundt
kostmgnster og sveer overvaegt. Blandt personer med
et lavt uddannelsesniveau er der 27 %, der er fysisk
inaktive, og blandt personer med et hgjt uddannelses-
niveau er andelen 18 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel fysisk inaktive blandt de 35-54-arige og
for personer pa 65 ar og derover end i hele befolknin-
gen. For personer med et middelhgjt uddannelsesni-
veau er der en stgrre andel fysisk inaktive blandt per-
soner pa 75 &r og derover og en mindre andel blandt
de 55-74-arige end i hele befolkningen. For personer
med et hgjt uddannelsesniveau er der en stgrre andel
fysisk inaktive blandt de 35-44-arige og en mindre
andel blandt de 45-74-3rige end i hele befolkningen.

Usundt kostmgnster (se kapitel 5). Der er stor forskel

i andelen med et usundt kostmgnster i de tre uddan-
nelsesgrupper. Blandt personer med et lavt uddannel-
sesniveau er der 23 %, der har et usundt kostmgnster,
og blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau er
andelen 7 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel med et usundt kostmgnster blandt alle al-
dersgrupper sammenlignet med hele befolkningen. An-
delen med et usundt kostmgnster blandt personer med
et lavt uddannelsesniveau falder med stigende alder.
For personer med et middelhgjt uddannelsesniveau er
der en stgrre andel med et usundt kostmgnster blandt
de 25-54-arige end i hele befolkningen. For personer
med et hgjt uddannelsesniveau er der en mindre andel
med et usundt kostmgnster for alle aldersgrupper end i
hele befolkningen.

Sveer overvaegt (se kapitel 6). Der er stor forskel i
andelen af sveert overvaegtige mellem de tre uddan-
nelsesgrupper. Blandt personer med et lavt uddan-
nelsesniveau er der 25 %, der er sveert overvaegtige,
og blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau er
andelen 12 %.
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For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel med sveer overvaegt blandt de 25-74-3rige
end i hele befolkningen. For personer med et middel-
hgjt uddannelsesniveau er der en stgrre andel med
svaer overvaegt blandt de 35-64-arige og en mindre
andel blandt personer pa 75 &r og derover end i hele
befolkningen. For personer med et hgjt uddannelsesni-
veau er der en mindre andel med svaer overvaegt i alle
aldersgrupper end i hele befolkningen.

» Udvikling fra 2010-2017. I perioden fra 2010 til
2017 har der veeret et fald i andelen af dagligrygere
pa 6 procentpoint blandt personer med et lavt uddan-
nelsesniveau og pa 4 procentpoint blandt personer
med et hgjt uddannelsesniveau (se figur 2.2.S i bind
2). I samme periode har der veeret et fald i andelen
med et hgjrisikoforbrug af alkohol pa 3 procentpoint
blandt personer med et lavt uddannelsesniveau og pa
4 procentpoint blandt personer med et hgjt uddannel-
sesniveau (se figur 3.2.S i bind 2). Der har veeret en
stigning i andelen af fysisk inaktive pa 6 procentpoint
blandt personer med et lavt uddannelsesniveau, mens
der ikke er signifikante aendringer blandt personer
med et hgjt uddannelsesniveau (se figur 4.2.S i bind
2). Der har ligeledes veeret en stigning i andelen med
usundt kostmgnster pa 5 procentpoint blandt personer
med et lavt uddannelsesniveau og pa 2 procentpoint
blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau (se
figur 5.6.S i bind 2). Endelig har der vaeret en stigning
i andelen med svaer overvaegt pa 5 procentpoint blandt
personer med et lavt uddannelsesniveau og pa 2 pro-
centpoint blandt personer med hgjt uddannelsesniveau
(se figur 6.3.S i bind 2). Vurderet pa baggrund af RCI
er den sociale ulighed i sundhedsvaner steget for hgj-
risikoforbrug af alkohol og fysisk inaktivitet i perioden
fra 2010 til 2017. «

