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Forord

Arbejdet for at na sundhed for alle i Danmark kraever viden om befolkningens sund-
hedstilstand og om sundhedsadfaerd som fx rygning og fysisk inaktivitet, der kan
lede til sygdom.

| denne rapport beskrives sygdomsbyrden af risikofaktorer set pa samfundsniveau.
Den enkelte borger kan opleve at have mange kontakter til sundhedsvaesnet, fx til
sin laege og pa sygehusene. Det kan ogsa veaere, at vedkommende bliver langtidssy-
gemeldt, bliver tilkendt fertidspension eller ultimativt der af sin sygdom. For samfun-
det har det betydning for efterspergslen pa sundhedsydelser, pensioner mv,, ligesom
sygdom og tidlig ded har samfundsekonomiske konsekvenser.

Viden om disse forhold er vigtige for at kunne prioritere og planlaegge indsatser, der
kan fremme befolkningens sundhed. Det kraeves ogsa for at vide, hvor der er behov
for at skabe store forbedringer, og hvilke befolkningsgrupper der har brug for en
saerlig indsats. Med denne rapport vil vi skabe et solidt og nuanceret grundlag for
prioritering og planlaagning af indsatser pa nationalt, regionalt og kommunalt niveau,
der kan fremme folkesundheden.

Naesten halvdelen af den danske befolkning pa 16 ar og derover lever med to eller
flere risikofaktorer. Imidlertid er disse risikofaktorer sksevt fordelt i ssmfundet, sddan
at risikoen for sygdom er ulige fordelt pa tvaers af sociale skel.

Det samme billede ses ved, hvem der bliver ramt af sygdom, hvem der er lang-
tidssygemeldte, tilkendes fortidspension, og hvem der der tidligt. Det er tydeligt, at
sundhed og sygdom er systematisk skaevt fordelt i vores samfund, og det betyder,
at nogle befolkningsgrupper har saerlige behov for sundhedsfremmende og andre
typer af sundhedsindsatser.

Jeg vil gerne takke Statens Institut for Folkesundhed for det store arbejde med at
udarbejde rapporten og ekspertgruppen for faglig sparring.

Vi haber, at rapporten vil blive flittigt benyttet i de kommende ar.

Steen Dalsgard Jespersen
Vicedirektor i Sundhedsstyrelsen
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Forkortelser og ordforklaringer

Forkortelser

BMI
Body Mass Index

col
Cost-Of-Illness

CPR
Det Centrale Personregister

DAGS
Dansk Ambulant Grupperingssystem

DREAM

Den Registerbaserede

Evaluering Af Marginaliseringsomfanget
(Beskeeftigelsesministeriets forlobsdatabase)

DRG
Diagnoserelaterede grupper

DALY
Disability-Adjusted Life Year

ELAPSE
Effects of Low-Level Air Pollution:

A Study in Europe

GBD
Global Burden of Disease
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ICD-10
International Classification of Disease
(10. udgave)

LPR
Landspatientregisteret

PM, ;

Particulate Matter 2,5 um (partikelforurening
af fine partikler, det vil sige partikler med en
diameter under 2,5 um)

RR
Relativ risiko

SUsYy
Sundheds- og sygelighedsundersagelsen

SF-12
12-item Short Form Survey

SF-36
36-item Short Form Survey

WHO
\WWorld Health Organization



Ordforklaringer

Aktionsdiagnose: Den diagnose, der ved udskri-
velse eller afslutning pa behandlingsforleb bedst
angiver den tilstand, der har fort til indlaeggelse,
plejebehov eller ambulant besag, og som er den
vaesentligste arsag til det gennemferte undersegel-
ses- eller behandlingsprogram.

Ambulant: Benavnelse for hospitalsunderseogelse
eller -behandling, der foregar uden indleeggelse.

Bidiagnose: Patienter kan have flere sygdomme og
tilstande under en indlaeggelse eller i et behand-
lingsforleb, hvoraf en bidiagnose ikke er patientens
primaere kontaktarsag (aktionsdiagnose). Derimod
har bidiagnosen vaeret medvirkende arsag til hospi-
talskontakten, eller veeret konstateret i forbindelse
med eller som komplicerende for hospitalskontakten.

Byrdemal: Mal for den ekstra byrde, en given
risikofaktor giver anledning til. Et byrdemal kunne
eksempelvis vaere antal ekstra indlaeggelser for
personer med svaer overvaegt i forhold til personer
uden svaer overvaegt.

Confounder: En faktor, som ikke er led i arsag-
skaeden fra eksponering (risikofaktor) til udfald
(byrdemal), men som er en selvstaendig risikofaktor
for udfaldet og samtidig er associeret med ekspo-
neringen. Det vil sige, at sddanne faktorer forstyrrer
sammenhaengen mellem eksponering og udfald.

Forekomst: En opgorelse af andelen eller antallet
af personer, der pa et givent tidspunkt har en given
risikofaktor.

Gradient: | naervaerende rapport omtales det som
en gradient i social ulighed, nar den ekstra byrde
stiger i takt med kortere uddannelse. | de tilfeelde
hvor den ekstra byrde falder gradvist i takt med
kortere uddannelse, omtales det som en omvendt
gradient i social ulighed.

Justering: Nar der laves statistiske analyser for at
afdaekke en sammenhaesng mellem eksponering

og udfald, justeres der ofte for confounding (det vil
sige variable, der forstyrrer sammenhaengen mel-
lem eksponering og udfald). Nar der i naervaeren-
de rapport justeres for eksempelvis BMI, rygning,
alkoholforbrug m.m., betyder det, at der bliver taget
hojde for disse faktorer i analyserne.

Middellevetid: Det forventede gennemsnitlige
antal ar, som en person med en given alder har til-
bage at leve i under de nuvaerende aldersspecifikke
mortalitetsrater.

Multisygdom: Det at have flere samtidige kroniske
sygdomme.

Psykiatrisk: Psykiatrisk refererer til det, der tilharer
sindet, i modseetning til somatisk, der refererer til
det, der tilherer kroppen. | naervaerende rapport er
ordet psykiatrisk brugt om den del af sygehusvaes-
net, der omfatter psykiatriske afdelinger.

Relativ risiko: Relativ risiko (RR) anvendes som et
mal for den risikoforegelse for et udfald (byrdemal),
en eksponeret gruppe har i forhold til en reference-
gruppe. Hvis RR = 1, er der ingen forskel mellem de to
grupper. Hvis RR > 1, betyder det generelt set, at den
eksponerede gruppe har sterre sandsynlighed end
referencegruppen for at opleve udfaldet (for eksem-
pelded, indlseggelser eller fortidspension). Hvis RR <
1, har den eksponerede gruppe mindre sandsynlig-
hed end referencegruppen for at opleve udfaldet.

Risikofaktor: En faktor eller et forhold, der eger
risikoen for eksempelvis funktionsnedsaettelse,
sygdom eller ded.

Social ulighed: | naerveerende rapport tales om
social ulighed, nar der for et givent byrdemal er en
storre byrde i grupperne af personer med grund-
skole og erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse

i forhold til gruppen af personer med en videre-
gaende uddannelse.

Somatisk: Somatisk refererer til det, som tilherer
kroppen, i modsaestning til psykisk, der refererer til
det, der tilhgrer sindet. | naervaerende rapport er or-
det somatisk brugt om den del af sygehusvassnet,
der ikke omfatter psykiatriske afdelinger.

Atiologisk fraktion: Den andel af byrdemalet, der
forventes at kunne undgas, hvis eksponeringen
fiernes. | beregningen af den aetiologiske fraktion
ganges den relative risiko med forekomsten af risi-
kofaktoren. For eksempel benyttes den aetiologiske
fraktion til at beregne det ekstra antal dedsfald, der
forventes at kunne undgas, hvis ingen personer i
befolkningen rog eller tidligere havde roget.

Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer
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1. Sammenfatning

1.1 Formal og metode

Formal

Formalet med rapporten er at estimere sygdoms-
byrden for ni udvalgte risikofaktorer. Sygdoms-
byrden opgeres i form af dedelighed, kontakter i
sundhedsvaesnet og fravaer fra arbejdsmarkedet i
Danmark. Derudover belyses den sociale ulighed i
den ekstra byrde for hver risikofaktor.

| rapporten estimeres saledes en ekstra byrde

for personer med en given risikofaktor i forhold til
personer uden den givne risikofaktor. For eksempel
estimeres det, hvor mange ekstra dedsfald, der ses
arligt blandt personer med stillesiddende fritidsak-
tivitet, i forhold til personer med fysisk aktiv fritids-
aktivitet. Den sociale ulighed i den ekstra byrde for
risikofaktorerne belyses ved at beregne forskellen
mellem personer pa tvaers af uddannelsesgrupper.
Herved belyses eksempelvis, hvor stor en andel af
den ekstra byrde, der ses for hver enkelt uddan-
nelsesgruppe. | rapporten beregnes det ogsa, hvor
meget af den ekstra byrde for en given risikofaktor,
der ville kunne undgas, hvis alle personer havde
samme forekomst af risikofaktoren som personer
med det leengst fuldferte uddannelsesniveau.

Udvalgte risikofaktorer og byrdemal

En risikofaktor kan bredt defineres som en faktor
eller et forhold, der eger risikoen for funktionsned-
saettelse, sygdom eller ded. De ni udvalgte risiko-
faktorer er svaer overvaegt, rygning, alkoholforbrug,
stillesiddende fritidsaktivitet, usundt kostmenster,
sevnbesveer, ofte usnsket alene, lav score pa den
mentale helbredsskala og luftforurening. Risiko-
faktorerne er valgt dels pa baggrund af de inklu-
derede risikofaktorer i rapporten Sygdomsbyrden

i Danmark - risikofaktorer fra 2016, dels ud fra en
vurdering af deres rangering som risikofaktorer
med stor betydning i Danmark ifelge opgerelser
fra det internationale byrdestudie Global Burden of
Disease Study (GBD) fra 2019. Dertil er udvaelgelsen
af risikofaktorer baseret pa forekomsten i befolknin-
gen, potentialet for forebyggelse, datakvalitet og
-tilgaengelighed samt relevans i en dansk kontekst.
| figur 1.1 ses forekomsten af de ni udvalgte risiko-
faktorer, som indgar i rapporten (rangeret efter fore-
komst). Definitionen af hver risikofaktor, herunder
eksponerings- og referencegrupper er beskrevet i
kapitel 4.

Figur 1.1 Forekomst (%) af risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.
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Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2017 og The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects,

Effects of Low-Level Air Pollution: A Studly in Europe (ELAPSE project).
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Den ekstra byrde for hver risikofaktor opgeres ud fra
byrdemalene dedsfald, middellevetid, tabte levedr,
somatiske og psykiatriske indlaeggelser, somatiske
og psykiatriske ambulante kontakter, kontakter til al-
ment praktiserende laege, sygedage ved langvarigt
sygefravaer, nytilkendte fortidspensioner samt sam-
fundsekonomiske omkostninger i form af omkost-
ninger til henholdsvis kontakter i sundhedsvassenet,
medicin og hjemmehjeelp samt produktionstab ved
langvarigt sygefravaer, nytilkendte fortidspensioner
og tidlig ded.

Udvaelgelsen af risikofaktorer og byrdemali denne
rapport betyder ogsa, at en raekke andre risikofak-
torer og byrdemal med betydning for befolkningens
sundhed, sygelighed og dedelighed er udeladt.
Denne udeladelse skyldes blandt andet manglen-
de eller sparsomt datamateriale. Rapportens opge-
relser skal saledes ikke ses som en udtemmende
opgerelse over alle eksisterende risikofaktorer og
byrdemal.

Opgorelsesmetode

Den ekstra byrde for de inkluderede risikofaktorer
beregnes ved brug af en tilgang, der benasvnes den
aetiologiske fraktion, og det samlede antal tilfselde

i befolkningen. | beregningen af den astiologiske
fraktion indgar den relative risiko, der angiver risiko-
forholdet for et givent byrdemal mellem to grupper
(personer eksponeret for en given risikofaktor og en
ikke-eksponeret referencegruppe).

Til beregning af den relative risiko anvendes infor-
mation om eksponering af den givne risikofaktor fra
Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013. Til at
opgere byrdemalet anvendes individspecifik regi-
sterkobling mellem Den Nationale Sundhedsprofil
2010 0g 2013, og relevante nationale registre. Data
fra 2010 og 2013 er valgt til at beregne den relative
risiko for at opna en tilstraekkelig opfelgningsperi-
ode i registrene. | alle beregninger af den relative
risiko er der justeret for alder, undersegelsesar,
leengst fuldferte uddannelse, Body Mass Index
(BMI), alkoholforbrug, rygning, fysisk aktivitet og
kostmeonster.

| beregningen af den aetiologiske fraktion ganges
den relative risiko med forekomsten af risikofak-
toren. Til beregning af denne forekomst anvendes
data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2017. Til
sidst beregnes den ekstra byrde fra den astiologi-
ske fraktion i forhold til det samlede antal tilfaelde

for byrdemalet i hele den voksne, danske befolk-
ning i 2017.

Data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2021 anven-
des ikke i denne rapport pa grund af manglende
tilgeengelighed af registerdata for 2021 ved rap-
portens udarbejdelse pa grund af indferelse af den
nyeste version af Landspatientregisteret, LPR-3.
Dertil kan praevalenserne for 2021 for flere risiko-
faktorer vaere pavirket af en raekke restriktioner og
tiltag i forbindelse med handteringen af COVID-19
pandemien.

Metodiske overvejelser

De udvalgte risikofaktorer repraesenterer forskellige
typer af sundhedsmaessige faktorer, der dog alle
pavirkes af bade levevilkar og strukturer i sam-
fundet. Hver enkelt risikofaktor kan have direkte
arsagssammenhaeng med sygdom og ded, men
det er ogsa muligt, at en risikofaktor optraeder som
delien arsagskaede, hvor ssmmenhasngen med
sygdom og ded er mere indirekte. P4 baggrund af
litteraturgennemgange antages det, at de valgte
risikofaktorer i denne rapport har en betydning for
risikoen for sygelighed og dedelighed i befolknin-
gen -og dermed de valgte byrdemal. Pa grund af
metodiske begraensninger i opgerelserne kan der
dog ikke foretages konklusioner om en direkte
kausalitet mellem risikofaktorerne og byrdemalene.
Det vil sige, at selvom der eksempelvis ses flere
dedsfald, indlaeggelser og laegekontakter og et
hgjere antal sygedage blandt personer med stilles-
iddende fritidsaktivitet sammenlignet med personer
med aktiv fritidsaktivitet, kan det altsa ikke med
sikkerhed konkluderes, at der er en direkte arsags-
sammenhaeng mellem aktivitetsniveauet i fritiden
og de pagaeldende byrdemal.

Risikoen for omvendt kausalitet er et generelt pro-
blem i fortolkningen af mulige &rsagssammenhaeng
i denne rapport. For hver risikofaktor er der beskre-
vet overvejelser omkring den kausale sammen-
haeng med de forskellige byrdemal, og disse over-
vejelser er praesenteres i det pagaeldende kapitel.

| rapporten praesenteres udelukkende resultater
for sammenhaenge, hvor det vurderes, at der kan
veere en kausal sasmmenhaeng. Nogle byrdemal
bliver derfor ikke opgjort for alle risikofaktorer. For
eksempel bliver psykiatriske kontakter til sygehuset
ikke opgjort for rygning, da det vurderes, at der ikke
er en kausal sammenhaeng mellem et rygning og
psykiatriske kontakter.

Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer
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Alle risikofaktorer i denne rapport, pa nzer luftfor-
urening og alkohol for nogle byrdemal (dedsfald,
indleeggelser og ambulante kontakter), er baseret
pa selvrapporterede data fra spergeskemaunderso-
gelser, hvilket medferer en vis usikkerhed. Befolk-
ningssammensastningen for personer, der deltager i
sadanne undersogelser, afviger fra befolkningssam-
mensastningen for hele befolkningen. Dette problem
er sogt lost ved at benytte vaegtning for non-re-
sponse, der tager hejde for forskelle i sociodemo-
grafiske karakteristika blandt henholdsvis deltagere
og ikke-deltagere blandt de inviterede personer.
Endvidere er det velkendt, at der for flere risikofakto-
rer, som knytter sig til en persons livsstil og adfaerd,
sasom alkoholforbrug, rygning, fysisk aktivitet og
kostmenster, kan vaere en tendens til, at svarperso-
nerne angiver en sundere adfeerd, end de reelt set
har. Dette kaldes 'social desirability bias, hvilket kan
pavirke forekomsten af visse risikofaktorer.

Risiko for misklassifikation af nogle risikofaktorer
kan opsta. Eksempelvis er der for sevn spurgt til
sevnbesvaer inden for de seneste 14 dage. Tilsva-
rende er eksponering for luftforurening malt som

et punktnedslag ved de inkluderede personers
bopaelsadresse i 2010. For disse risikofaktorer er der
dermed en sandsynlighed for, at nogle personer har
oplevet risikofaktorerne som forbigaende og ikke
som en leengerevarende risikofaktor.

For flere risikofaktorer er der ydermere foretaget
valg i forhold til afgrasnsning af bade eksponerings-
og referencegrupper. Saledes er der for nogle
risikofaktorer benyttet svarkategorier baseret pa
svarpersonernes selvrapporterede adfaerd (ryg-
ning, alkoholforbrug, stillesiddende fritidsaktivitet,
sovnbesveer, ofte ugnsket alene), for andre er der
benyttet cut-off-vaerdier baseret pa tidligere under-
sogelser (lav score pa den mentale helbredsskala,
usundt kostmenster), pa percentiler (luftforurening)
eller pa internationalt definerede kategoriseringer
(sveer overveegt).

Anvendelse af resultater fra denne rapport til
prioritering og planleegning af sundhedspolitiske
tiltag samt viden til forskning og uddannelse pa
sundhedsomradet skal geres med afszet i dels
de naevnte forbehold for valg og fravalg af risiko-
faktorer og byrdemal, dels de nasvnte metodiske
begraensninger.

Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer

1.2 Byrden af risikofaktorer

Rapportens resultater vil i det folgende blive
sammenfattet med udgangspunkt i byrdemalene,
fordelt efter risikofaktor. Saledes vises i hver figur,
hvor mange ekstra tilfaelde der arligt kan tilskrives
de enkelte risikofaktorer, nar der justeres for alder,
undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelsesni-
veau, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet
og kostmeanster. Derefter vises den sociale ulig-
hed i ekstra antal tilfeelde for hver risikofaktor. | de
tilfaelde, hvor justeringsvariablen ogsa er ekspone-
ringen, for eksempel nar der kigges pa rygning som
risikofaktor, indgar denne variabel ikke i justeringen.
Resultaterne praesenteres ved en rangordning af
de ni udvalgte risikofaktorer inden for de enkelte
byrdemal, det vil sige med faldende antal tilfelde.
Derfor vil placeringen af den enkelte risikofaktor
afhaenge af byrdemalet. Enkelte risikofaktorer
fremgar ikke af de opsamlende figurer pa grund af
kausale overvejelser eller pa grund af pa grund af
meget fa tilfeelde. Dertil opgeres luftforurening kun
for dedelighed.

Pa trods af, at denne rapport som udgangspunkt

er en opdatering af rapporten Sygdomsbyrden i
Danmark - risikofaktorer fra 2016, skal en direk-

te sammenligning af resultaterne foretages med
forsigtighed. Dette skyldes, at der er foretaget en
raeekke metodemasssige aendringer, herunder aen-
dringer i definition af enkelte risikofaktorer, opgorel-
se af enkelte byrdemal og justeringer i analyserne.
Derudover ses der generelt en stigning i befolk-
ningsantallet samt en stigning i andelen af aeldre
personer i Danmark. En stigning i andelen af aeldre
personer i Danmark vil samlet set naturligt medfere
flere dedsfald, indleeggelser, ambulante kontakter
m.m., i den danske befolkning. En stigning i ekstra
antal tilfeelde for en given risikofaktor i forhold til
Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer 2016 kan
derfor forekomme pa grund af en generel stigning i
antal tilfeelde i hele befolkningen.



