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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.
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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
personer med darligt selvvurderet helbred
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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.

REGION MIDTJYLLAND

427



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 1

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
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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
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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
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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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