» Udvikling fra 2013-2017. I perioden fra 2013 til
2017 er der ikke signifikante andringer i andelen af
dagligrygere blandt personer med lavt eller hgjt uddan-
nelsesniveau (se figur 2.2.S i bind 2). I samme periode
er der heller ikke signifikante andringer i andelen med
et hajrisikoforbrug af alkohol blandt personer med

et lavt uddannelsesniveau, mens der er et fald pa 2
procentpoint blandt personer med et hgjt uddannelses-
niveau (se figur 3.2.S i bind 2). Der er heller ikke sig-
nifikante andringer i andelen af fysisk inaktive blandt
personer med et lavt uddannelsesniveau, men der er
en stigning pa 1 procentpoint blandt personer med et
hgjt uddannelsesniveau (se figur 4.2.S i bind 2). Der

er en stigning i andelen med usundt kostmgnster pa
3 procentpoint blandt personer med et lavt uddannel-
sesniveau og pa 2 procentpoint blandt personer med
et hgjt uddannelsesniveau (se figur 5.6.S i bind 2).
Endelig har der veeret en stigning i andelen med sveer
overvagt pa 3 procentpoint blandt personer med et
lavt uddannelsesniveau og pa 1 procentpoint blandt
personer med hgjt uddannelsesniveau (se figur 6.3.S
i bind 2). Vurderet pa baggrund af RCI er den sociale
ulighed steget for hgjrisikoforbrug af alkohol, og den er
faldet for fysisk inaktivitet. <

Social ulighed i sundhedsvaner - erhvervs-
tilknytning

Figur 10.3 viser forekomsten af risikable sundhedsvaner i
forhold til erhvervstilknytning. I relation til social ulighed
i sundhed er det de arbejdslgse, modtagere af kontant-
hjeelp, sygedagpenge mv. samt fgrtidspensionister, der er
saerligt relevante, da de i forskellig grad er marginalisere-
de i forhold til arbejdsmarkedet (herefter omtalt som de
tre grupper uden for arbejdsmarkedet) (33).

Samlet set er der en stor social ulighed i sundhedsva-
ner i forhold til erhvervstilknytning. Det er iszer fgrtids-
pensionister, der har risikable sundhedsvaner.

Dagligrygere (se kapitel 2). Sammenlignet med hele
befolkningen er der en stgrre andel af dagligrygere i de
tre grupper uden for arbejdsmarkedet. Blandt fgrtids-
pensionister er 32 % dagligrygere, blandt modtagere
af kontanthjeaelp, sygedagpenge mv. er 24 % dag-
ligrygere, og blandt arbejdslgse er 25 % dagligrygere.
Blandt beskaeftigede er andelen 15 %.

Hgjrisikoforbrug af alkohol (se kapitel 3). Sammenlig-
net med hele befolkningen er der en stgrre andel med
et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt arbejdslgse og
fgrtidspensionister. Blandt fgrtidspensionister har 7 %
et hgjrisikoforbrug af alkohol, og blandt arbejdslgse er
det 10 %. Blandt beskaeftigede er andelen 4 %.

Fysisk inaktivitet (se kapitel 4). Sammenlignet med
hele befolkningen er der en stgrre andel fysisk inaktive
blandt modtagere af kontanthjzelp, sygedagpenge mv.
og fgrtidspensionister. Blandt fgrtidspensionister er

31 % fysisk inaktive, blandt modtagere af kontant-
hjeelp, sygedagpenge mv. er det 25 %. Blandt beskaef-
tigede er andelen 18 %.
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Figur 10.3
Sundhedsvaner - erhvervstilknytning
Hgjrisikoforbrug Usundt
Dagligrygere af alkohol Fysisk inaktive kostmenster Sveer overvaegt
Pct. Pct. Pct. Pct. Pct.
Alle 16 6 20 15 16
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 13 1N 8 18 17 7 R
Beskaeftigede 15 4 A 18 N 14 N 16
Arbejdslgse 25 10 17 19 22
Kontanthjeelp, sygedagpenge mv. 24 6 25 23 22
Fortidspensionister 32 7 31 23 33
Efterleansmodtagere 17 10 1 . 11 17
Folkepensionister 13 6 22 13 17

Signifikant sterre end i hele befolkningen
I Signifikant mindre end i hele befolkningen
Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen

Usundt kostmgnster (se kapitel 5). Sammenlignet med
hele befolkningen er der en stgrre andel med et usundt
kostmgnster i de tre grupper uden for arbejdsmarke-
det, end det er tilfeeldet i hele befolkningen. Blandt
fgrtidspensionister og modtagere af kontanthjzlp,
sygedagpenge mv. har 23 % et usundt kostmgnster, og
blandt arbejdslgse er det 19 %. Blandt beskaeftigede er
andelen 14 %.