Ekstra antal dodsfald

Figur 1.2.1 viser, hvor mange ekstra dedsfald der
arligt er relateret til hver enkelt risikofaktor. Det
hojeste ekstra antal dedsfald ses for rygning. Blandt
maend og kvinder, der ryger eller har reget, er der
henholdsvis 7.504 og 8.416 ekstra dedsfald i forhold
til maend og kvinder, der aldrig har reget. Omkring
50 % af de ekstra dedsfald, der er relateret til ryg-
ning, ses blandt personer, der tidligere har reget
(3.851 0g 4.056 ekstra dedsfald blandt henholdsvis
maend og kvinder) (jf. tabel 6.1.1 i kapitel 6). Dette
skyldes en hoj forekomst af personer, der tidligere
har reget (30 % og 28 % blandt henholdsvis maend
og kvinder), hvilket medferer et stort absolut ekstra

antal dedsfald, selvom risikoen for ded er lavere
blandt personer, der tidligere har reget, end blandt
personer, der ryger (jf. tabel 6.1.1 i kapitel 6). Efter
rygning felger stillesiddende fritidsaktivitet, hvor der
ses 2.044 og 2.610 ekstra dedsfald blandt henholds-
vis maend og kvinder, samt alkohol blandt maend
(1.821 ekstra dedsfald).

Generelt set er der ikke store kensforskelle i ekstra
antal dedsfald pa tveers af risikofaktorer. Der ses
dog betydelige kansforskelle for alkohol og sevn-
besvaer med mere end dobbelt sd mange ekstra
dedsfald blandt maend end blandt kvinder.

Figur 1.2.1 Ekstra antal dedsfald relateret til risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.

Rygning
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Justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects, Effects of Low-Level Air
Pollution: A Studly in Europe (ELAPSE project), Det Centrale Personregister og Dodsdrsagsregisteret.
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Tab i middellevetid

Figur 1.2.2 viser tabet i befolkningens middellevetid
i maneder relateret til hver enkelt risikofaktor. Antal
maneder kan her fortolkes som det antal maneder,
som befolkningen samlet set ville leve leengere,
hvis risikofaktoren blev fjernet helt fra den danske
befolkning. Det storste tab i befolkningens middel-
levetid ses for rygning. Hvis rygning blev fjernet helt

fra den danske befolkning, ville maend og kvinder
leve henholdsvis 44 og 37 maneder (3,7 og 3,1 ar)
leengere. Herefter folger stillesiddende fritidsakti-
vitet (10 og 11 maneder for henholdsvis msend og
kvinder) samt alkohol blandt masnd (8 maneder).

Generelt set er der ikke store konsforskelle i tab i
middellevetid pa tvaers af risikofaktorer.

Figur 1.2.2 Tab i befolkningens middellevetid relateret til risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.
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Justeret for undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects, Effects of Low-Level Air
Pollution: A Studly in Europe (ELAPSE project), Det Centrale Personregister og Dodsdrsagsregisteret.
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Ekstra antal somatiske indleeggelser

Figur 1.2.3 viser, hvor mange ekstra antal somatiske
indlaeggelser der arligt kan tilskrives hver enkelt
risikofaktor. Det hgjeste ekstra antal somatiske ind-
leeggelser ses for rygning. Blandt maend og kvinder,
derryger eller har reget, er der henholdsvis 93.849
0g 88.357 ekstra somatiske indlaeggelseri forhold til
maend og kvinder, der aldrig har reget. Omkring 54 %
af de ekstra antal somatiske indlaeggelser, der er
relateret til rygning, ses blandt personer, der tidli-
gere har reget (49.456 0g 49.543 ekstra somatiske
indlaeggelser blandt henholdsvis maend og kvinder)
(f. tabel 6.4.1 i kapitel 6). Dette skyldes en hgj fore-
komst af personer, der tidligere har reget (30 % og

28 % blandt henholdsvis maend og kvinder), hvilket
medferer et stort absolut ekstra antal somatiske
indlaeggelser, selvom risikoen for somatiske ind-
laeggelser er lavere blandt personer, der tidligere
har reget, end blandt personer, der ryger (jf. tabel
6.4.1 i kapitel 6).

Generelt set er der ikke store kensforskelle i ekstra
antal somatiske indleeggelser pa tveers af risiko-
faktorer. Der ses dog en betydelig kensforskel for
alkohol med over dobbelt s& mange alkoholrela-
terede somatiske indlaeggelser blandt maend end
blandt kvinder.

Figur 1.2.3 Ekstra antal somatiske indlaeggelser relateret til risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017 og Landspatientregisteret.
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Ekstra antal psykiatriske indlaeggelser For sevnbesvaer, alkohol, sveer overvaegt og

Figur 1.2.4 viser, hvor mange ekstra antal psykia- stillesiddende fritidsaktivitet ses der en betydelig
triske indlaaggelser der arligt kan tilskrives hver konsforskel i ekstra antal psykiatriske indlaeggelser.
enkelt risikofaktor. Det hgjeste ekstra antal psyki- For stillesiddende fritidsaktivitet er der omkring 20
atriske indlaeggelser ses blandt personer med en gange sa mange psykiatriske indleeggelser blandt
lav score pa den mentale helbredsskala. Blandt maend end blandt kvinder. For svaer overvasgt er
maend og kvinder med en lav score pa den menta- der omkring dobbelt s& mange psykiatriske indlaeg-
le helbredsskala er der henholdsvis 9.192 0og 9.381 gelser blandt kvinder end blandt masnd.

ekstra psykiatriske indlaeggelser i forhold til maend
og kvinder uden en lav score. Herefter folger ofte
uonsket alene (4.160 og 4.695 ekstra psykiatriske
indlaeggelser blandt henholdsvis maend og kvinder)
0g sevnbesveer (5.002 og 3.711 ekstra psykiatriske
indlaeggelser bland henholdsvis maend og kvinder)
samt alkohol blandt maend (5.485 ekstra psykiatri-
ske indlseggelser).

Figur 1.2.4 Ekstra antal psykiatriske indlaeggelser relateret til risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR-PSYK).
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Ekstra antal somatiske ambulante kontakter
Figur 1.2.5 viser, hvor mange ekstra antal somatiske
ambulante kontakter der arligt kan tilskrives hver
enkelt risikofaktor. Det hgjeste ekstra antal soma-
tiske ambulante kontakter ses for rygning. Blandt
maend og kvinder, der ryger eller har reget, er der
henholdsvis 531.983 og 611.489 ekstra somatiske
ambulante kontakter i forhold til maend og kvinder,
der aldrig har reget. Omkring 65 % af de ekstra antal
somatiske ambulante kontakter, der er relateret til
rygning, ses blandt personer, der tidligere har reget
(351.974 0g 395.292 ekstra somatiske ambulante
kontakter blandt henholdsvis maend og kvinder)

(f. tabel 6.6.1 i kapitel 6). Dette skyldes en hgj fore-
komst af personer, der tidligere har reget (30 % og

28 % blandt henholdsvis maend og kvinder), hvilket
medferer et stort absolut ekstra antal somatiske
ambulante kontakter, selvom risikoen for somatiske
ambulante kontakter er lavere blandt personer, der
tidligere har reget, end blandt personer, der ryger
(jf. tabel 6.6.1 i kapitel 6). Efter rygning folger sovn-
besvaer, sveer overvaegt, lav score pa den mentale
helbredsskala og stillesiddende fritidsaktivitet.

For alle risikofaktorer ses der flere ekstra antal
somatiske ambulante kontakter blandt kvinder end
blandt maend, med undtagelse af stillesiddende
fritidsaktivitet og alkohol, hvor der er flere somati-
ske ambulante kontakter blandt maend end blandt
kvinder.

Figur 1.2.5 Ekstra antal somatiske ambulante kontakter relateret til risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR).
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Ekstra antal psykiatriske ambulante kontakter
Figur 1.2.6 viser, hvor mange ekstra antal psykia-
triske ambulante kontakter der arligt kan tilskrives
hver enkelt risikofaktor. Det hojeste ekstra antal psy-
kiatriske ambulante kontakter ses blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredsskala.
Saledes er der blandt maend og kvinder med en lav
score pa den mentale helbredsskala henholdsvis
187.146 og 302.188 ekstra psykiatriske ambulante
kontakter i forhold til maend og kvinder uden en lav
score pa den mentale helbredsskala. Herefter fol-

ger sovnbesvaer (98.577 0g 149.623 ekstra psykiatri-
ske ambulante kontakter blandt henholdsvis masnd
og kvinder) og ofte uensket alene (78.377 og 114.519
ekstra psykiatriske kontakter blandt henholdsvis
maend og kvinder).

For alle risikofaktorer, med undtagelse af stillesid-
dende fritidsaktivitet og alkohol, ses et betydeligt

hojere ekstra antal psykiatriske ambulante kontak-
ter blandt kvinder end blandt maend.

Figur 1.2.6 Ekstra antal psykiatriske ambulante kontakter relateret til risikofaktorer, 16 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR-PSYK).
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Ekstra kontakter til alment praktiserende laege
Figur 1.2.7 viser, hvor mange ekstra antal kontakter til
alment praktiserende laege der arligt kan tilskrives
hver enkelt risikofaktor. Det hojeste ekstra antal lae-
gekontakter ses for rygning. Sdledes er der blandt
maend og kvinder, der ryger eller har reget, hen-
holdsvis 1.131.064 og 1.273.405 ekstra laagekontakter
i forhold til maend og kvinder, der aldrig har reget.
Omkring 64 % af de ekstra laegekontakter, der er
relateret til rygning, er blandt personer, der tidligere
har reget (723.724 og 819.059 ekstra laagekontak-
ter blandt henholdsvis maend og kvinder) (jf. tabel
6.8.1i kapitel 6). Dette skyldes en hgj forekomst af
personer, der tidligere har reget (30 % og 28 % for
henholdsvis maend og kvinder), hvilket medferer

et stort absolut ekstra antal laegekontakter, selvom

risikoen for laegekontakt er lavere blandt personer,
der tidligere har reget, end blandt personer, der
ryger (jf. tabel 6.8.1 i kapitel 6). Efter rygning folger
sevnbesvaer, svaer overvaegt og lav score pa den
mentale helbredsskala.

For alle risikofaktorer, med undtagelse af alkohol,
ses der et hojere ekstra antal kontakter til alment
praktiserende leege blandt kvinder end blandt
maend, med betydelige forskelle for savnbesvaer,
lav score pa den mentale helbredsskala og ofte
uonsket alene. Kun for alkohol er der flere ekstra
kontakter blandt maend. For alkohol ses betydeligt
hojere ekstra antal laegekontakter blandt maend
end blandt kvinder.

Figur 1.2.7 Ekstra antal kontakter til alment praktiserende laege relateret til risikofaktorer, 16 ar eller

derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefraveer
Figur 1.2.8 viser, hvor mange ekstra antal sygedage
ved langvarigt sygefraveaer der arligt kan tilskri-

ves hver enkelt risikofaktor blandt erhvervsaktive
personer i alderen 18-64 ar. Det hgjeste ekstra antal
sygedage ses for rygning. Blandt maend og kvin-
der, der ryger eller har reget, er der henholdsvis
1.874.843 0g 2.078.132 ekstra sygedage i forhold til
maend og kvinder, der aldrig har reget. Omkring 33
% af de ekstra sygedage relateret til rygning ses
blandt personer, der tidligere har reget (555.113 og
734.460 sygedage blandt henholdsvis maend og
kvinder), og 39 % ses blandt personer, der ryger 15
eller flere cigaretter om dagen (828.133 og 700.918
sygedage blandt henholdsvis maend og kvinder)

(f. tabel 6.10.1 i kapitel 6). Herefter folger lav score
pa den mentale helbredsskala, sveer overvaegt og

sevnbesvaer. Blandt kvinder er der naesten lige sa
mange ekstra sygedage forbundet med en lav sco-
re pa den mentale helbredsskala (1.893.081) som
for rygning.

For alle risikofaktorer, med undtagelse af usundt
kostmeanster og alkohol, ses der flere ekstra syge-
dage blandt kvinder end blandt masnd. Forskellene
er seerligt udtalte for lav score pa den mentale
helbredsskala, sevnbesveer og svaer overvaegt.

Det negative antal sygedage, der ses for alkohol
blandt kvinder, er et udtryk for, at der er faerre syge-
dage blandt kvinder, der drikker mere end 10 gen-
stande i lebet af en typisk uge, end blandt kvinder,
som drikker 1-10 genstande i lebet af en typisk uge.

Figur 1.2.8 Ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer relateret til risikofaktorer, 18-64 ar, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistikregisteret.
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Ekstra antal nytilkendte fortidspensioner

Figur 1.2.9 viser, hvor mange ekstra antal nytilkendte
fortidspensioner der arligt kan tilskrives hver enkelt
risikofaktor blandt erhvervsaktive personer i alderen
18-64 ar. Det hojeste ekstra antal fertidspensioner
ses for rygning. Blandt maend og kvinder, der ryger
eller har reget, er der 1.244 og 548 antal ekstra
fortidspensioner i forhold til maend og kvinder, der
aldrig har reget. Antallet af ekstra fertidspensioner
relateret til rygning er altsa over dobbelt sa hojt
blandt maend end blandt kvinder. Omkring 28 % af
de ekstra fortidspensioner relateret til rygning ses
blandt personer, der tidligere har reget (406 og 91
nytilkendte fortidspensioner blandt henholdsvis
maend og kvinder), og 42 % ses blandt personer,
der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter (501 og 259
nytilkendte fortidspensioner blandt henholdsvis

maend og kvinder) (jf. tabel 6.10.1 i kapitel 6). Efter
rygning folger lav score pa den mentale helbreds-
skala og sevnbesvaer. Blandt kvinder er antallet af
ekstra fertidspensioner relateret til en lav score pa
den mentale helbredsskala (534) og sevnbesvaer
(483) pa omtrent samme niveau som antallet af
ekstra fortidspensioner relateret til rygning.

Der ses en betydelig kensforskel i antallet af ekstra
fortidspensioner for rygning og alkohol, med over
dobbelt s& mange nytilkendte fertidspensioner
blandt maend som blandt kvinder. Dertil er antallet
af ekstra fortidspensioner ogsa hejere blandt maend
end blandt kvinder for stillesiddende fritidsaktivitet
og alkohol.

Figur 1.2.9 Ekstra antal nytilkendte fertidspensioner relateret til risikofaktorer, 18-64 ar, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmeonster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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1.3 Social ulighed i byrdemal

Social ulighed er opgjort for hver risikofaktor ved at
udregne den ekstra byrde, der kunne have vaeret
undgaet, hvis hele befolkningen havde samme
forekomst af risikofaktoren som gruppen af perso-
ner med en videregaende uddannelse.

Figurerne i dette afsnit viser andelen af byrden, der
kunne vaere undgaet, og er saledes en relativ op-
gorelse. Sejlerne i figur 1.3.1-8 viser altsa graden af
uddannelsesmaessig skaevhed inden for hver enkelt
risikofaktor. En lang sejle i dette afsnits figurer (en
stor andel af byrdemalet) for en bestemt risikofak-
tor kan dermed bade daskke over et hgjt og et lavt
antal ekstra tilfaelde.

For eksempel ses den sterste sociale ulighed i

dedelighed for risikofaktoren 'usundt kostmenster,
hvor 53 % og 54 % af alle ekstra dedsfald blandt

Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer

henholdsvis maend og kvinder kan forklares af
social ulighed (figur 1.3.1). Som vist i figur 1.2.1 er der
555 0g 827 ekstra antal dedsfald relateret til usundt
kostmenster blandt henholdsvis maend og kvinder.
Det vil sige, at 294 (53 % af 555) 0g 447 (54 % af 827)
ekstra dedsfald relateret til usundt kostmenster
kunne have vaeret undgaet, hvis hele befolkningen
havde samme forekomst af usundt kostmenster
som personer med en videregdende uddannel-

se. For rygning ses en lavere andel af ekstra antal
dedsfald, som kan forklares af social ulighed, hen-
holdsvis 16 % blandt maend og 6 % blandt kvinder.
Altsa kunne 1.347 (16 %) ud af 8.416 ekstra antal
dedsfald relatereret til rygning blandt masnd have
veere undgaet, hvis alle maend i hele befolkningen
havde haft samme forekomst af rygning og tidligere
rygning som masnd med en videregadende uddan-
nelse. Blandt kvinder kunne 450 (6 %) ud af de 7.504
ekstra antal dedsfald relateret til rygning tilsvaren-
de have veere undgaet.



Social ulighed i ekstra antal dedsfald

| figur 1.3.1 er der angivet den andel (%) af ekstra an-
tal dedsfald, som arligt kunne have vaeret undgaet,
hvis hele befolkningen havde samme forekomst

af risikofaktoren som gruppen af personer med en
videregaende uddannelse.

Den sociale ulighed i ekstra antal dedsfald er storst
for usundt kostmenster og sveer overvaegt for
begge kon samt alkohol blandt maend. For disse
risikofaktorer kan 40-55 % af ekstra antal dedsfald
relateret til den enkelte risikofaktor forklares ved
social ulighed.

For risikofaktorerne svaer overveegt, alkohol og
rygning ses en storre social ulighed blandt maend
end blandt kvinder. Omvendt ses der en storre
social ulighed blandt kvinder end blandt masnd for
risikofaktorerne sevnbesvaer, en lav score pa den
mentale helbredskala og stillesiddende fritidsakti-
vitet.

For risikofaktoren luftforurening ses der ikke nogen
social ulighed i dedsfald. Dette ses ved, at andelen
af dedsfald, der kan forklares ved social ulighed, er
teet pa 0.

Figur 1.3.12 Andel (%) af ekstra antal dedsfald, der kunne have vaeret undgaet, hvis hele befolkningen havde den
samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregadende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister og Dodsdrsagsregisteret.
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Socialulighediekstra antal somatiske
indlseggelser

I figur 1.3.2 er der angivet den andel (%) af ekstra
antal somatiske indleeggelser, som arligt kunne
have veeret undgaet, hvis hele befolkningen havde
samme forekomst af risikofaktoren som gruppen af
personer med en videregaende uddannelse.

Den sociale ulighed i ekstra antal somatiske ind-
leeggelser er storst for usundt kostmaenster, alkohol,
svaer overvaegt og ofte ueonsket alene. For disse

risikofaktorer kan 31-57 % af ekstra antal somatiske
indlaeggelser relateret til den enkelte risikofaktor
forklares ved social ulighed.

For risikofaktorerne svaer overvaegt, alkohol, savn-
besvaer og rygning ses en storre social ulighed
blandt maend end blandt kvinder. Omvendt ses der
en storre ulighed blandt kvinder end blandt maend
for risikofaktorerne usundt kostmenster og stillesid-
dende fritidsaktivitet.

Figur 1.3.2 Andel (%) af ekstra antal somatiske indlaeggelser, der kunne have vaeret undgaet, hvis hele
befolkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende uddannelse,

30 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR
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Social ulighed i ekstra antal psykiatriske ugnsket alene blandt begge kan samt for alkohol

indleeggelser og sevnbesvaer blandt maend. For disse risikofakto-
| figur 1.3.3 er der angivet den andel (%) af ekstra rer kan 41-59 % af ekstra antal psykiatriske indlaeg-

antal psykiatriske indlaeggelser, som arligt kunne gelser relateret til den enkelte risikofaktor forklares
have veeret undgaet, hvis hele befolkningen havde ved social ulighed.

samme forekomst af risikofaktoren som gruppen af

personer med en videregaende uddannelse. For alle risikofaktorer ses en sterre social ulighed

blandt maend end blandt kvinder.
Den sociale ulighed i ekstra antal psykiatriske
indlaeggelser er storst for sveer overvaegt og ofte

Figur 1.3.3 Andel (%) af ekstra antal psykiatriske indleeggelser, der kunne have vaeret undgaet, hvis hele be-
folkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende uddannelse,
30 ar eller derover, 2017.