Sveer overveaegt (se kapitel 6). Sammenlignet med hele
befolkningen er der en stgrre andel sveert overveaegti-
ge i de tre grupper uden for arbejdsmarkedet. Blandt
fgrtidspensionister er 33 % sveert overvaegtige, blandt
modtagere af kontanthjzelp, sygedagpenge mv. og ar-
bejdslgse er det 22 %. Blandt beskaeftigede er andelen
16 %.
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Figur 10.4
Generelt helbred - uddannelse og alder (25 ar og derover)

Darligt selvvurderet Nedsat arbejdsevne Brug for hjaelp til daglig- 4+ kroniske
helbred (25-64 ar) dagens ggremal sygdomm
Pct. Pct. Pct. Pct.
Alle 17 17 14 12
Uddannelsesniveau
Lavt (0-10 ar) 28 37 27 22
Middelhgjt (11-14 ar) 17 17 12 13
Haeijt (15+ ar) 10 N 9 Wl 8 mWm 7 W
Lavt
uddannelsesniveau
25-34 ar 21 25 22 7
35-44 ar 31 36 27 1
45-54 ar 29 38 22 17
55-64 ar 29 44 22 26
65-74 ar 22 - 17 24
75+ ar 34 - 45 29
Middelhgjt
uddannelsesniveau
25-34 ar 11 10 Wl 8 4 0
35-44 ar 14 13 8 mm 7 W
45-54 ar 16 18 1 10
55-64 ar 20 24 12 16
65-74 ar 16 - 12 19
75+ ar 25 - 34 27
Hoijt
uddannelsesniveau
25-34 ar 5 H 6 H 4 A 11
35-44 ar 8 I 7 1 6 2 1
45-54 ar 10 N 11 7 W 4 W
55-64 ar 16 17 9 1N 13
65-74 ar 12 A - 11 15
75+ ar 25 - 35 21

Signifikant sterre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover
I Signifikant mindre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover
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Social ulighed i generelt helbred — uddannelse

Figur 10.4 viser fire helbredsindikatorer for hele befolk-
ningen pa 25 ar og derover (herefter blot omtalt som
hele befolkningen) i forhold til uddannelsesniveau og pa
aldersgrupper for de tre uddannelsesniveauer.

Samlet set er der en tydelig forskel mellem helbred i de
tre uddannelsesgrupper. Den sociale ulighed i sundhed
pa baggrund af uddannelsesgrupper er stgrst for fire el-
ler flere kroniske sygdomme, efterfulgt af brug for hjeelp
til dagligdagens gorem8l, nedsat arbejdsevne blandt de
25-64-8rige og darligt selvvurderet helbred (vurderet
ved brug af RCI).

Darligt selvvurderet helbred (se kapitel 7). Der er
forskel i andelen med et darligt selvvurderet helbred

i de tre uddannelsesgrupper. Blandt personer med et
lavt uddannelsesniveau er der 28 %, der har et darligt
selvvurderet helbred, og blandt personer med et hgit
uddannelsesniveau er andelen 10 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel med et darligt selvvurderet helbred i alle
aldersgrupper i sammenligning med hele befolkningen.
For personer med et middelhgjt uddannelsesniveau er
der en stgrre andel med et darligt selvvurderet helbred
blandt de 55-64-3rige og personer pa 75 ar og derover
og en mindre andel blandt de 25-44-8rige end i hele
befolkningen. For personer med et hgjt uddannelsesni-
veau er der en stgrre andel med et darligt selvvurderet
helbred blandt personer pa 75 &r og derover og en
mindre andel blandt de 25-54-3rige og 65-74-arige end
i hele befolkningen.

Nedsat arbejdsevne (25-64 ar) (se kapitel 9). Der er
stor forskel i andelen, der vurderer deres arbejdsevne
som nedsat, blandt de 25-64-arige i de tre uddannelses-
grupper. Blandt personer med et lavt uddannelsesniveau
er der 37 %, der har nedsat arbejdsevne, og blandt per-
soner med et hgjt uddannelsesniveau er andelen 9 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel med nedsat arbejdsevne i alle aldersgrup-
per i sammenligning med hele befolkningen pa 25-64 ar.
For personer med et middelhgjt uddannelsesniveau er
der en stgrre andel med nedsat arbejdsevne blandt de
55-64-arige og en mindre andel blandt de 25-44-arige
end i hele befolkningen pa 25-64 ar. For personer med
et hgjt uddannelsesniveau er der en mindre andel med

nedsat arbejdsevne blandt de 25-54-arige end i hele
befolkningen pa 25-64 ar.

Brug for hjeelp til dagligdagens ggremal (se kapitel 9).
Der er stor forskel i andelen, der har brug for hjeelp, i
de tre uddannelsesgrupper. Blandt personer med et lavt
uddannelsesniveau er der 27 %, der har brug for hjzelp,
og blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau er
andelen 8 %.

For personer med et /lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel, der har brug for hjzelp til dagligdagens
ggremal, i alle aldersgrupper i sammenligning med hele
befolkningen. For personer med et middelhgjt uddannel-
sesniveau er der en stgrre andel, der har brug for hjzelp,
blandt personer p& 75 &r og derover og en mindre andel
blandt de 25-44-3rige end i hele befolkningen. For per-
soner med et hgjt uddannelsesniveau er der en stgrre
andel, der har brug for hjeelp, blandt personer pa 75 &r
og derover og en mindre andel blandt de 25-64-arige
end i hele befolkningen.

Fire eller flere kroniske sygdomme (se kapitel 9). Der
er stor forskel i andelen, der har fire eller flere kroniske
sygdomme i de tre uddannelsesgrupper. Blandt perso-
ner med et lavt uddannelsesniveau er der 22 %, der har
fire eller flere kroniske sygdomme, og blandt personer
med et hgjt uddannelsesniveau er andelen 7 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel, der har fire eller flere kroniske sygdom-
me, blandt personer pa 45 ar og derover end i hele
befolkningen. For personer med et middelhgjt uddan-
nelsesniveau er der en stgrre andel, der har fire eller
flere kroniske sygdomme, blandt personer pa 55 &r og
derover og en mindre andel blandt de 25-44-3rige end
i hele befolkningen. For personer med et hgjt uddan-
nelsesniveau er der en stgrre andel, der har fire eller
flere kroniske sygdomme, blandt personer pa 55 &r og
derover og en mindre andel blandt de 25-54-arige end i
hele befolkningen.

» Udvikling fra 2010-2017. I perioden 2010 til 2017 er
der ikke signifikante eendringer i andelen med dér-

ligt selvvurderet helbred blandt personer med et lavt
uddannelsesniveau, mens der har vaeret en stigning pa
2 procentpoint blandt personer med et hgjt uddannel-
sesniveau (se figur 7.2.S i bind 2). I samme periode er
der en stigning i andelen med fire eller flere kroniske
sygdomme blandt personer med et lavt uddannelses-
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niveau pa 3 procentpoint, mens der ikke er signifikante
andringer blandt personer med et hgjt uddannelsesni-
veau (se figur 9.23.S i bind 2). Vurderet pa baggrund af
RCI er den sociale ulighed mindsket for darligt selvvur-
deret helbred. «

» Udvikling fra 2013-2017. I perioden 2013 til 2017 er
der ikke signifikante eendringer i andelen med dér-

ligt selvvurderet helbred blandt personer med et lavt
uddannelsesniveau, mens der har vaeret en stigning pa
1 procentpoint blandt personer med et hgjt uddannel-
sesniveau (se figur 7.2.S i bind 2). I samme periode

er der ikke signifikante aendringer i andelen med fire
eller flere kroniske sygdomme blandt personer med et
lavt eller hgjt uddannelsesniveau (se figur 9.23.S i bind
2). Vurderet pa baggrund af RCI er den sociale ulighed
mindsket for darligt selvvurderet helbred og nedsat
arbejdsevne blandt de 25-64-arige. <

Social ulighed i generelt helbred -
erhvervstilknytning

Figur 10.5 viser fire helbredsindikatorer i forhold

til erhvervstilknytning. I relation til social ulighed i
sundhed er det de arbejdslgse, modtagere af kontant-
hjeelp, sygedagpenge mv. samt fgrtidspensionister,
der er seerligt relevante, da de i forskellig grad er
marginaliserede i forhold til arbejdsmarkedet (herefter
omtalt som de tre grupper uden for arbejdsmarkedet)
(33).

Samlet set er der en tydelig social ulighed i generelt
helbred for de tre grupper uden for arbejdsmarkedet
sammenlignet med beskzeftigede. Det er isaer fgrtids-
pensionister, der har en darlig fysisk sundhed.

Darligt selvvurderet helbred (se kapitel 7). Sammen-
lignet med hele befolkningen er der en stgrre andel
med darligt selvvurderet helbred i de tre grupper
uden for arbejdsmarkedet. Blandt fgrtidspensionister
har 52 % et darligt selvvurderet helbred, blandt mod-
tagere af kontanthjzelp, sygedagpenge mv. er det

38 %, og blandt arbejdslgse er det 22 %. Blandt be-
skeeftigede er andelen 9 %.