59
Sveer overveegt 42

Ofte uonsket alene y

N
(2]
o1
=

Alkohol

41

w
\

Sevnbesveaer

Stillesiddende fritidsaktivitet EG_G__—G_———CGC -
Lav score pa den mentale helbredskala — 25

0 10 20 30 40 50 60 70
Andel (%)

B Meend = Kvinder

Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra antal somatiske ambulante
kontakter

| figur 1.3.4 er der angivet den andel (%) af ekstra an-
tal somatiske ambulante kontakter, som arligt kunne
have vaeret undgaet, hvis hele befolkningen havde
samme forekomst af risikofaktoren som gruppen af
personer med en videregaende uddannelse.

Den sociale ulighed i ekstra antal somatiske am-
bulante kontakter er storst for ofte uonsket alene,
svaer overvaegt og alkohol. For disse risikofaktorer

kan 29-42 % af ekstra antal somatiske ambulante
kontakter relateret til den enkelte risikofaktor forkla-
res ved social ulighed.

For risikofaktorerne ofte ugnsket alene, svaer over-
vaegt, alkohol, sevnbesveaer og rygning ses der en
storre ulighed blandt maend end blandt kvinder.
Omvendt ses en storre social ulighed blandt kvinder
end blandt maend for stillesiddende fritidsaktivitet.

Figur 1.3.4 Andel (%) af ekstra antal somatiske ambulante kontakter, der kunne have veeret undgaet, hvis hele
befolkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende uddannelse,

30 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR).
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Social ulighed i ekstra antal psykiatriske sevnbesvaer blandt maend. For disse risikofaktorer

ambulante kontakter kan 36-54 % af ekstra antal psykiatriske ambulante

| figur 1.3.5 er der angivet den andel (%) af ekstra kontakter relateret til den enkelte risikofaktor forkla-

antal psykiatriske ambulante kontakter, som arligt res ved social ulighed.

kunne have veeret undgaet, hvis hele befolkningen

havde samme forekomst af risikofaktoren som grup- For de fleste risikofaktorer ses en sterre social ulig-

pen af personer med en videregaende uddannelse. hed i ekstra antal psykiatriske ambulante kontakter
blandt maend end blandt kvinder, med undtagelse

Den sociale ulighed i ekstra antal psykiatriske am- af stillesiddende fritidsaktivitet og lav score pa den

bulante kontakter er storst for alkohol, svaer over- mentale helbredsskala.

vaegt og ofte ugnsket alene for begge kan samt

Figur 1.3.5 Andel (%) af ekstra antal psykiatriske ambulante kontakter, der kunne have veaeret undgéet, hvis
hele befolkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende ud-
dannelse, 30 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra antal kontakter til alment
praktiserende laege

| figur 1.3.6 er der angivet den andel (%) af ekstra
antal kontakter til alment praktiserende laege, som
arligt kunne have vaeret undgaet, hvis hele befolk-
ningen havde samme forekomst af risikofaktoren
som gruppen af personer med en videregaende
uddannelse.

Den sociale ulighed i ekstra antal leegekontakter

er storst for sveer overvaegt og ofte uensket alene.
For disse to risikofaktorer kan 32-41 % af ekstra antal
leegekontakter forklares ved sociale ulighed.

For risikofaktorerne svaer overvaegt, sevnbesvaer
og rygning ses der en storre ulighed blandt mand
end blandt kvinder. Omvendt ses en storre social
ulighed blandt kvinder end blandt maend for stille-
siddende fritidsaktivitet.

For risikofaktoren alkohol ses der omvendt social
ulighed, idet andelen af ekstra antal leegekontak-
ter, der kan forklares ved social ulighed, er negativ.
Dette afspejler et starre ekstra antal laegekontakter
blandt personer, der drikker mere end 10 genstan-
de pa en typisk uge, i gruppen af personer med

en videregadende uddannelse sammenlignet med
personer med grundskole eller erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse.

Figur 1.3.6 Andel (%) af ekstra antal kontakter til alment praktiserende laege, der kunne have vaeret undgaet,
hvis hele befolkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende

uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmeonster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, 0g Sygesikringsregisteret.
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Social ulighed i ekstra antal sygedage ved
langvarigt sygefravaer

| figur 1.3.7 er der angivet den andel (%) af ekstra
antal sygedage ved langvarigt sygefravaer, som
arligt kunne have vaeret undgaet, hvis hele befolk-
ningen havde samme forekomst af risikofaktoren
som gruppen af personer med en videregaende
uddannelse.

Den sociale ulighed i ekstra antal sygedage er
storst for usundt kostmenster for begge kan og
for svaer overvaegt blandt maend, hvor 40-53 % af
ekstra antal sygedage relateret til risikofaktoren
forklares ved social ulighed.

For alle risikofaktorer, med undtagelse af lav score
pa den mentale helbredsskala og alkohol, ses en
storre social ulighed blandt maend end blandt
kvinder.

For risikofaktoren alkohol ses der omvendt soci-

al ulighed, idet andelen af ekstra sygedage, der
kan forklares ved social ulighed, er negativ. Dette
afspejler et storre antal ekstra sygedage blandt
personer, der drikker mere end 10 genstande pa en
typisk uge, i gruppen af personer med en videre-
gdende uddannelse sammenlignet med personer
med grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse.

Figur 1.3.7 Andel (%) af ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer, der kunne veeret undgéet, hvis hele
befolkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende uddannelse,

30-64 ar, 2017.
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Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BM, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistikregisteret.
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Social ulighed i ekstra antal nytilkendte
fortidspensioner

| figur 1.3.8 er der angivet den andel (%) af ekstra
antal nytilkendte fortidspensioner, som arligt kunne
have vaeret undgaet, hvis hele befolkningen havde
samme forekomst af risikofaktoren som gruppen af
personer med en videregaende uddannelse.

Den sociale ulighed i ekstra antal nytilkendte
fortidspensioner er storst for svaer overvaegt, ofte
ugnsket alene og rygning blandt begge kan samt
for sovnbesvaer blandt maend. For disse risikofakto-
rer kan 31-48 % af ekstra antal sygedage relateret til

den enkelte risikofaktor forklares ved social ulighed.

For risikofaktorerne svaer overvaegt, sevnbesvaer
og stillesiddende fritidsaktivitet ses en storre social
ulighed blandt maend end blandt kvinder. Omvendt
ses der en storre ulighed blandt kvinder end blandt
maend for rygning.

For risikofaktoren alkohol ses der omvendt social
ulighed, idet andelen af ekstra nytilkendte fortids-
pensioner, der kan forklares ved social ulighed, er
negativ. Dette hvilket afspejler et storre antal ekstra
fortidspensioner blandt personer, der drikker mere
end 10 genstande pa en typisk uge, i gruppen

af personer med en videregaende uddannelse
sammenlignet med personer med grundskole eller
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse.

Figur 1.3.8 Andel (%) af ekstra antal nytilkendte fortidspensioner, der kunne have veaeret undgaet, hvis hele
befolkningen havde den samme forekomst af risikofaktoren som personer med en videregaende uddannelse,
30-64 ar, 2017.
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Justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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2. Baggrund og formal

En risikofaktor kan bredt defineres som en faktor
eller et forhold, der eger risikoen for funktionsned-
saettelse, sygdom eller ded. Opgerelser og monito-
rering af hvilke risikofaktorer, der udger den storste
byrde for samfundet i form af dedelighed, brug af
sundhedsvaesenet, fraveer fra arbejdsmarkedet og
samfundsekonomiske omkostninger, er centrale
redskaber for at tilvejebringe vigtig viden til priori-
tering og planlaegning af sundhedspolitiske tiltag
samt viden til forskning og uddannelse pa sund-
hedsomradet (1, 2).

Formal

Formalet med rapporten er at estimere
sygdomsbyrden for ni udvalgte risikofaktorer.
Sygdomsbyrden opgeres i form af dedelig-
hed, kontakter i sundhedsvaesnet og fraveer
fra arbejdsmarkedet i Danmark. Derudover
belyses den sociale ulighed i den ekstra
byrde for hver risikofaktor.

Rapporten er en opdatering af tidligere opgerelser
af byrden af risikofaktorer i Danmark udgivet i 2006
0g 2016 (2, 3) og er et supplement til det interna-
tionale studie, Global Burden of Disease (GBD) (4,

5). GBD-studiet estimerer byrden af sygdomme og
risikofaktorer med et sammenfattende byrdemal for
bade sygelighed og dedelighed, disability-adjusted
life years (DALYs), som primaert er anvendelig til at
sammenligne byrder pa tvaers af lande og interna-
tionale regioner (1, 6). Ved nationale opgearelser er
det relevant at inkludere flere forskellige byrdemal,
der belyser nuancerede aspekter af byrden af den
pagaeldende risikofaktor, eksempelvis brug af prak-
sis- eller sygehussektoren samt arbejdsmarkeds-
fraveer. Pa den made skabes en bred og nuanceret
viden om byrden - og dermed betydningen - af
udvalgte risikofaktorer i Danmark.

| Danmark ses en social ulighed i forekomsten af
forskellige risikofaktorer, dedelighed og brug af
social- og sundhedsveaesnet (7). For eksempel er
der en storre andel af personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse, der ryger dagligt,
sammenlignet med personer med en laengere ud-
dannelse (7). Samtidig lever personer med en lang
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uddannelse leengere end personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse (7). Som et cen-
tralt element i denne rapport indgar derfor ulig-
hedsberegninger for alle risikofaktorer og byrdemal.
Pa denne made estimeres det, hvordan byrdemal
relateret til de udvalgte risikofaktorer fordeler sig i
forskellige uddannelsesgrupper i befolkningen som
supplement til demografiske opgerelser fordelt
efter ken og aldersgrupper. Sddanne opgerel-

ser tilvejebringer viden om den sociale ulighed i
sundhed, som fortsat eksisterer i Danmark, hvilket
vil kunne benyttes i forbindelse med prioritering og
planlaegning af sundhedspolitiske beslutninger og
tiltag for at reducere uligheden.

2.1 Udvalgte risikofaktorer

Hver enkelt risikofaktor kan have direkte arsags-
sammenhaeng med sygdom og dod, men det er
ogsa muligt, at en risikofaktor optraeder som del i
en arsagskaede, hvor sammenhaangen med syg-
dom og daod er mere indirekte. Faktorerne i denne
arsagskeede skal ses som indbyrdes afhaengige, sa-
ledes at de bade afhasnger af faktorer, der er teet pa
individet (alder, kan, arvelige faktorer, adfaerd) samt
faktorer, der er relateret til levevilkar (uddannelse,
arbejdsmilje, boligforhold). Levevilkdrene pavirkes
igen af den made, hvorpa samfundet er organise-
ret. Risikofaktorerne kan opdeles pa forskelligvis.
GBD-studiet anvender opdelingen metaboliske,
adfeerdsmaessige og miljemaessige risikofaktorer.
En lignede opdeling kunne beskrive de udvalgte
risikofaktorer i denne rapport, for eksempel svaer
overvaegt (metabolisk), rygning, alkoholforbrug,
stillesiddende fritidsaktivitet og usundt kostmenster
(adfeerdsmaessig), sevnbesveaer, ofte ugnsket alene
og lav score pa den mentale helbredsskala (menta-
le) og luftforurening (miljemaessig). Andre kategori-
seringer kunne ogsa anvendes og benaevnelserne
af kategoriseringen er ikke sa vigtige, men det er
vigtigt at have for gje, at risikofaktorerne har forskel-
lig karakter og forskelligt forebyggelsespotentiale.
Alle risikofaktorer pavirkes dog af bade levevilkar
og strukturer i samfundet.



Valget af risikofaktorer er forst og fremmest baseret
pa rapporten Sygdomsbyrden i Danmark - risikofak-
torer (2) fra 2016 samt pa baggrund af, hvilke risiko-
faktorer der udgjorde den sterste byrde i GDB-stu-
diet 2019 for Danmark. Dertil er udvaelgelsen
baseret pa forekomst, potentiale for forebyggelse,
datakvalitet og -tilgaengelighed samt relevans i en
dansk kontekst. Udvaelgelsen af risikofaktorer er en-
deligt fastlagt i samarbejde med rapportens faglige
ekspertgruppe.

Det endelige valg af risikofaktorer til denne rapport
ervist i boks 2.1. Definitionen af hver enkelt risikofak-
tor og metodiske overvejelser herom er beskrevet
yderligere i kapitel 4.

Boks 2.1 Oversigt over udvalgte risikofaktorer.

Risikofaktorer

Sveer overvaegt

Rygning

Alkohol

Stillesiddende fritidsaktivitet

Usundt kostmenster

Sevnbesvaer

Ofte ugnsket alene

Lav score pa den mentale helbredsskala

Luftforurening

Udvaelgelsen af risikofaktorer til denne rapport
betyder ogs4, at en raekke andre risikofaktorer med
betydning for befolkningens sundhed, sygelighed
og dedelighed, er udeladt. Denne udeladelse skyl-
des blandt andet manglende eller sparsomt data-
materiale samt beskedent forebyggelsespotentiale.
Risikofaktorer, som i denne rapport er udeladt pa
denne baggrund, omfatter eksempelvis arbejdsre-
lateret stress og psykisk belastende arbejdsmilje,
usikker sex, for meget sol, passiv rygning, brug af
e-cigaretter, brug af illegale stoffer, bernefattigdom,
stressbelastninger i barndommen m.m. Nar resul-
taterne fra denne rapport anvendes i debatten om
forebyggelse og sundhed samt som prioriterings-
og planleegningsvaerktej, er dette forbehold vigtigt
at tage hgjde for.

| denne rapport er risikofaktoren usundt kostmenster
medtaget. Denne indgik ikke i rapporten fra 2016

(2), hvor der i stedet blev opgjort byrden af enkelte
kostkomponenter (lavt indtag af frugt og grentsa-
ger). Begrundelsen for denne sendring er, at der ved
at medtage en risikofaktor om usundt kostmenster i
stedet for enkelte kostkomponenter opnas et mere
nuanceret billede af kostens sundhed og kvalitet
som helhed og dermed betydningen for de valgte
byrdemal (8). Luftforurening er medtaget som ny
risikofaktor i denne rapport i forhold til rapporten

fra 2016. Dette skyldes, at der er tiltagende forbed-
ret datakvalitet og -tilgaengelighed for indikatorer
for luftforurening end tidligere. Risikofaktorerne
sovnbesveer, ofte uensket alene og lav score pa den
mentale helbredsskala indgar ikke i GBD-studiet. De
er dog medtaget i denne rapport, da de vurderes
som vaerende vaesentlige for sygelighed og dede-
lighed i befolkningen samt som risikofaktorer i en
dansk kontekst og byrdeopgerelse.
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2.2 Udvalgte byrdemal
Konsekvenserne af de udvalgte risikofaktorer er
belyst ved en raekke forskellige byrdemal, der
omfatter mal for dedelighed, kontakt af sund-
hedsvaesenet, fravaer fra arbejdsmarkedet samt

Boks 2.2 Oversigt over udvalgte byrdemal.

Byrdemal

samfundsekonomiske omkostninger (herunder
sundhedsvaesenets okonomi og tabt produktion).
De inkluderede byrdemali rapporten fremgar af
boks 2.2. Yderligere er opgerelsesmetoden for hvert
byrdemal beskrevet i afsnit 4.2.

Doedelighed

Dedsfald

Tab i middellevetid

Tabte levear

Kontakt til hospitalssektoren

Somatiske og psykiatriske indlaeggelser

Somatiske og psykiatriske ambulante kontakter
Kontakt til praksissektoren

Kontakter til alment praktiserende leege

Fraveer fra arbejdsmarkedet

Sygedage ved langvarigt sygefravaer

Nytilkendte fertidspensioner

Sundhedsveesenets skonomi

Omkostninger til hospitalssektoren

Omekostninger til praksissektoren

Omkostninger til receptpligtig medicin
Omkostninger til hiemmehjzelp

Produktionstab pa grund af fravaer fra arbejdsmarkedet
Omkostninger grundet langvarigt sygefravaer
Omkostninger grundet nytilkendte fertidspensioner

Omkostninger grundet tidlig ded

Valget af byrdemali denne rapport medferer ogsa
fravalg. For eksempel indgar DALYs, som er et af de
centrale mali GBD-studiet, ikke i beregningerne.
Endvidere er der er heller ikke medtaget for eksem-
pel afledte omkostninger pa socialomradet, sasom
personlig og praktisk hjeelp i hjiemmet og anbringel-
se og andre hjaelpeforanstaltninger til bern og unge
af foreeldre med et hgjt alkoholforbrug, der udger
en stor skonomisk post (9). Felgende byrdemal fra
rapporten Sygdomsbyrden i Danmark - risikofak-
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torer fra 2016 (2) er ligeledes fravalgt pa grund af
manglende datagrundlag og overvejelser omkring
kausalitet: kortvarigt sygefravaer og sparret frem-
tidigt forbrug. I Sygdomsbyrden i Danmark - risiko-
faktorer fra 2016 indgik endvidere et byrdemal for
skadestuebeseg. Pa grund af eendringer i Landspa-
tientregisteret opgeres disse kontakter i denne rap-
port som akutte ambulante kontakter, der laegges
sammen med planlagte ambulante kontakter.
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Laesevejledning




3. Laesevejledning

Rapporten er bygget op saledes, at der i hvert
kapitel (5-13) praesenteres resultater for hver enkelt
af de ni inkluderede risikofaktorer: Sveer overvaegt,
rygning, alkohol, stillesiddende fritidsaktivitet,
usundt kostmenster, ofte ugnsket alene, sevnbe-
svaer, lav score pa den mentale helbredsskala og
luftforurening. Risikofaktorerne, som kan inddeles

i metaboliske- (sveer overvaegt), adfeerdsmaessi-
ge- (rygning, alkohol, stillesiddende fritidsaktivitet,
usundt kostmenster), mentale- (ofte ugnsket alene,
sevnbesveer, lav score pa den mentale helbreds-
skala) og miljgmaessige risikofaktorer (luftforure-
ning), praesenteres i en vilkarlig, ikke prioriteret,
reekkefolge.

Hvert kapitel indledes med en kort introduktion til
risikofaktoren samt en opgerelse af henholdsvis
forekomsten af risikofaktoren i 2017 og udviklingen
i forekomsten af risikofaktoren fra 2010 til 2017.
Forekomsten i 2017 er opdelt pa ken, alder og
leengst fuldferte uddannelse. Herefter folger et af-
snit for hvert af de felgende byrdemal: dedelighed,
indlaeggelser, ambulante kontakter, kontakter til
alment praktiserende laege, sygedage ved lang-
varigt sygefravaer, nytilkendte fortidspensioner og
samfundsekonomiske omkostninger. Hvert byrde-
mal er opdelt pa ken og aldersgrupper. Derudover
opgeres byrdemalene i forhold til leengst fuldferte
uddannelse. Disse opgerelser er opdelt pa kan.
Resultaterne er vist i tabeller og figurer, der folger
samme struktur og opbygning gennem kapitlerne.
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Tabeller og kommentering

Nedenfor beskrives de forskellige tabeller der
indgar i rapporten. Der vises tabeleksempler for
risikofaktoren sevnbesvaer og byrdemalet dedelig-
hed. Som felge af afrundinger kan summen af tal i
tabeller afvige fra totalen, der vises.

For hvert byrdemal (med undtagelse af samfunds-
okonomiske omkostninger) er der to tabeller.

Den forste tabel (tabeleksempel 1) er opdelt pa keon
og aldersgrupper og beskriver forekomsten af risi-
kofaktoren, den relative risiko, ekstra antal tilfeelde
blandt eksponerede i forhold til referencegruppen,
samt hvor stor en andel, disse ekstra tilfaelde udger
af det samlede byrdemal.