Nedsat arbejdsevne (25-64 ar) (se kapitel 7). Sam-
menlignet med hele befolkningen pa 25-64 ar er der
en stgrre andel, der vurderer deres arbejdsevne som
nedsat, i de tre grupper uden for arbejdsmarkedet.
Blandt fgrtidspensionister har 88 % en nedsat ar-
bejdsevne, blandt modtagere af kontanthjzelp, syge-
dagpenge mv. er det 55 %, og blandt arbejdslgse er
det 24 %. Blandt beskaeftigede er andelen 8 %.

Brug for hjzelp til dagligdagens ggremal (se kapitel
7). Sammenlignet med hele befolkningen er der en
stgrre andel, der har brug for hjzelp, blandt fgrtids-
pensionister og modtagere af kontanthjaelp, sygedag-
penge mv. Blandt fgrtidspensionister har 50 % brug
for hjeelp til dagligdagens ggremal, blandt modtagere
af kontanthjzelp, sygedagpenge mv. er det 36 %, og
blandt arbejdslgse er det 13 %. Blandt beskaeftigede
er andelen 6 %.
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Figur 10.5
Generelt helbred - erhvervstilknytning

Darligt selvvurderet Nedsat arbejdsevne Brug for hjzlp i 4+ kroniske
helbred (25-64 ar) dagligdagen sygdomme
Pct. Pct. Pct. Pct.
Alle 16 17 14 11
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 8 1N 1 8 31
Beskaeftigede 9 N 8 Il 6 5 H
Arbejdslase 22 24 13 8
ST 55 36 16
Fortidspensionister 52 88 50 36
Efterlonsmodtagere 12 17 7 A 14
Folkepensionister 23 - 25 23

Signifikant sterre end i hele befolkningen
I Signifikant mindre end i hele befolkningen
Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen

Fire eller flere kroniske sygdomme (se kapitel 9).
Sammenlignet med hele befolkningen er der en stgrre
andel med fire eller flere kroniske sygdomme blandt
fgrtidspensionister og modtagere af kontanthjzelp,
sygedagpenge mv. Blandt fgrtidspensionister har 36 %
fire eller flere kroniske sygdomme, blandt modtagere
af kontanthjaelp, sygedagpenge mv. er det 16 %, og
blandt arbejdslgse er det 8 %. Blandt beskaeftigede er
andelen 5 %.
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Figur 10.6
Mental sundhed og sundhedskompetence - uddannelse og alder (25 &r og derover)

Sveert ved at forsta

Hgojt stressniveau Depression Svaer ensomhed information om sundhed
Pct. Pct. Pct. Pct.
Alle 30 5 7 5
Uddannelsesniveau
Lavt (0-10 ar) 42 9 11 12
Middelhgjt (11-14 ar) 28 5 6 4 0
Haeijt (15+ ar) 23 4 0 5 W 11
Lavt
uddannelsesniveau
25-34 ar 62 22 21 10
35-44 ar 49 14 18 16
45-54 ar 49 11 14 13
55-64 ar 39 8 9 11
65-74 ar 32 4 6 10
75+ ar 40 7 8 13
Middelhgijt
uddannelsesniveau
25-34 ar 35 8 11 4
35-44 ar 32 6 7 4
45-54 ar 28 6 6 3
55-64 ar 26 I 5 6 4 0
65-74 ar 21 2 1 3 3
75+ ar 30 4 5 W 7
Hoijt
uddannelsesniveau
25-34 ar 28 5 6 11
35-44 ar 24 4 6 11
45-54 ar 23 4 5 W 11
55-64 ar 22 4 6 11
65-74 ar 14 1N 2 1 3 N 2
75+ ar 22 31 4 N 2

Signifikant sterre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover
I Signifikant mindre end i hele befolkningen pa 25 ar og derover

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen pa 25 ar og derover
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Social ulighed i mental sundhed og sund-
hedskompetence - uddannelse

Figur 10.6 viser forekomsten af mental sundhed og
sundhedskompetence for hele befolkningen pa 25 ar
og derover (herefter blot omtalt som hele befolknin-
gen) i forhold til uddannelsesniveau og p& aldersgrup-
per for de tre uddannelsesniveauer.

Samlet set er der forskel i mental sundhed og sund-
hedskompetence mellem de tre uddannelsesgrupper.
Forskellen er stgrst mellem personer med lavt uddan-
nelsesniveau og personer med hgjt uddannelsesni-
veau. Den sociale ulighed i sundhed p& baggrund af
uddannelsesgrupper er stgrst for sveert ved at forstd
information om sundhed, efterfulgt af depression,
sveaer ensomhed og hgjt stressniveau (vurderet ved
brug af RCI).

Hgjt stressniveau (se kapitel 8). Der er forskel i an-
delen med hgjt stressniveau imellem personer med
lavt uddannelsesniveau og personer med hgjt uddan-
nelsesniveau. Blandt personer med et lavt uddannel-
sesniveau er der 42 %, der har et hgjt stress niveau,
og blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau er
andelen 23 %.

For personer med et /lavt uddannelsesniveau er der

en stgrre andel med et hgjt stressniveau i alle alders-
grupper i sammenligning med hele befolkningen. For
personer med et middelhgjt uddannelsesniveau er der
en stgrre andel med et hgjt stressniveau blandt de
25-44-8rige og en mindre andel blandt de 55-74-3rige
end i hele befolkningen. For personer med et hgjt ud-
dannelsesniveau er der en mindre andel med et hgjt
stressniveau blandt personer pd 35 &r og derover.

Depression (se kapitel 8). Der er forskel i andelen
med depression imellem personer med lavt uddannel-
sesniveau og personer med hgjt uddannelsesniveau.
Blandt personer med et lavt uddannelsesniveau er der
9 %, der har depression, og blandt personer med et
hgjt uddannelsesniveau er andelen 4 %.

For personer med et /lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel med depression blandt de 25-64-3rige og
for personer pa 75 ar og derover. For personer med et
middelhgjt uddannelsesniveau er der en stgrre andel
med depression blandt de 25-34-3rige og en mindre
andel blandt de 65-74-8rige end i hele befolkningen.

For personer med et hgjt uddannelsesniveau er der en
mindre andel med depression blandt personer pa 65
ar og derover.

Sveaer ensomhed (se kapitel 8). Der er en forskel i an-
delen med svaer ensomhed imellem personer med lavt
uddannelsesniveau og personer med hgjt uddannel-
sesniveau. Blandt personer med et lavt uddannelses-
niveau er der 11 %, der er ramt af svaer ensomhed,
og blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau er
andelen 5 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel, der er ramt af svaer ensomhed, blandt
de 25-64-arige i sammenligning med hele befolknin-
gen. For personer med et middelhgjt uddannelses-
niveau er der en stgrre andel, der er ramt af svaer
ensomhed, blandt de 25-34-8rige og en mindre andel
blandt personer pa 75 ar og derover end i hele befolk-
ningen. For personer med et hgjt uddannelsesniveau
er der en mindre andel, der er ramt af svaer ensom-
hed, blandt de 45-54-arige og blandt personer pa 65
ar og derover end i hele befolkningen.

Sveert ved at forsta information om sundhed (se ka-
pitel 9). Der er forskel i andelen, der har sveert ved at
forstd information om sundhed mellem de tre uddan-
nelsesgrupper. Blandt personer med et lavt uddannel-
sesniveau er der 12 %, der har sveert ved at forsta
information om sundhed, og blandt personer med et
hgjt uddannelsesniveau er andelen 1 %.

For personer med et lavt uddannelsesniveau er der en
stgrre andel, der har svaert ved at forstd information
om sundhed, i alle aldersgrupper i sammenligning
med hele befolkningen. For personer med et mid-
delhgjt uddannelsesniveau er der en stgrre andel,

der har sveert ved at forstd information om sundhed,
blandt personer pa 75 ar og derover og en mindre
andel blandt de 55-64-8rige end i hele befolkningen.
For personer med et hgjt uddannelsesniveau er der en
mindre andel, der har svaert ved at forstd information
om sundhed, blandt de 25-64-arige end i hele befolk-
ningen.