Der kommenteres ikke pa alle tali tabellen, men
der kommenteres altid pa den relative risiko, den
samlede ekstra arlige byrde (for eksempel ekstra
antal dedsfald og ekstra antal indlaeggelser), i hvil-
ken aldersgruppe der ses den storste ekstra byrde
per 100.000 personer, samt andelen, som den
ekstra byrde udger af den samlede byrde. Dette
kommenteres separat for maend og kvinder.



Tabeleksempel 1 Forekomst af personer med sevnbesvaer samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal
dedsfald og andel af alle dedsfald blandt personer med sevnbesvaer i forhold til personer uden sevnbesveer,

16 ar eller derover, 2017.

147
1,92
1,62
1,40
1,24

112

1,04
1,09
1,06
1,04

1,01

Forekomst af Relativ risiko
sovnbesvaer (%) (RR)*
| alt 14
Maend
| alt blandt maend 11
16-29 ar — 11
30-49 ar 11
50-64 ar 12 —
65-74 ar
75 ar eller derover
Kvinder
| alt blandt kvinder 16
16-29 ar 17
30-49 ar 15
50-64 ar 19
65-74 ar 15
75 ar eller derover 15

1,00

Ekstra antal

dedsfald per
Ekstra antal 100.000 Andel af alle
dodsfald* personer* dedsfald (%)*
575 12 1
554 24 2
21 9
58 6
177 31 B
130 42 2
167 87 1
22 1 <1
1 <1 —> 2
5 1 1
16 3 1
9 3 <1
-9 -4 <1

‘Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveaer i forhold til personer uden sevnbesvaer, justeret for undersegelsesdr, leengst fuldforte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.

% angiver procentandelen af maend
i alderen 16-29 ar med sevnbesveer. |
eksemplet her er der 11 % af maend i
alderen 16-29 ar, der har sovnbesveer.

RR angiver relativ risiko, det vil sige, den relative risiko
for ded for personer med sevnbesvaer i forhold til per-
soner uden sevnbesvaer. | eksemplet her er RR 1,40, det
vil sige, at risikoen for ded blandt maend med sevnbe-
svaer i alderen 50-64 ar er 1,40 gange hejere end for
maend uden sevnbesvaer i samme aldersgruppe (40 %
hojere). Alle RR er i rapporten justeret for undersogelses-
ar, uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk akti-
vitet og kostmenster, hvilket betyder, at der i beregnin-
gen af RR er taget hojde for eventuelle forskelle i sam-
mensaetningen af disse faktorer mellem de to grupper.

Ekstra antal dedsfald angiver det
antal dedsfald der ses blandt perso
ner med sevnbesvaer i forhold til per
soner uden sevnbesveer. | eksemplet
her er der arligt 16 ekstra dedsfald
blandt kvinder i alderen 50-64 ar med
sovnbesvaer i forhold til kvinder uden
sovnbesvaer i samme aldersgruppe.

% angiver procentandelen som de eks-
tra antal dedsfald, blandt personer med
sevnbesveer i forhold til personer uden
sovnbesvaer, udger af alle dedsfald. | ek-
semplet her udger ekstra antal dedsfald
blandt kvinder i alderen 16-29 ar med
sevnbesveer 2 % af alle dedsfald i sam-
me aldersgruppe.
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Den anden tabel (tabeleksempel 2) inkluderer
personer pa 30 ar eller derover og er opdelt pa ken
og leengst fuldferte uddannelse. Tabellen beskriver
forekomsten af risikofaktoren, ekstra antal tilfaelde
blandt eksponerede i forhold til referencegruppen,
samt ekstra tilfaelde, der kunne vaere undgaet,

hvis hele befolkningen havde samme forekomst

af risikofaktoren som gruppen af personer med en
videregaende uddannelse.

Der kommenteres ikke pa alle tali tabellen, men der
kommenteres altid pa, i hvilken uddannelsesgrup-
pe, der ses den storste ekstra byrde, og om der ses
social ulighed i det pagaeldende byrdemal. Dette
kommenteres separat for maend og kvinder. | denne
rapport tales om social ulighed i en risikofaktor, nar
der for et givent byrdemal er en forholdsmaessig
storre byrde blandt personer med grundskole eller
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erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse i forhold til personer med en
videregaende uddannelse. Der kommenteres ogsa
pa, om der ses en gradient i social ulighed. Dette
betyder, at den sociale ulighed for et givent byrde-
mal stiger gradvist i takt med kortere uddannelse.

| de tilfaelde hvor den ekstra byrde falder gradvist i
takt med kortere uddannelse, omtales det som en
omvendt gradient i social ulighed.

Det skal bemaerkes, at forekomsterne i tabel-
eksempel 1 og tabeleksempel 2 ikke er ens, da
tabeleksempel 1 inkluderer personer pa 16 ar eller
derover, hvorimod tabeleksempel 2 kun inkluderer
personer pa 30 ar eller derover. | opgerelserne af
social ulighed indgar udelukkende personer pa 30
ar eller derover for sa vidt muligt kun at inkludere
personer med et afsluttet uddannelsesforlab.



Tabeleksempel 2 Forekomst af personer med sevnbesvaer, ekstra antal dedsfald blandt personer med
sevnbesvaer og ekstra antal dedsfald i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller
derover, 2017.

Forekomst af Ekstra Ekstra dedsfald i forhold til

sovnbesvaer (%) antal dodsfald” videregaende uddannelse

Andel (%)

| alt = 552 126 23

Maend

| alt blandt maend 10 530 ————————> 118 —> 22

Grundskole 15 249 83 33

e el 0 5 s

Videregaende uddannelse 7 67 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 23 8 36

Grundskole 21 10 6 57

e t : : 20

Videregaende uddannelse 12 4 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med sovnbesveer i forhold til personer uden sevnbesveer, justeret for undersogelsesdr,
laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.

Antal angiver det ekstra antal dedsfald relateret til sevnbesvaer, der ses % angiver den tilsvarende andel af
blandt personer med grundskole og erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse i ekstra antal dedsfald, der ville have
forhold til personer med en videregaende uddannelse. Det vil sige, hvis alle vaeret undgaet, hvis hele befolknin-
maend med grundskole og erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse havde den gen havde samme praevalens af risi-
samme forekomst af sevnbesvaer som blandt maend med videregaende ud- kofaktoren som gruppen af personer
dannelse, ville 118 ekstra dedsfald relateret til sevnbesvaer vaere undgaet. Hvis med en videregaende uddannelse. |
dette antal er negativt, angiver det, at der ville have vaeret flere dedsfald, hvis dette eksempel er det 22 %, hvilket vil
alle havde samme forekomst af sevnbesvaer som blandt personer med videre- sige, at hvis maend med grundskole
gaende uddannelse. For en detaljeret beskrivelse af beregningerne, se afsnit og erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
4.2.2 i metoden. nelse havde samme forekomst af

spvnbesvaer som maend med en vi-
deregaende uddannelse, ville 22 % af
dedsfald relateret til sovnbesvaer
vaere undgaet. Hvis dette tal er nega-
tivt, afspejler det et negativt antal i
kolonnen til venstre - altsa at der ville
have veeret flere dedsfald, hvis alle
havde samme forekomst af sevnbe-
svaer som personer med videregaen-
de uddannelse. En negativ andel skal
derfor forstas som den andel af eks-
tra antal dedsfald der ville veere til-
fojet hvis hele befolkningen havde
samme praevalens af risikofaktoren
som gruppen af personer med en
videregaende uddannelse.
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For risikofaktoren rygning findes der en ekstra tabel,
som beskriver den relative risiko samt ekstra antal
tilfeelde af byrdemalet for hver enkelt kategori af
eksponering (henholdsvis 'har tidligere reget’ ryger
dagligt 15 eller feerre cigaretter' og ryger dagligt fle-
re end 15 cigaretter). Denne tabel er opdelt pa kon.

For byrdemalet dedelighed er der yderligere en
tabel (tabeleksempel 3), der beskriver forskel i rest-
levetid mellem personer, der henholdsvis er ekspo-
nerede og referencegruppen for risikofaktoren, tab
i middellevetid samt tabte levear, der kan tilskrives
den pagaeldende risikofaktor. Der kommenteres
altid pa alle tali tabellen.

Tabeleksempel 3 Forskel i middellevetid blandt personer med og uden sevnbesveer, tab i befolkningens
middellevetid samt antallet af tabte levear indtil 75-arsalderen pa grund af ekstra dedsfald blandt maend

og kvinder med s@vnbesveer, 2017.

Forskel i middellevetid for

en 16-arig (ar)

Maend -25

Kvinder -0,1

Tab i befolkningens
middellevetid (maneder)* Tabte levear”

3 —> 6.602

ﬁ 1 542

“‘Opgorelserne er opgjort for personer med sovnbesveer i forhold til personer uden sovnbesveer, justeret for undersogelsesadr, laengst fuldforte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.

Forskellen angiver det antal ar, som
personer med sevnbesveer lever kor-
tere eller laengere i forhold til perso-
ner uden sevnbesveer. | eksemplet
her lever maend med sevnbesveaer
2.5 ar kortere end maend uden sovn-
besveer.

Tab i befolkningens middellevetid
angiver det antal maneder befolknin
gen vil kunne forventes at leve leen
gere hvis sevnbesvaer blev fiernet fra
befolkningen. Det vil sige, det antal
maneder vi som befolkning taber pa
grund af sevnbesveer. | eksemplet her
kunne middellevetiden for kvinder
vaere 1 maned laengere hvis ingen
havde sevnbesvaer.

Tabte levear angiver det antal sam-
lede levear der gar tabt pa grund af
sovnbesveer. Det vil sige, det antal
levear vi som befolkning ville kunne
opna hvis ingen havde sevnbesveer.
| dette eksempel er der arligt 6.692
tabte levear blandt alle maend, der
kunne veaere undgaet hvis ingen
maend i befolkningen havde sovn-
besveer.

Den sidste tabel (tabeleksempel 4) for hver risiko-
faktor omhandler samfundsekonomiske omkost-
ninger relateret til den pagaeldende risikofaktor.
De samfundsekonomiske omkostninger er opdelt
pa sundhedseokonomiske omkostninger og tabt
produktion.

Der kommenteres ikke pa alle tali tabellen, men

der kommenteres altid pa, hvor stor den samlede
ekstraomkostning er henholdsvis i sundhedsvaesnet
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og ved tabt produktion. Derudover kommenteres
der pa, hvor stor en andel af de ekstra sundheds-
okonomiske omkostninger, der kan relateres til
praksissektoren, sygehusvassenet, medicin og
hjemmehjaelp, samt hvor stor en andel af den tabte
produktion, der kan relateres til langvarigt syge-
fravaer, nytilkendt fertidspension og tidlig ded. Der
kommenteres samlet for maend og kvinder.



Tabeleksempel 4 Ekstra omkostninger til behandling og pleje samt tabt produktion blandt personer med
sovnbesvaer i forhold til personer uden sevnbesvaer, 16 ar eller derover, 2017.

Sektor i sundhedsvaesnet:

Omkostninger i

sundhedsvaesenet i alt

Maend

| alt blandt masnd
16-29 ar

30-49 ar

50-64 ar

65-74 ar

75 ar eller derover
Kvinder

| alt blandt kvinder
16-29 ar

30-49 ar

50-64 ar

65-74 ar

75 ar eller derover

Tabt produktion:

Omkostninger ved
produktionstab i alt

Maend

| alt blandt maend
16-29 ar

50-64 ar

Kvinder

| alt blandt kvinder
16-29 ar

50-64 ar

Praksis Sygehus

422 4.051
140 2214
19 36
40 544
45 842
21 444
15 349
283 1837
58 367
76 490
79 514
38 251
32 215

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Medicin Hjemmehjeelp
536 -188 4.821
260 -39 2575
10 0 66
66 0 649
96 -117 865
50 24 538
39 54 457
276 -149 2.246
35 0 460
66 0 632
84 -165 512
47 -15 321
44 31 321

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt
sygefraveer Fortidspension Tidlig ded
12.839 3624 972 17.435
5.397 1998 912 8.307
2.987 1.402 546 4.935
2.410 596 366 3.372
7.442 1.627 60 9129
4.262 989 34 5.285
3181 637 26 3.844

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesveer, justeret for undersogelsesdr,
leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Omkostninger relateret til praksis er opgjort pd baggrund
af kontakter til alment praktiserende laege, vagtlaeger, speciallaeger, laboratorieundersegelser, tandlaeger og terapeuter. Omkostninger til sygehus-
sektoren er opgjort pa baggrund af oplysninger om indlaeggelser og ambulante kontakter (bade somatiske og psykiatriske Rontakter er medregnet).
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Det Centrale Personregister, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikringsre-
gisteret, Laegemiddelstatistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), Sygedagpengeregisteret, A£ldredokumentationen og Indkomstregisteret.

Mio. 2017-kr. skal forstas
sadan at alle omkostninger
er omregnet til vaerdien af

kronen i 2017.

Tallene i den forste del af tabellen angiver
det antal kr. (opgjort i mio. 2017-kr) der arligt
bruges ekstra i forbindelse med henholdsvis
praksis, sygehus, medicin og hiemmehjselp
blandt personer med sevnbesveer i forhold
til personer uden sevnbesveer. | eksemplet
her bruges der arligt 140 mio. kr. mere pa
praksis (kontakter til alment praktiserende
leege, vagtleege, specialleege, laboratorieun-
dersogelser, tandlasge og terapeuter) blandt
maend med sevnbesvaer end blandt masnd
uden sevnbesveer.

Tallene i den anden del af tabellen angi
ver det antal kr. (opgjort i mio. 2017-kr) der
arligt kan tilskrives tabt produktion i forbin
delse med henholdsvis langvarigt syge
fraveer, fortidspension og tidlig ded blandt
personer med sevnbesveer i forhold til per
soner uden sevnbesveer. | eksemplet her er
det arlige produktionstab, relateret til nytil
kendt fertidspension, 1.627 mio. kr. sterre
blandt kvinder med sevnbesvaer end
blandt kvinder uden sevnbesvaer.
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4. Metode

| dette kapitel praesenteres opgerelsesmetoder for
de udvalgte risikofaktorer og bydemal. | rapporten
anvendes data fra Den Nationale Sundhedsprofil
2010, 2013 0g 2017, som via CPR-numre kobles til
data fra en lang raekke nationale registre (Se bilag 1
for en beskrivelse af de enkelte datakilder). Delta-
gerantallet for Den Nationale Sundhedsprofil var
177.639 12010 (1), 162.283 i 2013 (2) 0g 183.372 i 2017
(3). Data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2021 (4)
anvendes ikke i denne rapport pa grund af mang-
lende tilgeengelighed af registerdata for 2021 ved
rapportens udarbejdelse pa grund af indferelse af

den nyeste version af Landspatientregisteret, LPR-3.

Dertil kan praevalenserne for 2021 for flere risiko-
faktorer vaere pavirket af en raekke restriktioner og
tiltag i forbindelse med handteringen af COVID-19
pandemien (4).

Pa trods af at denne rapport som udgangspunkt er
en opdatering af rapporten Sygdomsbyrden i Dan-
mark - risikofaktorer fra 2016 (5), skal en sammen-
ligning af resultaterne foretages med forsigtighed
pa grund af en raeskke metodemaessige aendrin-
ger, herunder aendringer i definitionen af enkelte
risikofaktorer, opgerelse af enkelte byrdemal og
justeringer i analyserne. Derudover ses der generelt
en stigning i befolkningsantallet samt en stigning i
andelen af &ldre personer i Danmark. En stigning

i andelen af aeldre personer i Danmark vil naturligt
og samlet set medfere en absolut stigning i antallet
af dedsfald, indlaeggelser, ambulante kontakter
m.m., i den danske befolkning. En stigning af ekstra
antal tilfaelde for en given risikofaktor i forhold til
Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer 2016

(5) kan derfor forekomme pa grund af en generel
stigning i antallet af tilfaelde i hele befolkningen pa
grund af en aendret demografisk befolkningssam-
mensaetning med flere seldre. En sammenligning
af ekstra antal tilfaelde for et givent byrdemal med
resultaterne i Sygdomsbyrden i Danmark - risikofak-
torer 2016 (5), skal derfor geres med dette i mente.
Den metodiske tilgang anvendt i denne rapport er
beskrevet detaljeret i dette kapitel.
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4.1 Definition af risikofaktorer

| det folgende gives en uddybende beskrivelse af
de enkelte risikofaktorer.

4.1.1 Sveer overvaegt

Sveer overvaegt defineres i denne rapport pa bag-
grund af selvrapporterede oplysninger om hejde
og vaegt fra Den Nationale Sundhedsprofil (1-3).
Der benyttes svar fra folgende spergsmal: 1) 'Hvor
hgj er du (uden sko)?" med svarangivelse i cm og
2) 'Hvor meget vejer du i hele kg (uden tej)?' (med
svarangivelse i kilogram). Oplysningerne bruges til
at beregne Body Mass Index (BMI). BMI udregnes
som vaegten i kilogram divideret med kvadratet pa
hgjden i meter (kg/m?2). Sammenhaengen mellem
dedelighed og BMI beskrives generelt ved en

J- eller U-formet kurve, hvor den laveste dede-
lighed observeres ved et BMI inden for intervallet
20-25 (B, 7). Der ses samtidig en tydelig opad-
gaende dedelighedskurve ved et BMI fra 30, og
World Health Organization (WHO) har valgt denne
graense (BMI230) som definition pa sveer overvaegt
(8, 9). WHO inddeler svaer overveegt i yderligere tre
undergrupper: klasse | (BMI: 30-34,9), klasse Il (BMI:
35-39,9) og klasse Il (BMIz240).

Baseret pa WHO's definition er svaer overvaegt i
denne rapport ligeledes defineret som personer
med et BMI pa 30 eller derover. Personer med svaer
overvaegt klasse Il udger en lille gruppe af popu-
lationen (ca. 2 %), og antallet af personer i denne
gruppe er sezerligt lille i den yngste og aeldste al-
dersgruppe. Derfor indgar svaer overveegt klasse llI
ikke som en selvstaendig gruppe, men er derimod
sldet sammen med personer med svaer overvaegt
klasse Il. Denne eksponeringsgruppe kaldes svaer
overveegt klasse lI-1ll (boks 4.1.1). Referencegrup-
pen udgeres af personer uden sveer overvaegt (BMI;
20,0-29,9), mens personer med et BMI under 20
ekskluderes i opgerelserne for sveer overvaegt som
risikofaktor. Derimod indgar personer med et BMI
under 20 i opgerelser for andre risikofaktorer, hvor
der justeres for BMI. Selvom referencegruppen ikke
indeholder personer med et BMI under 20, benaev-
nes denne gruppe alligevel som ‘personer uden
svaer overvaegt’ for laesevenligheden skyld. Katego-
riseringen og benaevnelsen for risikofaktoren svaer
overvaegt ses i boks 4.1.1.



Boks 4.1.1 Kategorisering og benasvnelse for risikofaktoren sveer overvaegt.

Grupper BMI (kg/m?)
Referencegruppe 20,0-29.9
Eksponeringsgruppe 1 30,0-34.9
Eksponeringsgruppe 2 235,0

Benaevnelse
Personer uden svaer overvaegt
Personer med svaer overvaegt, klasse |

Personer med sveer overvaegt, klasse Il-IlI

BMI tager ikke hajde for fordelingen af fedt og
muskler pa kroppen, men er alene et udtryk for
forholdet mellem vaegt og hejde. Det betyder for
eksempel, at to personer med samme BMI godt
kan have en forskellig fordeling af muskler og

fedt, og ofte har hoje personer et hojere BMI end
lavere personer. P& befolkningsniveau vurderes BMI
imidlertid at veere et simpelt, objektivt mal, som kan
bruges til at vurdere vaegtstatus og -udvikling (8).