» Udvikling fra 2010-2017. Det er kun muligt at
beskrive udviklingen for hgjt stressniveau. I perioden
2010 til 2017 er der en stigning i andelen med hgjt
stressniveau blandt personer med et lavt uddannel-
sesniveau pa 5 procentpoint og en stigning blandt
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personer med et hgjt uddannelsesniveau pa 3 procent-
point (se figur 8.5.S i bind 2). «

» Udvikling fra 2013-2017. Det er kun muligt at be-
skrive udviklingen for hgjt stresseniveau, ensomhed og
vanskeligheder med at forsta information om sundhed.
Udviklingen i ensomhed beskrives pa baggrund af to
enkeltspgrgsmal. Dette skyldes, at det tredje spgrgs-
mal, som belyser ensomhed, er aendret fra 2013 til
2017 (se kapitel 8 i bind 1). I perioden 2013 til 2017
er der en stigning i andelen med hgjt stressniveau
blandt personer med et lavt uddannelsesniveau pa 5
procentpoint og en stigning blandt personer med et
hgjt uddannelsesniveau pa 2 procentpoint (se figur
8.5.5 i bind 2). I samme periode er der en stigning pa
2 procentpoint i andelen, der fgler sig isoleret, og en
stigning pa 3 procentpoint i andelen, der ofte savner
nogen at vaere sammen med, blandt personer med et
lavt uddannelsesniveau. Blandt personer med et hgjt
uddannelsesniveau er der en stigning pa 1 procent-
point i andelen, der fgler sig isoleret, og der er ikke
signifikante andringer i andelen, der ofte savner nogen
at veere sammen (se figur 8.14.S i bind 2). «

Social ulighed i mental sundhed og sund-
hedskompetence - erhvervstilknytning

Figur 10.7 viser tre indikatorer for mental sundhed

og en for sundhedskompetence opgjort i forhold

til erhvervstilknytning. I relation til social ulighed i
sundhed er det de arbejdslgse, modtagere af kontant-
hjeelp, sygedagpenge mv. samt fgrtidspensionister,
der er seerligt relevante, da de i forskellig grad er
marginaliserede i forhold til arbejdsmarkedet (herefter
omtalt som de tre grupper uden for arbejdsmarkedet)
(33).

Samlet set er der en tydelig social ulighed i mental
sundhed og sundhedskompetence for de tre grupper
uden for arbejdsmarkedet sammenlignet med beskaef-
tigede. Det er iszer fgrtidspensionister og modtagere
af kontanthjeelp, sygedagpenge mv., der har en darlig
mental sundhed og lav sundhedskompetence.

Hgjt stressniveau (se kapitel 8). Sammenlignet med
hele befolkningen er der en stgrre andel med hgijt
stressniveau i de tre grupper uden for arbejdsmarke-
det. Blandt fgrtidspensionister har 63 % et hgijt stress-
niveau, blandt modtagere af kontanthjeelp, sygedag-
penge mv. er det 62 %, og blandt arbejdslgse er det
53 %. Blandt beskaftigede er andelen 24 %.

Depression (se kapitel 8). Sammenlignet med hele
befolkningen er der en stgrre andel med depression

i de tre grupper uden for arbejdsmarkedet. Blandt
fgrtidspensionister har 18 % depression, blandt mod-
tagere af kontanthjzelp, sygedagpenge mv. er det

23 %, og blandt arbejdslgse er det 14 %. Blandt be-
skeeftigede er andelen 3 %.

Sveer ensomhed (se kapitel 8). Sammenlignet med
hele befolkningen er der en stgrre andel, der er svaert
ensomme, i de tre grupper uden for arbejdsmarkedet.
Blandt fgrtidspensionister er 22 % svaert ensomme,
blandt modtagere af kontanthjaelp, sygedagpenge
mv. er det 24 %, og blandt arbejdslgse er det 14 %.
Blandt beskaeftigede er andelen 5 %.
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Figur 10.7

Mental sundhed og sundhedskompetence - erhvervstilknytning

Sveert ved at forsta

Hojt stressniveau Depression Svaer ensomhed information om sundhed

Pct. Pct. Pct. Pct.
Alle 31 6 8 5
Erhvervstilknytning
Studerende/skoleelever 39 8 12 4
Beskeeftigede 24 3 0 5 B 3
Arbejdslgse 53 14 14 6
<ygedaghenge m. 62 23 24 10
Fartidspensionister 63 18 22 14
Efterlansmodtagere 18 3 3 2
Folkepensionister 28 I 4 B 5 7

Signifikant stgrre end i hele befolkningen

I Signifikant mindre end i hele befolkningen

Adskiller sig ikke signifikant fra hele befolkningen

Sveert ved at forsta information om sundhed (se kapi-
tel 9). Sammenlignet med hele befolkningen er der en

stgrre andel, der har sveert ved at forstd information

om sundhed, blandt fgrtidspensionister og modtagere

af kontanthjaelp, sygedagpenge mv. Blandt fgrtids-

pensionister har 14 % sveert ved at forsta information

om sundhed, og blandt modtagere af kontanthjzelp,

sygedagpenge mv. er det 10 %. Blandt beskaftigede

er andelen 3 %.
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Sammenfatning

De praesenterede resultater viser, at der er en bety-
delig social ulighed i sundhed i Region Midtjylland pa
tveers af uddannelsesgrupper, og ndr man sammenlig-
ner personer i den erhvervsaktive alder, der er uden
for arbejdsmarkedet (fgrtidspensionister, modtagere
af kontanthjaelp, sygedagpenge mv. og arbejdslgse),
med personer i beskaeftigelse.

Der er en tydelig social ulighed i sundhedsvaner
mellem uddannelsesgrupperne og mellem beskzef-
tigede og de tre grupper uden for arbejdsmarkedet.
Mellem uddannelsesgrupperne er forskellen mest
udtalt for usundt kostmgnster, daglig rygning og sveer
overvaegt, mens der kun er en mindre grad af social
ulighed for fysisk inaktivitet og hgjrisikoforbrug af
alkohol. Blandt de tre grupper uden for arbejdsmar-
kedet er det seerligt fgrtidspensionisterne, hvor der er
store andele med risikable sundhedsvaner, efterfulgt
af modtagere af kontanthjaelp, sygedagpenge mv. og
arbejdslgse.

Der er ligeledes en tydelig social ulighed i generelt
helbred. Mellem uddannelsesgrupper er der en meget
stor forskel for alle fire anvendte mal (fire eller flere
kroniske sygdomme, brug for hjaelp til dagligdagens
goremdl, nedsat arbejdsevne og darligt selvvurderet
helbred). Blandt de tre grupper uden for arbejdsmar-
kedet er det generelle helbred iszer darligere blandt
fgrtidspensionister og modtagere af kontanthjzelp,
sygedagpenge mv.

Endelig er der ogsa social ulighed i mental sundhed

og sundhedskompetence. Mellem uddannelsesgrup-
perne er der stor forskel ved alle fire anvendte mal
(sveert ved at forst§ information om sundhed, depres-
sion, sveer ensomhed og hgjt stressniveau). Blandt de
tre grupper uden for arbejdsmarkedet er det szerligt
fgrtidspensionister og modtagere af kontanthjzelp,
sygedagpenge mv., der har meget hgje forekomster af
darlig mental sundhed og lav sundhedskompetence.

I perioden fra 2010 til 2017 er der sket en forggelse
af den sociale ulighed i hgjrisikoforbrug af alkohol og
i fysisk inaktivitet. Til gengaeld er den sociale ulighed
mindsket i forhold til darligt selvvurderet helbred.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket en forggelse
af den sociale ulighed i forhold til hgjrisikoforbrug af
alkohol. Til gengzeld er den sociale ulighed mindsket

i forhold til fysisk inaktivitet, darligt selvvurderet hel-
bred, og nedsat arbejdsevne (25-64-3rige).

Resultaterne kan laeses saledes, at sundhedsudfor-
dringer og forebyggelsespotentiale er stgrst blandt
personer med et lavt uddannelsesniveau og personer
i de tre grupper uden for arbejdsmarkedet - seaerligt
fgrtidspensionister og modtagere af kontanthjzelp,
sygedagpenge mv. Generelt tegner der sig et billede
af, at jo lavere uddannelsesniveau, jo stgrre sund-
hedsudfordringer, og jo laengere fra arbejdsmarkedet,
jo stgrre sundhedsudfordringer.

Personer med et lavt uddannelsesniveau og grupper
uden for arbejdsmarkedet har generelt mere bela-
stende levevilkar og feerre ressourcer til at fremme
egen sundhed, hvorfor forebyggelsesindsatsen ma
forventes at kraeve ekstra ressourcer i sammenlig-
ning med indsatser og tilbud malrettet personer med
hgjere uddannelsesniveau og flere ressourcer. Det
skyldes blandt andet, at den enkeltes mulighed for at
2ndre sundhedsvaner kan vaere haemmet af socia-

le omstaendigheder (21) samtidig med, at personer
med lavt uddannelsesniveau generelt oplever stgrre
psykosociale belastninger og har feerre ressourcer til
at std imod disse belastninger (9). Den sociale ulighed
i sundhedskompetence kan desuden medvirke til, at
den socialt darligst stillede del af befolkningen far et
ringere udbytte af sundhedsvaesenets tilbud end den
gvrige del af befolkningen.
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