Det er fra litteraturen vist, at personer med et BMI
under 20 har en hgjere risiko for ded, som kan
forklares af eksisterende sygdom (10). Da der i
analyserne ikke tages hojde for eksisterende syg-
dom ved baseline i analyserne, og undervaegt ikke
inkluderes som en risikofaktor, ekskluderes perso-
ner med et BMI under 20 ved risikofaktoren svaer
overvaegt.

De benyttede BMI-graenser gaelder for voksne pa

18 ar eller derover. Der er tilsvarende udarbejdet
BMI-graenser for bern og unge, som er afhaengige

af ken, alder og pubertetens indtraeden. | Danmark
anvendes graenseveerdier udviklet af International
Obesity Taskforce til bern og unge i alderen 5-17 ar og
WHO's vaekstkurver for bernialderen 0-5 ar (11, 12). |
denne rapport er kategoriseringen imidlertid ogsa
anvendt for unge i alderen 16-17 ar. P& denne bag-
grund kan der saledes veere en risiko for misklassi-
fikation i BMI-kategorier for personer i alderen 16-17
ar, hvor svaer overvaegt kan underestimeres idet
BMI-graensen for sveer overvaegt generelt er lavere
nar International Obesity Taskforce's graensevaerdier
anvendes. Resultaterne for denne aldersgruppe
skal derfor fortolkes med dette forbehold. Denne
aldersgruppe (16-17 ar) udger imidlertid en meget
lille andel af den samlede studiepopulation (16 ar
eller derover) og har saledes ogséa kun fa ekstra
tilfeelde for de fleste byrdemal (for eksempel deds-
fald, indleeggelser mm.).

| rapporten Sygdomsbyrden i Danmark - risikofakto-
rer fra 2016 var risikofaktoren svaer overvaegt belyst
pa baggrund af en enkelt eksponeringsgruppe

(BMI 230). | denne rapport er svaer overveegt inddelt
i to undergrupper (klasse | og klasse II-11l), og den
relative risiko for hvert byrdemal udregnes for beg-
ge kategorier af svaer overveegt, jf. beskrivelse af
aetiologisk fraktion i afsnit 4.2. Risikoen for komorbi-
ditet og udvikling af folgesygdom stiger med hojere
BMI for alle tre klasser svaer overvaegt (7), og der vil
derfor veere forskel i graden af konsekvenser ved
svaer overvaegt henholdsvis for klasse | og klasse
lI-1ll. £ndringen af eksponeringsgrupperne for svaer
overvaegt i forhold til den tidligere rapport vurderes
derfor at give et mere retvisende billede af byrden
af sveer overvaegt. En sammenligning af resultater
for svaer overveegt fra denne rapport med resulta-
terne fra rapporten fra 2016 ber derfor foretages
med dette forbehold.

4.1.2 Rygning

Rygning defineres i denne rapport pa baggrund af
selvrapporterede oplysninger fra Den Nationale
Sundhedsprofil (1-3). Her er svarpersonerne blevet
spurgt om, hvorvidt de ryger med svarkategori-
erne: Ja, hver dag, Ja, mindst én gang om ugen,
Ja, sjaeldnere end hver uge' 'Nej, jeg er holdt op'
og 'Nej, jeg har aldrig reget. Personer, som svare-
de, at de ryger dagligt, blev yderligere spurgt om,
hvor meget de i gennemsnit ryger om dagen for
henholdsvis antal cigaretter, cerutter, cigarer og
pibestop.

| denne rapport er rygning inddelt i kategorierne
'‘Personer, der aldrig har reget, 'Personer, der tidlige-
re har roget, 'Personer, der dagligt ryger faerre end
15 cigaretter' og 'Personer, der dagligt ryger 15 eller
flere cigaretter’ Kategorien 'Personer, der dagligt
ryger feerre end 15 cigaretter' omfatter personer,
der henholdsvis ryger faerre end 15 cigaretter om
dagen, ryger mindst én gang om ugen, ryger sjaeld-
nere end hver uge eller ryger cerutter, cigarer eller
pibe, uanset maengde. Personer, der ryger cerutter,
cigarer eller pibe, er placeret i denne kategori, da
antallet af cerutter, cigarer eller pibestop ikke er
direkte sammenligneligt med antallet af cigaretter,
der ryges. Det er dermed ikke muligt at opgere

Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer

51



52

den maengde af tobak og nikotin i cerutter, cigarer
og pibestop, der ville svare til maangden af tobak
og nikotin i cigaretter. Nogle personer, som ryger
cerutter, cigarer eller pibe, kan derfor vaere place-
ret i gruppen af personer, der dagligt ryger feerre
end 15 cigaretter, men som ideelt set burde have
vaeret placeret i gruppen af personer, der dagligt

ryger 15 cigaretter eller flere. Dog udger gruppen

af personer, der ryger cerutter, cigarer eller pibe,
kun en meget lille andel (1 % blandt alle deltagere i
Den Nationale Sundhedsprofil 2017), og dette burde
derfor ikke pavirke de i rapporten praesenterede
resultater for rygning. Kategoriseringen og benaev-
nelsen for risikofaktoren rygning ses i boks 4.1.2.

Boks 4.1.2 Kategorisering og benaevnelse for risikofaktoren rygning.

Grupper Svarkategorier
Referencegruppe Nej, jeg har aldrig reget
Eksponeringsgruppe 1 Nej, jeg er holdt op

Eksponeringsgruppe 2

Ryger dagligt <15 cigaretter, ryger
lejlighedsuvist eller ryger cerutter,

Benaevnelse
Personer, der aldrig har reget
Personer, der tidligere har reget

Personer, der dagligt ryger feerre end
15 cigaretter

cigarer eller pibe uanset msengde

Eksponeringsgruppe 3

Ryger dagligt 215cigaretter

Personer, der dagligt ryger 15 eller flere
cigaretter

Uanset hvor lidt man ryger, er rygning relateret til
en oget risiko for sygelighed og ded, men risikoen
oges med stigende rygemaengde, ung alder ved
rygedebut, antallet af &r, der er blevet reget, og

jo senere et eventuelt rygestop opnas (13, 14). Pa
baggrund af denne viden er der i denne rapport
inkluderet flere eksponeringsgrupper for rygning.
Selvom personer, der tidligere har reget, ikke
leengere eksponeres for de skadelige stoffer, der
inhaleres ved rygning, er det veldokumenteret, at
de skadelige folgevirkninger ikke stopper samtidig
med et eventuelt rygestop, men mindskes med
tiden siden rygestop. Saledes blev det i rapporten
Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer fra 2016
eksempelvis dokumenteret, at maend og kvinder,
der tidligere har reget, i gennemsnit lever henholds-
vis 2,8 ar og 2,6 ar kortere end maend og kvinder,
der aldrig har reget (5). Hvis personer, der tidligere
har reget, var blevet placeret i gruppen af perso-
ner, der aldrig har reget, ville det have betydet, at
forskellen mellem referencegruppen og ekspone-
ringsgruppen var blevet mindre, og byrdemalene
for rygning ville blive underestimeret. Tilsvarende
overvejelser er foretaget for eksponeringsgruppe 2
og 3, hvor det saledes formodes, at byrden vil stige
med stigende rygemasngde, hvorfor det er vigtigt
med en yderligere opdeling af personer, der ryger.
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Information om rygeleengde og tid siden rygestop
er ikke tilgeengelige for denne rapport og er derfor
ikke inkluderet i opgerelserne.

Definitionen og kategoriseringen af rygning er den
samme som i rapporten Sygdomsbyrden i Danmark
- risikofaktorer fra 2016, men navngivningen af
kategorierne er sendret (5).

4.1.3 Alkohol

| denne rapport opgeres betydningen af alko-
holforbrug for dedelighed (herunder ekstra antal
dedsfald, middellevetid og tab af tabte levear),
indlaeggelser og ambulante kontakter (bade
somatiske og psykiatriske) pa baggrund af register-
oplysninger for alle personer pa 16 ar eller derover
med bopael i Danmark i 2017. Saledes anvendes en
direkte optaelling af alkoholrelaterede dedsfald og
diagnoser fra henholdsvis Dedsarsagsregisteret
(15) og Landspatientregisteret (16) (bilag 1), nar der

i rapporten praesenteres opgerelser for alkoholre-
lateret dedelighed og alkoholrelateret indlaeggel-
ser og ambulante kontakter. Der anvendes bade
tilgrundliggende og medvirkende arsager (dedelig-
hed) samt aktions- og bidiagnoser (indlaesggelser og
ambulante kontakter). De inkluderede ICD-10-diag-
noser ses i boks 4.1.3a og 4.1.3b.



Boks 4.1.3a Inkluderede ICD-10 diagnoser til opgerelse af alkoholrelaterede dedsfald.

ICD-10-kode Diagnose

Fio Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol
K70 Alkoholisk leversygdom

K85.2 Akut alkoholisk pankreatitis

K86.0 Kronisk alkoholisk pankreatitis

X45 Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol - Ulykker

X65 Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol - Selvmord

Y15 Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol - Usikker dedsmade
G31.2 Degenerative forandringer i nervesystemet forarsaget af alkohol
G62.1 Alkoholisk polyneuropati

G721 Alkoholisk myopati

142.6 Alkoholisk kardiomyopati

K29.2 Alkoholisk gastritis

0354 Graviditet med alkoholisk forsterskade

Po4.3 Alkoholbrug hos moder med felger for nyfedt

Q86.0 Fotalt alkoholsyndrom

Boks 4.1.3b Inkluderede ICD-10-diagnoser til opgerelse af alkoholrelaterede somatiske og
psykiatriske indlseggelser og ambulante kontakter.

ICD-10-kode Diagnose

Fio Psykiske lidelser og adfaerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af brug af alkohol
K70 Alkoholisk leversygdom

K85.2 Akut alkoholisk pankreatitis

K86.0 Kronisk alkoholisk pankreatitis

T51 Forgiftning med alkohol

G312 Degenerative forandringer i nervesystemet forarsaget af alkohol
G621 Alkoholisk polyneuropati

G721 Alkoholisk myopati

142.6 Alkoholisk kardiomyopati

K29.2 Alkoholisk gastritis

0354 Graviditet med alkoholisk forsterskade

P04.3 Alkoholbrug hos moder med felger for nyfodt

Q86.0 Fotalt alkoholsyndrom
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For de resterende byrdemal, det vil sige kontakter til
alment praktiserende laege, sygedage ved lang-
varigt sygefravaer og nytilkendte fortidspensioner,
anvendes et mal for alkoholforbrug defineret ud

fra Sundhedsstyrelsens udmelding om at drikke
hojst 10 genstande i lebet af en typisk uge for bade
kvinder og maend (17, 18). Alkoholforbrug opgeres
til dette formal pa baggrund af selvrapporteret
information fra Den Nationale Sundhedsprofil, hvor-

fra der er benyttet to spergsmal til klassifikation af
svarpersonernes alkoholforbrug: 1) 'Har du drukket
alkohol inden for de sidste 12 maneder? med svar-
kategorierne Ja og 'Nej, og 2) 'Hvor mange gen-
stande drikker du typisk pa hver af dagene i lobet
af ugen?' Den anvendte kategorisering og benaev-
nelse for byrdeopgerelser, hvor alkoholforbrug er
baseret pa data fra Den Nationale Sundhedsprofil,
ses i boks 4.1.3c.

Boks 4.1.3c Kategorisering og benaevnelse for risikofaktoren alkohol.

Grupper Antal genstande per uge
Referencegruppe 1-10
Eksponeringsgruppe >10

Benaevnelse
Personer, der drikker 10 genstande eller faerre om ugen

Personer, der drikker flere end 10 genstande om ugen

Pa trods af, at det vurderes, at intet alkoholforbrug
er risikofrit (19-21), indgar personer, der svarer, at de
ikke har drukket alkohol i lebet af de sidste 12 ma-
neder, ikke i analyserne. Begrundelsen for dette er,
at det ikke muligt at skelne imellem personer, der
aldrig drikker eller aldrig har drukket, og personer,
der tidligere har vaeret alkoholafhaengige pa bag-
grund af de selvrapporterede oplysninger. Personer,
der ikke har drukket alkohol i lebet af de sidste 12
maneder, formodes derfor at veere en relativt he-
terogen gruppe med forskellige risici af betydning
for byrdemalene. Idet der ikke kan skelnes mellem
arsagerne til ikke at drikke alkohol, er personer, som
ikke har drukket alkohol inden for de sidste 12 ma-
neder, derfor ekskluderet fra opgerelserne. Det er
saledes muligt, at byrden af et hajt alkoholforbrug
underestimeres.

Risikofaktoren alkohol er opgjort pa samme made
som i rapporten Sygdomsbyrden i Danmark - risi-
kofaktorer fra 2016 for byrdemalene dedelighed
(herunder ekstra antal dedsfald, tab i middelleve-
tid og tabte levedr), indlaeggelser og ambulante
kontakter (5). Det skal her bemaerkes, at disse
opgerelser adskiller fra de evrige byrdeopgerelser
i rapporten ved, at der udelukkende foretages en
direkte optaelling af alkoholrelaterede tilfeelde i
Dodsarsagsregisteret og Landspatientregisteret. For
de evrige byrdemal (og for de andre risikofaktorer)
beregnes ekstra antal tilfaelde, uanset arsag. Ekstra
antal dedsfald, indlaeggelser og ambulante kontak-
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ter relateret til alkohol kan derfor vaere underesti-
meret, da det formodes, at det er de mest alvorlige
tilfaelde, som identificeres via registre.

For byrdemalene laesgekontakter, sygedage ved
langvarigt sygefravaer og nytilkendte fortidspensi-
oner er kategoriseringen af risikofaktoren alkohol
aendret vaesentligt i forhold til definitionen i rappor-
ten Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer fra
2016 (5). | rapporten Sygdomsbyrden i Danmark -
risikofaktorer fra 2016, blev alkoholforbrug kategori-
seret pa baggrund af de tidligere anbefalinger for et
hgjrisikoforbrug pa 21 og 14 genstande om ugen for
henholdsvis maend og kvinder. £ndringen til den

i denne rapport anvendte kategorisering skyldes
Sundhedsstyrelses opdaterede anbefalinger for
alkoholforbrug per 7. marts 2022 (17, 18). Resulta-
terne i denne rapport omhandlende personer, der
drikker flere end 10 genstande i lebet af en typisk
uge, kan derfor ikke sammenlignes med resultater-
ne i Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer fra
2016 (5). Udviklingen i forekomsten af personer, der
drikker mere end de anbefalede 10 genstande om
ugen, skal desuden ses i lyset af Sundhedsstyrelsen
aendrede udmelding. Opgerelserne i denne rapport
er udfert pa baggrund af de nye udmeldinger, ogsa
bagud i tid, selvom andre anbefalinger var geelden-
de, da data blev indsamlet. Ifolge de nuvaerende
udmeldinger ber man saledes drikke mindre alko-
hol, end hvad der blev anbefalet tidligere.



4.1.4 Stillesiddende fritidsaktivitet

Fysisk aktivitet omfatter alle former for bevaegelse,
der oger energiomsaetningen (22). Fysisk inaktivi-
tet defineres i denne rapport som stillesiddende
fritidsaktivitet pa baggrund af selvrapporterede
oplysninger fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010,
2013 0g 2017 (1-3). Svarpersonerne er blevet spurgt
om deres fysiske aktivitetsniveau i fritiden ved
speorgsmalsformuleringen: 'Hvis du ser pa det sidste
ar, hvad ville du sa sige passer bedst som beskrivel-
se pa din fysiske aktivitet i fritiden?’ med svarkate-
gorierne: 'Traener hardt og driver konkurrenceidrast
regelmaessigt og flere gange om ugen’, 'Dyrker
motionsidraet eller tungt havearbejde mindst

4 timer per uge, 'Spadserer, cykler eller har anden
lettere motion mindst 4 timer per uge (medregn
ogsa sendagsture, lettere havearbejde og cyk-
ling/gang til arbejde)' og 'Leeser, ser fijernsyn eller
har anden stillesiddende beskaeftigelse. Gruppen
med overvejende stillesiddende fritidsaktivitet
kategoriseres i denne rapport som personer med
stillesiddende fritidsaktivitet. Personer, der dyrker
let, moderat eller hard fysisk aktivitet i fritiden, ka-
tegoriseres som personer med aktiv fritidsaktivitet
og placeres i referencegruppen. Kategoriseringen
og benaevnelsen for risikofaktoren stillesiddende
fritidsaktivitet ses i boks 4.1.4.

Boks 4.1.4 Kategorisering og benaevnelse for risikofaktoren stillesiddende fritidsaktivitet.

Grupper Svarkategorier

Referencegruppe

Traener hardt og driver konkurrenceidraet

Bensevnelse

Personer med aktiv fritidsaktivitet

regelmaessigt og flere gange om ugen, 'Dyrker
motionsidraet eller tungt havearbejde mindst

4 timer per uge, 'Spadserer, cykler eller har
anden lettere motion mindst 4 timer per uge
(medregn ogsa sendagsture, lettere havearbejde

og cykling/gang til arbejde)’

Eksponeringsgruppe
beskaeftigelse’

'Laeser, ser fiernsyn eller har anden stillesiddende

Personer med stillesiddende
fritidsaktivitet

Formalet med opgerelserne af stillesiddende
fritidsaktivitet er at estimere, hvor meget stilles-
iddende fritidsaktivitet betyder for dem, der eri
stand til at vaere fysisk aktive. Det er derfor vigtigt at
ekskludere personer, der ikke er mobile for der-
med at undga, at disse kategoriseres som havende
stillesiddende fritidsaktivitet. En eventuel inklusion
af personer, der ikke er mobile, ville have givet an-
ledning til en overestimering af risikoen ved at have
stillesiddende fritidsaktivitet. Blandt personer, som
ikke er mobile, kan stillesiddende fritidsaktivitet for
eksempel skyldes sygdom eller generelt nedsat
funktionsniveau, og inklusion af disse kan muligvis
resultere i omvendt kausalitet. Eksklusionen af ik-
ke-mobile personer er foretaget pa baggrund af be-
svarelser fra personer, som angiver, at de pa grund
af deres helbred er meget begraensede i at udfere
lettere aktiviteter, sdsom at flytte et bord, stevsuge
eller cykle. Spergsmalsformuleringen lyder saledes:
'Er du pa grund af dit helbred begraenset i disse

aktiviteter? | sa fald hvor meget? Lettere aktiviteter
sasom at flytte et bord, stevsuge eller cykle' med
folgende svarkategorier: Ja, meget begraenset,

Ja, lidt begraenset’ og 'Nej, slet ikke begraenset.
Personer, der har svaret "Ja, meget begraenset’, er
saledes ekskluderet fra analyserne.

Spoergsmalet om fysisk aktivitetsniveau i fritiden
indgik ikke som et obligatorisk spergsmal i Den
Nationale Sundhedsprofil 2017 pa tveers af regio-
nerne og i den supplerende, nationale stikprove
(Sundheds- og sygelighedsundersagelsen, SUSY).
Spoergsmalet blev dog medtaget som regionsspeci-
fikt spergsmal i Region Nordjylland, Region Syd-
danmark, Region Sjaelland og Region Hovedstaden
samt SUSY. Forekomsten af personer med stillesid-
dende fritidsaktivitet er derfor opgjort pa baggrund
af data fra de nasvnte fire regioner samt SUSY og
vaegtet mod den nationale befolkningssammen-
saetning i 2017.
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| opgerelserne af stillesiddende fritidsaktivitet har
det ikke vaeret muligt at tage hojde for variationen

i anbefalingerne for henholdsvis personer under 18
ar, personer i aldersgruppen 18-64 ar og personer
pa 65 ar eller derover. Det vurderes imidlertid som
mindre vigtigt, idet der i besvarelserne er tale om
en generel beskrivelse af det fysiske aktivitetsni-
veau i fritiden og altsa ikke om en kvantitativ vurde-
ring af det fysiske aktivitetsniveau, det vil sige antal
timer og minutter brugt pa fysisk aktivitet.

Definitionen af stillesiddende fritidsaktivitet er den
samme som i rapporten Sygdomsbyrden i Danmark
- risikofaktorer fra 2016 (5), men i 2016 blev stilles-
iddende fritidsaktivitet benasvnt fysisk inaktivitet'.
Skift af benasvnelsen i denne rapport skyldes en
vurdering af, at indikatoren siger noget om fysisk
aktivitet specifikt i fritiden og derfor ikke nedvendig-
vis om det fysiske aktivitetsniveau generelt set og
pa tveers af domaener, for eksempel i arbejdstiden.

4.1.5 Usundt kostmenster

Som udgangspunkt er det vanskeligt at vurdere, om
en fodevare eller kostkomponent i sig selv er sund
eller usund. Alle fedevarer, som spises, kan som
udgangspunkt anses som sunde i forhold til, at de
indeholder naeringsstoffer. Derfor fokuseres der i
denne rapport ikke pa indtaget af enkelte fodevarer
eller kostkomponenter, men pa et overordnet kost-
meonster. En opgerelse af en persons kostmenster
kan saledes i hgjere grad belyse kostens generelle
ernaringsmaessige kvalitet og sundhed, da det er
kombinationen, frekvensen og sammensaetningen
af alle kostens fedevarer, som samlet set pavirker
en persons ernaringsmaessige sundhedstilstand.
For eksempel om maengden af indtag svarer til de
maengder, som Fedevarestyrelsen ud fra en sund-
hedsmaessig betragtning vurderer, at vi skal have
mere af (frugt, gront og fisk), eller mindre af (fedt,
isaer det maettede).

Usundt kostmenster defineres i denne rapport pa

baggrund af selvrapporterede oplysninger fra Den
Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017 (1-3),
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hvor svarpersonerne blevet spurgt om, hvor ofte de
typisk spiser henholdsvis fedtstof pa bredet, gront-
sager, frugt, paleeg samt forskellige former for varm
mad. Forskere fra Center for Klinisk Forskning og
Forebyggelse i Region Hovedstaden har pa denne
baggrund udviklet et pointsystem ud fra ernaerings-
og sundhedsmaessige overvejelser i relation til ud-
viklingen af hjertekarsygdomme (23). Pa baggrund
af deltagernes selvrapporterede indtag af frugt,
gront, fisk og fedt har de faet tildelt en score fra 1-9
alt efter, hvor sundt et kostmenster de har. Kost-
monsteret kan ses som et samlet udtryk for kostens
ernaeringsmaessige kvalitet, altsd hvor sund kosten
vurderes at vaere, og svarpersonerne placeres sale-
des i en af folgende tre kostmenstergrupper:

Sundt kostmenster (7-9 point): Generelt et
kostmenster med et moderat til hejt indtag af
frugt, gront og fisk, som Fedevarestyrelsens of-
ficielle kostrad anbefaler mere af samt en lavt til
moderat indtag af fedt - isaer masttet fedt - som
kostradene anbefaler at spise mindre af.

Mellemsundt kostmenster (4-6 point): Generelt
et kostmonster med et lavt til moderat indtag af
frugt, grent og fisk, som kostradene anbefaler
mere af samt et moderat til hejt indtag af fedt -
isser maettet fedt - som kostrddene anbefaler at
spise mindre af.

Usundt kostmenster (1-3 point): Generelt et
kostmenster med et lavt indtag af frugt, grent
og fisk, som kostradene anbefaler mere af samt
en hegjt indtag af fedt - isser maettet fedt - som
kostradene anbefaler at spise mindre af. | et
sundhedsperspektiv, er der behov for forbedrin-
ger af kostvaner.

Kategoriseringen og benaevnelsen for risikofaktoren
usundt kostmonster ses i boks 4.1.5.



Boks 4.1.5 Kategorisering og benaevnelse for risikofaktoren usundt kostmenster.

Grupper Score for kostmenster

Referencegruppe Sundt kostmenster (7-9 point)
Mellemsundt kostmenster (4-6 point)

Eksponeringsgruppe Usundt kostmenster (1-3 point)

Benavnelse

Personer med sundt eller
mellemsundt kostmenster

Personer med usundt kostmanster

Fodevarestyrelsens officielle kostrad udvikler sig
lobende med nye viden og evidens, som frem-
kommer. Kostscoren, som er udviklet af Toft el al.
(23), er baseret pa Fedevarestyrelsens otte officielle
kostrad fra 2005. Fedevarerne, som indgar i bereg-
ningen af kostscoren af Toft el al (23), har dog vaeret
konstante igennem de sidste opdateringer af de
officielle kostrad, som er blevet publiceret i hen-
holdsvis 2013 og 2021. De sundhedsmaessige be-
tragtninger bag kostradene fra 2013 bygger pa den
samlede videnskabelige evidens samt inddragelse
af de kulturelle spisemanstre i Danmark (24). Denne
sundhedssundhedsmaessige evidens er bibeholdt

i kostradene fra 2021 med tilfgjelse af yderligere
klimamaessige aspekter.

| rapporten Sygdomsbyrden i Danmark - risiko-
faktorer fra 2016 (5) blev usundt kostmenster ikke
opgjort. | stedet blev opgerelsen af byrden af
enkelte kostkomponenter (lavt indtag af frugt og

grentsager) inkluderet. Denne aendring er fore-
taget, da et samlet mal for kostens sundhed og
kvalitet anses for at vaere et bedre mal end enkelte
kostkomponenter (23). Derudover er opgerelses-
metoden forskellig, da opgerelser af ekstra antal
dedsfald i Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer
fra 2016 blev foretaget pa baggrund af relative risici
fra internationale metaanalyser (25). | denne rapport
er der derimod anvendt en direkte opgerelse pa in-
dividniveau for alle byrdemal for pa denne made at
ensrette opgerelsesmetoden pa tvaers af risikofak-
torer. Endvidere muliggeres opgerelser af byrden af
usundt kostmenster for alle byrdemali rapporten.
Den direkte opgerelsesmetode pa individniveau

har yderligere den fordel, at den i hgjere grad end
risikoestimater fra internationale metaanalyser
afspejler den reelle risiko i den danske befolkning
(26). Resultaterne for usundt kostmenster kan derfor
ikke sammenlignes med resultaterne for lavt indtag
af frugt og grontsager fra den tidligere rapport (5).
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4.1.6 Sovnbesveer

Sevnbesvaer er i denne rapport defineret pa
baggrund af selvrapportere oplysninger fra Den
Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 0g 2017 (1-3).
Dette er gjort ud fra spergsmalet: 'Har du inden for
de seneste 14 dage vaeret generet af [sovnbesveer,
sovnproblemerl]? Var du meget eller lidt generet af
det? med svarkategorierne: Ja, meget generet, 'Ja,
lidt generet’' og 'Nej' | denne rapport kategoriseres
personer, der svarer 'Ja, meget generet' som ekspo-
neringsgruppen og benaevnes som personer med
sovnbesvaer. De to evrige grupper af svarkategorier
(Ja, lidt generet' og 'Nej) indgar i referencegruppen
og benaevnes som personer uden sevnbesveer.

Kategoriseringen og benasvnelsen for risikofaktoren
sepvnbesveer ses i boks 4.1.6.

Da information om sgvnbesvaer kun daskker en pe-
riode pa de seneste 14 dage, kan misklassifikation
opstd, idet sddanne eventuelle gener ved sevn-
besvaer kan afspejle en forbigdende tilstand med
ringe betydning for byrdemalene. Resultaterne for
sovnbesvaer skal derfor fortolkes med forsigtighed.

Sevnbesvaer er defineret pa samme made som i
rapporten Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer
fra 2016 (5).

Boks 4.1.6 Kategorisering og benasvnelse for risikofaktoren sgvnbesveer.

Grupper Svarkategorier
Referencegruppe Nej

Ja, lidt generet
Eksponeringsgruppe Ja, meget generet

Benzevnelse

Personer uden sevnbesvaer

Personer med sgvnbesvaer

4.1.7 Ofte uonsket alene

At veere ofte uonsket alene er i denne rapport
defineret pa baggrund af selvrapporterede oplys-
ninger fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013
0g 2017 (1-3). Her er svarpersonerne blevet stillet
speorgsmalet: 'Sker det nogensinde, at du er alene,
selvom du mest har lyst til at vaere sammen med
andre?' med svarkategorierne: Ja, ofte) Ja, en gang
imellem’, Ja, men sjeeldent’ og 'Nej. Personer, som

svarer Ja, ofte, kategoriseres i denne rapport som
eksponeringsgruppen og benaevnes som personer,
der ofte er uonsket alene. Personer, der svarer 'Nej,
Ja, men sjeeldent eller Ja, en gang imellem' indgar
i referencegruppen og benasvnes som personer,
der ikke ofte er uonsket alene. Kategoriseringen og
benaevnelsen for risikofaktoren ofte ugnsket alene
sesiboks 4.1.7.

Boks 4.1.7 Kategorisering og benaevnelse for risikofaktoren ofte ugnsket alene.

Grupper Svarkategorier
Referencegruppe Nej
Ja, men sjeeldent
Ja, en gang imellem
Eksponeringsgruppe Ja, ofte

Benavnelse

Personer, der ikke ofte er ugnsket alene

Personer, der ofte er ugnsket alene
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Definitionen og kategoriseringen af ofte at vaere
uonsket alene er den samme som i Sygdomsbyrden
i Danmark - risikofaktorer fra 2016 (5), men bliver i
den tidligere rapport kaldt ensomhed. Siden 2016
er der imidlertid udviklet et indeks til belysning af
tegn pa ensomhed. At vaere ugnsket alene og at
have tegn pa ensomhed belyser begge funktionelle
dimensioner af sociale relationer, men for at undga
eventuelle misforstaelser og nemt at kunne skelne
mellem de to indikatorer, er navnet i denne rapport
blevet sendret til 'ofte ugnsket alene.

4.1.8 Lav score pa den mentale
helbredsskala

Mentalt helbred defineres i denne rapport pa
baggrund af selvrapporterede oplysninger med
besvarelser af SF-12 spergsmalsbatteriet (27), som
indgar i Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og
2017 (1-3). SF-12, der bestar af i alt 12 spergsmal og
er en kortere udgave af sin forgaenger, SF-36 (short
form - 36 spergsmal) (28, 29), belyser en persons
helbredstilstand inden for de seneste fire uger. Der
beregnes en samlet score for to generelle hel-
bredskomponenter - en fysisk helbredskomponent
og en mental. | denne rapport anvendes alene den
mentale helbredskomponent. Alle 12 spergsmal

indgar i beregningen af scoren for savel den fysiske
som for den mentale helbredskomponent, dog er
vaegtningen af de enkelte sporgsmal forskellig (30).
For begge helbredskomponenter gaelder det, at

Jjo hajere score, jo bedre helbred. Baseret pa data
fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010 (1) er der
defineret en standardafgraensning af personer med
en lav score pa den mentale helbredsskala, som

er afgraenset ved de 10 % med den laveste score,
svarende til en score pa 35,76 eller derunder (31). De
i 2010 definerede cut-points er anvendt i Den Nati-
onale Sundhedsprofil fra 2010 og frem (1-3) samt i
naervaerende rapport, hvor personer, der opnar en
score pa mere end 35,76 pa den mentale hel-
bredsskala indgar som referencegruppe. Personer
med en score pa 35,76 eller derunder indgar som
eksponeringsgruppe. Kategoriseringen og benaev-
nelsen for risikofaktoren lav score pa den mentale
helbredsskala ses i boks 4.1.8.

Definitionen og kategoriseringen af en lav score pa
den mentale helbredsskala er den samme som i
Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer fra 2016
(5). Dog blev denne indikator omtalt som 'Darligt
mentalt helbred' i den tidligere rapport.

Boks 4.1.8 Kategorisering og benaevnelse for risikofaktoren lav score pa den mentale helbredskala.

Grupper SF-12 score
Referencegruppe >35,76
Eksponeringsgruppe <3576

Benaevnelse
Personer uden en lav score pa den mentale helbredsskala

Personer med en lav score pa den mentale helbredsskala
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4.1.9 Luftforurening

Luftforurening kan opgeres ud fra forskelle mal,
sasom partikelforurening (PM; 5 og PMyo), kveelstof-
dioxid (NO), ozon (O3) og svovldioxid (SO2), der hver
iseer maler forskellige elementer af luftforurening.
Opgoerelsen af byrden af luftforurening er i denne
rapport baseret pa de fine partikler, det vil sige par-
tikler med en diameter under 2,5 pm (PM;5). PM5 5
er valgt bade pa grund af omfanget af helbreds-
konsekvenserne, men ogsa i forhold til den relative
fordeling af disse mellem by og land (32). Nationale
og internationale studier har vist, at massen af fine
partikler i luften er én af de vigtigste indikatorer for
helbredseffekter af luftforurening. Tidligere studier
har estimeret denne masse til at udgere op til9o %
af den samlede byrde af luftforurening i Danmark, i
forhold til tidlig dedsfald i Danmark (32).

| denne rapport anvendes information fra The
European Study of Cohorts for Air Pollution Effe-
cts (http://www.escapeprojecteu/) og Effects of

Low-Level Air Pollution: A Study in Europe (ELAPSE
project: http://www.elapseprojecteu/) til at klassifi-
cere luftforurening blandt deltagere i Den Nationale
Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017 (1-3). Modelbe-
regningen af luftforurening er taget som et gjebliks-
billede i 2010 og er derefter koblet til deltagere i
Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017 pa
baggrund af deres bopaelsadresser via cpr-numre.
Data for PM 5 i 2013 0og 2017 er ikke tilgeengelige for
denne rapport. Modelberegningen er foretaget med
en geografisk oplasning pa 100 m * 100 m. | denne
rapport anvendes et cut-point ved 25. percentilen
ved veerdien 11,153 ug/m3, til at definere referen-
cegruppen og ved 75. percentilen, svarende til
vaerdien 13,240 ug/m3, til at definere henholdsvis en
eksponeret midtergruppe og hejeksponeret gruppe.
Kategoriseringen og benasvnelsen for risikofaktoren
luftforurening ses i boks 4.1.9.

Boks 4.1.9 Kategorisering og benasvnelse for risikofaktoren luftforurening.

Grupper Veerdier for PM,
Referencegruppe < 11,153 pg/m3 (25. percentil)
Eksponeringsgruppe 1 11153 - 13,240 pg/m3 (25.-75. percentil)

Eksponeringsgruppe 2 >13,240 pg/m?3 (75. percentil)

Benaevnelse
Personer udsat for lavere niveau af luftforurening

Personer udsat for moderat niveau af
luftforurening

Personer udsat for hejt niveau af luftforurening

| Danmark overholdes graensevaerdierne for de luft-
forureningskomponenter, som indgar i EU's luftkva-
litetsdirektiver for PM; 5 pa 25 ug/ms3 (32). Dog lever
ingen personer i Danmark hverken uden luftforure-
ning eller udsaettes for mindre luftforurening end
WHO's Air Quality Guidelines pa 5 pg/ms for PM; 5
(33). Modelberegningerne for personer, der deltog

i Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017
(1-3) ligger mellem 5,7 og 20,2 pug/m3. Derfor er
referencegruppen for luftforurening ikke en sakaldt
'sund' referencegruppe som ved andre risikofakto-
rer, men i stedet en gruppe med lavere eksponering
for luftforurening end eksponeringsgrupperne.

VVed sundhedskonsekvensvurdering for luftforure-
ning bruger man traditionelt ikke kategorier som i
naervaerende rapport, men en matematisk funktion
baseret pa mange sammenstillede internationale
befolkningsundersagelser, der knytter risikoen for

Sygdomsbyrden i Danmark - risikofaktorer

ded eller andet sundhedsudfald til hele kontinuet
af koncentrationer af for eksempel PM, 5 og hvor
referencen er ingen forurening overhovedet eller
eventuelt niveauet uden menneskeskabt forure-
ning. Resultaterne skal derfor fortolkes med disse
forbehold.

P& trods af en vaesentlig forbedring af vidensgrund-
laget for de helbredsmaessige konsekvenser af
luftforurening, er der fortsat usikkerheder forbundet
med en vurdering af omfanget af denne viden og
kilderne hertil. Denne rapport inkluderer kun det
totale PM; 5 og for eksempel ikke andre komponen-
ter som kveelstofdioxid, hvilket ogsa har betydelige
helbredskonsekvenser (32). Dertil er information

om, hvor leenge personer har boet pa deres bo-
peaelsadresse og om personer opholder sig andre
steder i betydelige perioder, ikke tilgaengelige.
Endelig er data for PMz 5 kun tilgeengelige for 2010,


http://www.elapseproject.eu
http://www.escapeproject.eu

hvorfor disse data ogsa anvendes for 2013 og 2017.
Det vil sige, at malingerne fra 2010 overfores til 2013
og 2017, hvilket kan resultere i misklassifikation. Pa
grund af de ovennaevnte usikkerheder i data og op-
gorelsesmetode, opgeres byrden af luftforurening
kun for dedelighed, og resultaterne skal fortolkes
med forsigtighed.

Byrden af luftforurening blev ikke opgjort i Syg-
domsbyrden i Danmark - risikofaktorer fra 2016 (5),
og udviklingen over tid kan derfor ikke folges for
denne risikofaktor.

4.2 Opgorelsesmetode

Dette kapitel beskriver rapportens metodemaessige
tilgang til opgerelserne af de forskellige byrdemal.
Det overordnede formal med analyserne er at esti-
mere den ekstra byrde, der kan tilskrives en given
risikofaktor. For eksempel estimeres det, hvor man-
ge ekstra indleeggelser der er blandt personer med
stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer
med aktiv fritidsaktivitet, og hvor store meromkost-
ninger der er for sygehusvaesenet blandt perso-

ner med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til
personer med aktiv fritidsaktivitet. Byrdemalene er
beregnet ved brug af i alt tre metoder: 1) estimering
pa baggrund den eetiologiske fraktion, 2) estimering
ved lineaer regression og 3) diagnosespecifik optael-
ling i registre. Diagnosespecifik optaelling anvendes
alene til opgerelser for dedsfald, indleeggelser og
ambulante kontakter for risikofaktoren alkohol.

Den aetiologiske fraktion

Den aetiologiske fraktion udtrykker, hvor stor en
andel af byrden i en population, der kan undgas,
hvis eksponering for risikofaktoren fiernes (34). |
beregningen af den astiologiske fraktion indgar den
relative risiko som et centralt mal, der angiver risiko-
forholdet for en given haendelse mellem to grupper
(en eksponeret gruppe og en ikke-eksponeret refe-
rencegruppe). Endeligt indgar praevalensen (fore-
komsten) i den eksponerede gruppe i beregningen
af den aetiologiske fraktion, der er defineret som:

(P+(RR-1)
Atiologisk fraktion = ——————
1+P+(RR-1)

P: Praevalensen (forekomsten) i den eksponerede
gruppe

RR: Den relative risiko for den eksponerede gruppe
i forhold til referencegruppen

| denne rapport anvendes data fra Den Nationale
Sundhedsprofil 2017 til at opgere praevalenserne.
Alle praevalenser opgeres kons- og aldersspecifikt.
Ar 2017 er valgt som opgerelsesar fordi praeva-
lensdata er tilgeengelig fra Den Nationale Sund-
hedsprofil 2017 og en totalopgerelse for samtlige
anvendte registre ogsa er tilgeengelig i ar 2017.
Totalopgerelse for anvendte registre var ikke til-
gaengelige for &r 2021.

Til beregning af den relative risiko for et givent
byrdemal anvendes data fra Den Nationale Sund-
hedsprofil 2010 og 2013, der kobles til relevante
registre. Det vil sige, at eksponeringen for en given
risikofaktor opgeres for personer, der har deltaget

i Den Nationale Sundhedsprofil 2010 eller 2013. Pa
baggrund af de selvrapporterede oplysninger dan-
nes en eksponeret gruppe og en referencegruppe.
De relative risici estimeres i en kensspecifik model,
hvor alder indgar som en kontinuert variabel og
som vekselvirkning med den betragtede risikofak-
tor. Den aldersspecifikke relative risiko estimeres for
den gennemsnitlige alder (i 2017) for hvert alder-
sinterval, henholdsvis 16-29 ar, 30-49 ar, 50-64 ar,
65-74 ar og 75 ar eller derover.

Der anvendes forskellige statistiske modeller til
estimering af den relative risiko, afhaengigt af byr-
demalet. Disse vil blive beskrevet nasermere i afsnit
4.2.1, der beskriver rapportens byrdemal.

Den ekstra byrde, der kan relateres til en given
risikofaktor, opgeres som det samlede ekstra antal
tilfeelde i befolkningen, der vil kunne undgas, hvis
risikofaktoren helt blev elimineret. Den ekstra byrde
beregnes som produktet af den setiologiske fraktion
og det samlede antal tilfaelde i befolkningen i 2017.
Det samlede antal tilfaelde i befolkningen kan for
eksempel veere det samlede antal indlaeggelser,
leegekontakter eller fortidspensioner i den danske
befolkning i 2017. | disse opgerelser anvendes data
fra de nationale registre, som er beskrevet i bilag 1.
Opgorelserne af det samlede antal tilfeelde i befolk-
ningen beregnes med udgangspunkt i det samlede
antal borgere i Danmark, som per 1. januar 2017 var
16 ar eller derover.

Lineeer regression

Ved lineaer regression estimeres et merforbrug af
et givent byrdemal i form af en difference (forskel)
mellem den eksponerede gruppe og reference-
gruppen. Den samlede byrde i den eksponerede
gruppe beregnes som produktet mellem det
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estimerede merforbrug og det samlede antal eks-
ponerede personer i befolkningen udregnet som
produktet af praevalensen i 2017 i den eksponerede
gruppe og befolkningstallet.

Differencer (merforbrug) estimeres i en kensspecifik
model, hvor alder indgar som kontinuert variabel og
som vekselvirkning med den betragtede risikofak-
tor. Den aldersspecifikke difference estimeres for
den gennemsnitlige alder (i 2017) i aldersintervallet.

| alle analyser justeres for underseogelsesar, laangst
fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug,
fysisk aktivitet og kostmanster.

| boks 4.2 ses definitionerne af eksponerede grup-
per og referencegrupper for de udvalgte risikofak-
torer, som er opgjort pa baggrund af den aetiolo-
giske fraktion eller ved lineaer regression. For svaer
overvaegt, alkohol og stillesiddende fritidsaktivitet
ekskluderes en specifik gruppe fra beregningerne
af den ekstra byrde.

Boks 4.2 Eksponerede grupper, referencegrupper og grupper, som er ekskluderet i analyserne for hver

risikofaktor.

Risikofaktor Eksponerede grupper

Personer med BMI230,0-34,9
Personer med BMI235,0

Svaer overveegt

Personer, der tidligere har reget
Personer, der dagligt ryger

<15 cigaretter

Personer, der dagligt ryger

215 cigaretter

Rygning

Alkohol Personer, der drikker

>10 genstande per uge

Stillesiddende
fritidsaktivitet

Personer med stillesiddende
fritidsaktivitet

Usundt kostmeanster
(score 1-3)

Sevnbesvaer Personer med sevnproblemer

Ofte uensket alene

Personer med lav
score pa den mentale
helbredskala

Personer med lav score pa den
mentale helbredsskala
(SF-12 score<35,76)

Luftforurening
niveau af luftforurening
(PM, 2 11,153 0g = 13,240 pg/m3
Personer, der er udsat for hojt
niveau af luftforurening
(PM, >13,240 pg/m3)

Personer med usundt kostmeanster

Personer, der ofte er uensket alene

Personer, der er udsat for moderat

Referencegrupper Ekskluderet

Personer med
BMI<20,0

Personer med BMI 20,0-29,9

Personer, der aldrig har reget

Personer, der
ikke har drukket
de seneste

12 maneder
(nuldrikkere)

Personer, der drikker
<10 genstande per uge

Personer, som
ikke er mobile

Personer med aktiv fritidsaktivitet,
herunder let, moderat eller hard
fysisk fritidsaktivitet

Personer med mellemsundt
kostmenster (score 4-6)
Personer med sund kostmenster
(score 7-9)

Personer uden sevnproblemer

Personer, der en gang imellem,
sjeeldent eller aldrig er ugnsket
alene.

Personer uden lav score pa den
mentale helbredsskala
(SF-12 score>35,76)

Personer, der er eksponeret for
lavere niveau af luftforurening
(PM, <11,153)
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Justering

Alle rapportens resultater er opdelt pa ken og
aldersgrupperne 16-29 ar, 30-49 ar, 50-64 ar, 65-74
ar og 75 ar eller derover. | alle analyser, hvor der
estimeres en relativ risiko, justeres der for folgende
confounderne: underseogelsesar, laangst fuldferte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk
aktivitet i fritiden (omtales fysisk aktivitet i noter om
Jjustering) og kostmenster. Nar der justeres for con-
foundere, elimineres den byrde, der kan "forklares”
af disse confoundere. Der justeres i samtlige stati-
stiske modeller for de samme confoundere for at
sikre sammenlignelighed af den beregnede byrde
pa tveers af risikofaktorer og byrdemal. | de tilfeelde,
hvor justeringsvariablen ogsa er eksponeringen,
for eksempel ved rygning som risikofaktor, indgar
denne variabel dog ikke i justeringen.

Alle opgerelser og analyser er veegtet for non-re-
sponse, hvor der korrigeres for forskelle i sociode-
mografiske karakteristika, sdsom ken, alder, uddan-
nelse, bruttoindkomst, sociogkonomisk gruppering,
familietype, etnisk baggrund, antal leegebesag,
indlaeggelse pa sygehus samt ejer/lejer-forhold
mellem henholdsvis personer, som har deltaget i
Den Nationale Sundhedsprofil, og personer, der ikke
har deltaget (3, 35, 36).

4.2.1 Byrdemal
| dette afsnit beskrives de konkrete opgerelsesme-
toder til hvert af rapportens byrdemal.

Dodsfald

Til opgerelse af dedelighed anvendes data fra
Dodsarsagsregisteret (15) og Det Centrale Person-
register (37). For alle risikofaktorer, med undtagelse
af alkohol, beregnes dedelighedsmalene ud fra den
etiologiske fraktion. De relative risici estimeres pa
baggrund af data fra Den Nationale Sundhedsprofil
2010 og 2013 via registerkobling til CPR-registeret.
Herfra identificeres antallet af dedsfald i perioden
frem til den 31. december 2020. Den relative risiko
estimeres ud fra en Cox-model med varighed siden
deltagelse som underliggende tid. Risikotiden i
analysen er sat til at starte to ar efter maling af
risikofaktoren. Det vil sige, at analyserne er betin-
get til personer, som overlever de forste to ar efter
malingerne. Dette er gjort for at undga at inkludere
alvorligt syge personer fra baseline. Disse personer

kan have a&ndret eksponeringskategori for flere

af risikofaktorerne som folge af alvorlig sygdom
(stoppet med at ryge, tabt sig, sendret fysisk akti-
vitetsniveau, opndet lavere score pa den mentale
helbredsskala m.m.). Derudover er de to ar valgt for
at give risikofaktoren en vis 'inkubationstid’ (jf. afsnit
4.3.2 om metodiske overvejelser).

For risikofaktoren alkohol opgeres dedeligheden
ud fra en direkte opteelling af antal dedsfald med
relevante tilgrundliggende eller medvirkende
diagnoser i Dedsarsagsregisteret (se afsnit 4.1.3 for
en detaljeret beskrivelse). Det arlige antal dedsfald
relateret til alkohol er beregnet som et gennemsnit
for arene 2016, 2017 og 2018.

Tab i middellevetid og tabte levear

Til opgerelser af middellevetid benyttes to typer af

beregninger:

- Middellevetidsforskellen mellem den ekspone-
rede gruppe og referencegruppen (type 1).
Middellevetid, hvis eksponeringen af risikofak-
toren fjernes i befolkningen (det vil sige, hvor
meget middellevetiden eges i Danmark, hvis
risikofaktoren forsvandt) (type 2)

Til beregning af middellevetid mellem den eks-
ponerede gruppe og referencegruppen (type 1)
konstrueres dedelighedstavler for hver af disse
to grupper. For en given kens- og aldersspecifik
gruppe er P, praevalensen for den ikke-ekspone-
rede referencegruppe, P; er praevalensen for de
eksponerede, og RR; er den relative risiko for den
eksponerede gruppe ved eksponeringsniveau, i.
Daedsraten, D, udtrykkes herved som:

Dadsraten, D = Do * Z Pi* RR;

RR, = 1 for den ikke-eksponerede referencegruppe.

Heraf kan Do, som er dedsraten blandt den ik-
ke-eksponerede referencegruppe, beregnes, og
dedsrater for hvert eksponeringsniveau udregnes
som D, * RR;. D identificeres ud fra dedeligheds-
tavler fra Danmarks Statistik for 2017. Bade bereg-
ningstype 1 og type 2 for middellevetid er udregnet
ved brug af standard aktuariske metoder.
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Til beregning af middellevetid i befolkningen, hvis
eksponeringen af risikofaktoren fjernes (type 2), ta-
ges der udgangspunkt i det samlede antal dedsfald
i Danmark i 2017 i en given kens- og aldersgruppe.
Den aetiologiske fraktion multipliceres med dette
antal, hvorved antal dedsfald relateret til ekspone-
ringsniveauet findes, og dette tal fratraekkes antal
deode. Herved konstrueres en ny dedelighedstavle.

Tab i middellevetid udregnes for beregningstype 2
som forskellen mellem restlevetiden fra alder 16 ar
i hele den danske befolkning og i befolkningen ef-
ter, at eksponeringen er fjernet. For beregningstype
1 udregnes tabet som forskellen mellem restle-
vetiden fra alder 16 ar mellem den eksponerede
gruppe og referencegruppen.

Tab i middellevetid for alkohol beregnes som
forskellen i restlevetiden fra alder 16 ar i hele den
danske befolkning og restlevetiden i befolkningen,
efter at eksponering for risikofaktoren er fjernet.

Indlaeggelser og ambulante kontakter

Kontakter til sygehus opgeres som indlaeggelser og
ambulante kontakter pa bade somatiske og psyki-
atriske afdelinger. For ambulante kontakter indgar
bade planlagte og akutte ambulante kontakter.
Disse opgeres pa baggrund af data fra Landspa-
tientregisteret, hvor ogsa indleeggelser pa privatho-
spitaler indgar. For alle risikofaktorer, med undtagel-
se af alkohol og luftforurening, er den aetiologiske
fraktion anvendt til at estimere ekstra antal indleeg-
gelser og ambulante kontakter i den eksponerede
gruppe i forhold til referencegruppen. Den relative
risiko estimeres ud fra data fra Den Nationale
Sundhedsprofil 2010 og 2013 koblet til Landspa-
tientregisteret (16). Alle deltagere i Den Nationale
Sundhedsprofil folges i perioden 2010/2013 til 2018
i Landspatientregisteret, hvorfra antallet af kon-
takter til sygehusvaesenet teelles op. Det samlede
antal kontakter analyseres ved hjaelp af en Poisson
regressionsmodel med korrelerede observationer,
hvorfra der beregnes en incidens rate ratio (relativ
risiko) for hver kategori af risikofaktoren.

For risikofaktoren alkohol opgeres indlaesggelser
og ambulante besog ud fra en direkte optaelling
af antal indleeggelser og ambulante kontakter
med relevante aktions eller bidiagnose diagnoser i
Landspatientregisteret (se afsnit 4.1.3 for en detal-
Jjeret beskrivelse). Det arlige antal indleeggelser og
ambulante kontakter er beregnet som et gennem-
snit for &rene 2016, 2017 og 2018.
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Kontakter til alment praktiserende leege

Til beregning af kontakter til alment praktiserende
leege anvendes data fra Sygesikringsregisteret (38).
Der medtages alle former for kontakter, inklusive
telefon- og emailkontakter. For alle risikofaktorer
anvendes den aetiologisk fraktion til at opgere
ekstra antal kontakter til alment praktiserende laege.
Den relative risiko estimeres ud fra data fra Den
Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 og Syge-
sikringsregisteret. Alle deltagere i Den Nationale
Sundhedsprofil felges i perioden 2010/2013 til 2020
i Sygesikringsregisteret, hvorfra antallet af kontakter
til alment praktiserende laeger per person opteelles.
Det samlede antal kontakter analyseres ved hjaelp
af en Poisson regressionsmodel med korrelerede
observationer, hvorfra der beregnes en incidens rate
ratio (relativ risiko) for hver kategori af risikofaktoren.

Sygedage ved langvarigt sygefravaer

Til opgerelsen af arlige sygedage ved langvarigt
sygefravaer anvendes data fra forlebsdatabasen
DREAM-registeret (39, 40). | DREAM-registeret regi-
streres personer med 30 eller flere dages sygdom.
Fra registeret findes de uger, hvori personerne har
modtaget sygedagpenge. En ugeregnes for syv
sygedage. Personer med 30 eller flere syge dage
indgar i opgerelsen med det fulde antal sygedage.
For hvert af &rene i perioden indgar kun erhvervs-
aktive personer i alder 18-64 ar. Erhvervsaktivitet
defineres pa baggrund af data Indkomstregisteret.
For hver erhvervsaktiv person i Den Nationale Sund-
hedsprofil 2010 eller 2013 findes det samlede antal
sygedage i perioden 2010/2013 til 2020. Det samle-
de antal sygedage divideres med den samlede tid,
personen har levet i den relevante opfelgningspe-
riode (maksimalt 11 ar), og dette anvendes herefter
som afhaengig variabeli en lineser regression.

Sygemeldinger med varighed kortere end 30 dage
inkluderes ikke i DREAM, og spergsmal om kortvarigt
sygefravaer indgik ikke i Den Nationale Sundheds-
profil 2017 (4). Derfor medtages kortvarigt sygefraveer
ikke i opgerelserne af sygefravaer blandt erhvervsak-
tive personer. Sygefraveer i forbindelse med mindre
alvorlige og typisk ikke-kroniske sygdomme (eksem-
pelvis lettere rygsmerter) antages dermed at veere
underestimeret i rapportens opgorelser.

Nytilkendte fortidspensioner

Opgoerelserne af nytilkendte fortidspensioner fore-
tages pa baggrund af data fra DREAM-registeret
(39, 40). Det ekstra antal fertidspensioner blandt
den eksponerede gruppe i forhold til reference-



gruppen beregnes ud fra den aetiologiske fraktion.
Den relative risiko estimeres ud fra Den Nationale
Sundhedsprofil 2010 og 2013 samt DREAM-registe-
ret. Alle deltagere i alderen 18-64 ar i Den Nationale
Sundhedsprofil folges i perioden 2010/2013 til 2020,
hvor personer, der enten gar pa efterleon, begynder
at modtage folkepension, fylder 65 ar eller der in-
den alder 65 ar, censureres pa tidspunktet for den-
ne haendelse. Personer, der pa tidspunktet for deres
deltagelse i Den Nationale Sundhedsprofil ifelge
Indkomstregisteret modtager fortidspension eller
efterlon, ekskluderes fra analyserne. Den relative
risiko estimeres ud fra en Cox-model med varighed
siden deltagelse som underliggende tid.

| 2013 blev reglerne for tilkendelse af fertidspension
aendret ved indferelse af en reform af fortidspen-
sion og fleksjob. Dertil blev nytilkendte fortidspen-
sioner opgjort ved brug af data fra Ankestyrelsens
Fortidspensionsstatistik i rapporten Sygdomsbyrden
i Danmark - risikofaktorer fra 2016 (5). Resultaterne
omhandlende nytilkendte fortidspensioner kan der-
for ikke sammenlignes med resultaterne i Sygdoms-
byrden i Danmark - risikofaktorer fra 2016 (5).

Samfundsgkonomi

En opgerelse af omkostningerne ved sygdom kal-
des en cost-of-illness (CON-analyse. En COl-analyse
har til formal at opgere alle omkostninger, der kan
forbindes med, at en person bliver syg. | COl-analy-
ser opgeres der normalt tre typer af omkostninger:
1) direkte omkostninger, 2) indirekte omkostninger
og 3) uhandgribelige omkostninger. De direkte
omkostninger indeholder typisk omkostninger til
behandling og pleje, transportudgifter eller andre
udgifter, der direkte kan kobles til den pageelden-
de sygdom. Der males kun omkostninger, hvor der
ligger en egentlig produktion bag, og transfererin-
ger, sa som overfersler og moms, medregnes ikke.
De indirekte omkostninger er omkostninger, der
ofte ikke er direkte malbare, og som oftest opgeres
som det tab i samfundsproduktionen, der finder
sted pa grund af sygdom og dertilherende fravaer
fra arbejdsmarkedet. De uhandgribelige omkostnin-
ger daekker over de menneskelige konsekvenser,
sasom smerter eller bekymring for den syge eller
deres pargrende (41). Disse omkostninger er svaere
at male og geres op i monetasre enheder og er
derfor udeladt fra denne analyse.

Samfundsokonomiske omkostninger omfatter i
denne rapport omkostninger i sundhedsvaesenet
og omkostninger ved tabt produktion.

Omkostninger i sundhedsvaesenet

Beregningerne af de direkte omkostninger til sund-
hedssektoren er i denne rapport samlet i fire ho-
vedgrupper, kaldet 'sektorer, bestaende af sygehus
(somatiske og psykiatriske indlaeggelser samt soma-
tiske og psykiatriske ambulante kontakter), praksis
(kontakter til alment praktiserende laege, vagtleege,
speciallaege, laboratorieundersegelser, tandleege
og terapeuter), receptpligtig medicin samt kommu-
nal hiemmehjselp/praktisk hjeelp. Omkostningerne
estimeres for alle risikofaktorer ved lineaser regressi-
on. De eksponerede grupper defineres forst pa bag-
grund af data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010
0g 2013. De ekstra omkostninger beregnes derefter
ved at opgere hver persons samlede omkostning

i sundhedssektoren i perioden 2010/2013 til 2018.
Den samlede omkostning divideres med den sam-
lede tid, personen har levet i perioden 2010/2013

til 2018 (maksimalt 9 ar) og anvendes herefter som
afhaengig variabel i en linezer regression.

Ekstra omkostninger til sygehus, som er opgjort ud
fra lineaer regression, baserer sig pa den ekspone-
rede gruppes samlede omkostninger i Landspa-
tientregisterets afregningsdata i perioden 2010 til
2018. | beregningerne indgar bade somatiske og
psykiatriske omkostninger til indlaeggelser samt
akutte og planlagte ambulante kontakter. Der
benyttes til &r 2017 indeksregulerede arlige DRG-
og DAGS-takster. Disse er gennemsnitstakster, der
ikke omfatter faste omkostninger til bygninger m.m.
Ved brug af taksterne i beregningerne er de reelle
omkostninger derfor undervurderet.

Til opgerelse af ekstra omkostninger i praksis
anvendes data fra Sygesikringsregisteret (37). Her
anvendes det til &r 2017 indeksregulerede brutto-
honorar. Bruttohonoraret, er det ydelsesspecifikke
honorar, der daekkes af Den Offentlige Sygesikring.
Opgerelserne indeholder omkostninger til kontakter
tilalment praktiserende leege, vagtleege, speciallae-
ge, laboratorieundersggelser, tandlaege og tera-
peuter. Saledes indgar en del af terticersektoren i
disse opgorelser.

Opgorelser af ekstra omkostninger i form af udgif-
ter til receptpligtig medicin baseres pa den 2017
indeksreguleret ekspeditionspris pa laagemidler fra
Leegemiddelstatistikregisteret (42). Der fratrackkes
moms i beregningerne. Da det udelukkende er lee-
gemidler udleveret fra danske primaerapoteker og
indlest pa recept, er det ikke muligt at medregne
handkebsmedicin.
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Til opgerelser af ekstra omkostninger ved forbrug
af hiemmehjaelp/praktisk hjselp benyttes data fra
Aldredokumentationen (43), hvor tidsforbruget af
hjiemmehjaelp/praktisk hjselp er registreret. Tids-
forbruget vaegtes med en gennemsnitspris fra
Fritvalgsdatabasen gaeldende for ar 2017, dels for
leveret personlig pleje, dels for leveret praktisk
hjzelp (44). Der benyttes data fra £ldredokumen-
tationen i perioden 2011 til 2020. Personer fra Den
Nationale Sundhedsprofil 2010, der dede i 2010,
udgar derfor.

Produktionstab

Ved beregning af de indirekte omkostninger af
produktionstab betragtes mennesket som en
produktionsfaktor, og et fravaer fra arbejdsmarke-
det betragtes som et tab af potentiel produktion.

| denne rapport benyttes human kapitaltilgangen,
som er en metode, der betragter tabt produktion fra
den dag, hvor fraveer fra arbejdsmarkedet opstar og
frem til pensionsalderen (65 ar i denne rapport). Ved
beregning af det risikofaktorspecifikke produkti-
onstab opgeres dermed den produktion, en person
ville have kunnet bidrage med, hvis personen ikke
havde veeret eksponeret for den givne risikofaktor,
som ger personen ikke-produktiv for alder 65 ar.

| denne rapport opgeres bade kortsigtet pro-
duktionstab i form af langvarigt sygefravaer og et
langsigtet produktionstab i form af en varig tilba-
getraekning fra arbejdsmarkedet. Det langsigtede
produktionstab er opgjort for personer, der enten
fortidspensioneres eller der for pensionsalderen.
Hele den fremtidige produktion afskrives det ar,
personen traekker sig tilbage fra arbejdsmarkedet.

Der er i denne rapport valgt at bruge tilkendelse
af fortidspension som grundlaget for mal af pro-
duktionstab. Den 1. januar 2013 tradte en reform af
fortidspensionsomradet i kraft. Reformens formal
var blandt andet, at personer under 40 ar ikke skal
fortidspensioneres (5). En konsekvens af reformen
var ogsa indferelse af ressourceforleb. For at sikre
en entydig definition af varig tilbagetraekning fra
arbejdsmarkedet er der set bort fra andre foran-
staltninger end fortidspension.
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Det samlede produktionstab relateret til langvarigt
sygefravaer udregnes som produktet af de ekstra
antal estimerede sygedage blandt den ekspone-
rede gruppe og de tilherende bruttolenninger for

ar 2017. Alle opgerelserne er beregnet separat for
erhvervsaktive maend og kvinder for aldersgrupper-
ne 16-49 ar og 50-64 ar. Oplysninger om bruttolan-
ningerne stammer fra Danmarks Statistik (Statistik-
banken), tabel LON50.

Produktionstab relateret til fortidspension og tidlig
ded tager udgangspunkt i ekstra antal fertidspen-
sioner og tidlige dedsfald, der kan tilskrives den
betragtede risikofaktor. Som ovenfor beskrevet er
disse ekstra tilfeelde beregnet ud fra den aetiologi-
ske fraktion. De ekstra tilfaelde multipliceres med
vaerdien af den potentielle produktion, som en per-
son ville kunne bidrage med, hvis personen havde
veeret tilknyttet arbejdsmarkedet. Det potentielle
tab af fremtidig produktion vaegtes med sandsyn-
ligheden for at vaere i beskaeftigelse (beskaeftigel-
sesfrekvensen), ligesom overlevelsessandsynlighe-
den ogsa benyttes i beregningen. Nutidsvaerdien af
den fremtidige produktion tilbagediskonteres ved
brug af en diskonteringsrate pa 3,5 % som anbefalet
af Finansministeriet. Alle beregninger er foreta-

get inden for kens- og aldersspecifikke grupper.
Formlen for beregning af veerdi af den potentielle
produktion ses nedenfor.

5 0,Bil;

Produktionstab =
i=a (2+r) @

a-=alder
O; = overlevelsessandsynlighed
B; = beskaeftigelsesfrekvens
li =indkomst
r =diskonteringsrate



4.2.2 Social ulighed
Til beregningerne af den ekstra byrde pa tvaers
af uddannelsesgrupper benyttes en opdeling af
befolkningen i tre grupper efter leengst fuldferte
uddannelse:
Grundskole
Erhvervsfaglig eller gymnasial uddannelse
Videregadende uddannelse

Oplysningerne om uddannelse stammer fra Ud-
dannelsesregistret (45) og baserer sig pa personer,
der i aret for deltagelse i Den Nationale Sundheds-
profil har en oplyst laengst fuldferte uddannelse. |
opgerelserne af social ulighed er der udelukkende
inkluderet personer pa 30 ar eller derover for sa vidt
muligt kun at inkludere personer med et afsluttet
uddannelsesforleb. Personer med uoplyst informa-
tion om uddannelse indgar ikke som selvstaendig
gruppe i denne rapport pa grund af for fa observa-
tioner. | tabel 4.2.2 ses fordelingen af de tre uddan-

nelsesgrupper, opdelt pa ken og aldersgrupper.
Forekomsten af uddannelsesgrupper (%) er vaegtet
for non-response i forhold til befolkningssammen-
saetning i Danmark.

Generelt ses det, at forekomsten af personer med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse er
storst blandt de aeldre aldersgrupper, og omvendt
er forekomsten af personer med en videregaende
uddannelse sterst blandt de yngste aldersgrupper.
Saledes geelder det, at blandt masnd og kvinder i
alderen 30-49 ar er der henholdsvis 17 % 0g 13 %
med grundskole som laengst fuldferte uddannelse
og henholdsvis 39 % og 49 % med en viderega-
ende uddannelse. Blandt personer i den aldste
aldersgruppe (75 ar eller derover) geelder det, at
henholdsvis 41 % og 56 % blandt maend og kvinder
har grundskole som laengst fuldferte uddannelse
og henholdsvis 19 % og 15 % har en videregaende
uddannelse.

Tabel 4.2.2 Fordeling af leengst fuldferte uddannelsesgrupper pa keon og aldersgrupper blandt deltagere i
Den Nationale Sundhedsprofil 2017, 30 ar eller derover. Antal og veegtet procent, n (%)..

Maend, n (%)

Kvinder, n (%)

Gymnasial/ Gymnasial/

erhvervsfaglig Videregaende erhvervsfaglig Videregaende

Grundskole uddannelse uddannelse Grundskole uddannelse uddannelse

| alt 14.717 33.510 21.878 18.674 32180 30.016
30-49 ar 3.012 (17) 0.855 (44) 8.334 (39) 2.639 (13) 10.453 (39) 13.611 (49)
50-64 ar 4.785 (24) 12139 (49) 6.883 (27) 5738 (26) 11.512 (41) 0.864 (33)
65-74 ar 3.808 (29) 7.769 (47) 4.593 (24) 5196 (37) 7.015 (39) 4.741 (24)
75 ar eller derover 3.112 (41) 3.747 (40) 2.068 (19) 5.101 (56) 3.200 (29) 1.800 (15)

Antallet af maend og kvinder uden oplysning om laengst fuldferte uddannelse er henholdsvis 2.029 og 2.023 i 2017.
Forekomsten af uddannelsesgrupper (%) er vaegtet for non-respons i forhold til Danmarks befolkningssammensaetning.
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Den sociale ulighed opgeres ud fra tre forskellige
metoder afhaengigt af, om byrdemalet er opgjort ud
fra den aetiologiske fraktion, linezer regression eller
ved en diagnosespecifik optaelling. Nar den sociale
ulighed opgeres ud fra den aetiologiske fraktion,
udregnes praevalensen af en eksponeret gruppe
for hver af de tre anvendte uddannelsesgrupper,
mens den relative risiko antages at vaere ens i alle
uddannelsesgrupper. Herefter udregnes der fem
etiologiske fraktioner. De forste tre astiologiske
fraktioner beregnes for personer med henholdsvis
grundskoleuddannelse, erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og videregaende uddannelse. Den
fierde aetiologiske fraktion beregnes for personer
med grundskoleuddannelse, hvor praevalensen er
den samme som for personer med en videregaen-
de uddannelse, og endeligt estimeres den femte
etiologiske fraktion for personer med erhvervsfag-
lig/gymnasial uddannelse, hvor preevalensen er
den samme som for personer med en videregaen-
de uddannelse.

De forste tre atiologiske fraktioner estimerer det
antal tilfaelde, der kunne have veeret undgaet inden
for hver uddannelsesgruppe, hvis eksponeringen
for risikofaktoren blev fjernet. De to sidste astiolo-
giske fraktioner estimerer det antal tilfaelde, der
kunne have veeret undgaet blandt personer med
henholdsvis grundskole og erhvervsfaglig/gymna-
sial uddannelse, hvis eksponeringen for risikofakto-
ren blev fiernet, og praevalensen samtidigt var den
samme som blandt personer med en videregaende
uddannelse.

De fem aetiologiske fraktioner ganges ind i det
uddannelsesspecifikke samlede antal tilfaelde i
befolkningen i 2017 (for eksempel antal dede og
antal leegekontakter). For uddannelsesgrupperne
grundskole og erhvervsfaglig/gymnasial uddannel-
se samt totalt udregnes den herefter den procent-
vise forskel i ekstra tilfeelde baseret pa gruppens
praevalens og praevalensen, hvis alle havde haft en
videregaende uddannelse. Denne procentsats ud-
trykker, hvor stor en procentdel af de ekstra tilfaelde
der kan tilskrives forskellen i forekomsten mellem
personer med en videregaende uddannelse og
personer med henholdsvis grundskoleuddannelse
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og erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse. Dette tal
kan i nogle tilfaelde blive negativt. En negativ andel
afspejler en hojere forekomst af den pagaeldende
risikofaktor blandt personer med en videregaende
uddannelse sammenlignet med personer med
grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse. For eksempel ses der negative andele for
risikofaktoren alkohol og byrdemalet leegekontakter.
Dette afspejler et storre ekstra antal alkoholrelate-
rede leegekontakter blandt personer med en vide-
regdende uddannelse sammenlignet med personer
med grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial ud-
dannelse. Den negative andel kan tolkes som den
andel af ekstra laegekontakter, der ville blive tilfgjet,
hvis hele befolkningen havde samme forekomst af
personer, der drikker flere end 10 genstande pa en
typisk uge som gruppen af personer med en vide-
regdende uddannelse.

Nar den sociale ulighed opgeres for et byrdemal,
som er estimeret ud fra lineser regression, anvendes
den samme tilgang som ved beregningerne af den
sociale ulighed for et byrdemal, der er opgjort ud
fra den aetiologiske fraktion. Forskellen er imidlertid,
at i stedet for at estimere aetiologiske fraktioner,
udregnes det samlede antal tilfeelde i befolkningen
ud fra forekomsterne, den ekstra byrde, der kan
tilskrives en risikofaktor, og befolkningstallet i 2017.

Til opgerelse af den diagnosespecifikke, sociale
ulighed laves optaellinger inden for de tre uddan-
nelsesgrupper ud fra relevante diagnoser. Herefter
udregnes hyppigheden af det enkelte byrdemal
for personer med en videregdende uddannelse, og
denne ganges med befolkningssterrelsen i grup-
perne af henholdsvis personer med grundskoleud-
dannelse og erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse.
Den sociale ulighed beregnes herefter ved at se

pa differencen mellem det faktiske antal i de tre
uddannelsesgrupper og det antal, der ville have
vaeret, hvis personer med henholdsvis grundsko-
leuddannelse og erhvervsfaglig/gymnasial ud-
dannelse havde haft den samme hyppighed af det
givne byrdemal, som personer med en videregaen-
de uddannelse.



4.3 Metodiske overvejelser

4.3.1 Selvrapporteret information,
deltagerprocent og veegtning

Langt den sterste del af rapportens resultater
baserer sig pa oplysninger om risikofaktorer fra
Den Nationale Sundhedsprofil. Disse data bidra-
ger med et staerkt fundament for denne rapports
analyser og giver information, der ikke findes i de
nationale registre. Der medfelger imidlertid ogsa
en raekke metodemaessige udfordringer, nar der
benyttes data fra spergeskemaundersegelser som
Den Nationale Sundhedsprofil. Sundhedsprofilerne
baserer sig pa selvrapporterede oplysninger, hvilket
kan give en vis usikkerhed i resultaterne. For flere
risikofaktorer, som knytter sig til en persons sund-
hedsadfaerd, sdsom alkoholforbrug, rygning, fysisk
aktivitet og kostmenster, kan der vaere en tendens
til, at svarpersonerne angiver en sundere adfaerd,
end de reelt set har. Dette kaldes 'social desirabi-
lity bias! hvilket kan pavirke forekomsten af visse
risikofaktorer. For risikofaktoren svaer overvaegt er
det samtidig kendt, at personer ofte undervurderer
deres egen vaegt og overvurderer deres hojde, hvil-
ket samlet set underestimerer BMI. Der kan derfor
forekomme en vis grad af misklassifikation af svaer
overvaegt, hvorved forekomsten af svaer overvaegt
vil blive underestimeret.

En anden udfordring ved at benytte data fra
sundhedsprofilerne i analyserne er, at en del af de
personer, der inviteres til at deltage, ikke deltager.
Dermed afviger befolkningssammensaestningen for
personer, der svarer pa spergeskemaet, fra befolk-
ningssammensaetningen for hele befolkningen.
Dette problem er sogt lost ved at benytte vaegtning
for non-response, der er udarbejdet af Danmarks
Statistik og tager hgjde for forskelle i sociodemo-
grafiske karakteristika sdsom ken, alder, uddannel-
se, bruttoindkomst, socioekonomisk gruppering,
familietype, etnisk baggrund, antal leegebesog,
indlaeggelse pa sygehus samt ejer/lejer-forhold
(3,35, 36).

4.3.2 Varighed og kategorisering af
eksponering for risikofaktorer

Som udgangspunkt anses en risikofaktor for at have
helbredsmaessige pavirkninger, hvis man udsaettes
for en eksponering af laeangere varighed. For flere

af risikofaktorerne, blandt andet savnbesvaer og
luftforurening, er der dog risiko for misklassificering
pa grund af opgerelsesmetoden. Sevnbesvaer er
opgjort ved spergsmalet: 'Har du inden for de sene-
ste 14 dage veeret generet af sevnbesvaer, sovn-
problemer?’. Eksponering for luftforurening er malt
som et punktnedslag ved de inkluderede personers
bopaelsadresse i 2010. For flere risikofaktorer er der
dermed en sandsynlighed for, at nogle personer
har oplevet risikofaktorerne som en forbigaende
tilstand og ikke som en leengerevarende risikofaktor.

Ydermere er der for flere risikofaktorer foretaget
valg i forhold til afgraensning af bade eksponerings-
og referencegrupper. Saledes er der for nogle
risikofaktorer benyttet svarkategorier baseret pa
svarpersonernes selvrapporterede adfaerd og
oplevelser (rygning, alkoholforbrug, stillesiddende
fritidsaktivitet, sovnbesveer, ofte uensket alene), for
andre er der benyttet cut-off-vaerdier baseret pa
tidligere undersegelser (lav score pa den mentale
helbredsskala, usundt kostmenster), pa percentiler
(luftforurening) eller pa internationalt definerede
kategoriseringer (svaer overvaegt). Valget af referen-
cegrupper er foretaget for sa vidt muligt at reprae-
sentere en gruppe, der har et optimalt og realistisk
niveau af eksponeringen.

4.3.3 Byrdemal

For flere byrdemal, iszer aktiviteter i sundhedsvae-
senet, er det vigtigt at bemaerke, at den primaere
indgangsvej sker via alment praktiserende leege.
Barrierer for eller manglende ressourcer til at op-
soge denne med henblik pa yderligere udredning
og behandling i sundhedsvaesenet vil dermed have
betydning far den registrerede aktivitet, som opgo-
relserne i denne rapport er baseret pa.

Da det ikke har vaeret muligt at opgere alle sam-
fundsekonomiske omkostninger, for eksempel
kortvarigt sygefravaer og tabte gode levear, kan der
vaere yderligere omkostninger relateret til risikofak-
toren, som ikke er belyst i denne rapport.
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4.3.4 Registerdata

Alle byrdemal i rapporten er baseret pa data
indsamlet via nationale registre indenfor sundheds-
omradet og det sociale omrade. Disse datakilder
er beskrevet i Bilag 1. En af begraensningerne ved
denne type data er, at data kun indeholder den
information, der bliver indberettet til registrene. Det
betyder for eksempel, at sygdom, der ikke diagno-
sticeres af en laege, ikke indgar i registeret. Derfor
kan nogle sygdomme veere underrapporterede

i registrene, og misklassifikation kan forekomme
(46). | denne rapport anses dette dog ikke som
havende stor betydning for resultaterne, da byrden
opgeres samlet for alle sygdomme uanset diagno-
se og ikke for diagnosespecifikke sygdomme, med
undtagelse af alkohol. Derudover vurderes den
eventuelle misklassifikation, der matte veere, for at
vaere non-differentiel, altsa ens blandt eksponere-
de og ikke-eksponerede referencegruppe. Dette
vili yderste tilfeelde resultere i en underestimering
af byrden. For opgerelser af byrden af alkohol for
indleeggelser og ambulante kontakter kan der veere
varierende niveau af misklassifikation med en for-
modning om hgjere underrapportering af alkohol-
relateret ambulante kontakter i forhold til alkohol-
relateret indlaeggelser. Registrene pa det sociale
omrade er generelt set bade daekkende og af hej
kvalitet (45, 47, 48). Der er derfor lille sandsynlighed
for misklassifikation.

4.3.5 Kausalitet og justering

Kausalitet betyder arsagssammenhaeng, og i denne
rapport underseges sasmmenhangen mellem en
raekke risikofaktorer og forskellige byrdemal. Pa
baggrund af litteraturgennemgange antages det, at
de pagaeldende risikofaktorer har en betydning for
sygelighed og dedelighed - og dermed de valgte
byrdemal. Grundet metodiske begraensninger i
opgerelserne kan der imidlertid ikke konkluderes
direkte pa kausaliteten mellem risikofaktorerne og
byrdemalene. Det vil sige, at selvom der eksempel-
vis ses en storre dedelighed, flere indlaeggelser, fle-
re laagebeseog og et hgjere antal sygedage blandt
personer, der ryger dagligt, ssmmenlignet med
personer, der aldrig har reget, kan der saledes ikke
med sikkerhed konkluderes, at der er en direkte
arsagssammenhang mellem rygning og de pageel-
dende byrdemal. Der kan veere andre faktorer, der
pavirker de forskellige byrdemal, og som samtidig
har betydning for rygestatus. Disse faktorer kaldes
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confoundere inden for epidemiologien og kan for
eksempel vaere faktorer som ken, alder, sociogko-
nomi og sundhedsrelaterede adfeerdsfaktorer sa
som kostmenster, fysisk aktivitetsniveau og alko-
holforbrug. For at minimere effekten af potentielle
confoundere er analyserne i denne rapport opdelt
pa ken og aldersgrupper, og samtidig er der justeret
for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse,
BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og
kostmenster. Det vil sige, at der i analyserne er taget
hojde for forskelle i disse faktorer mellem grupper-
ne. Dog kan der vaere andre faktorer, som der ikke
er taget hgjde for i analyserne, men som kan have
haft indflydelse pa resultaterne (residual confoun-
ding). Der justeres i samtlige statistiske modeller for
de samme confoundere for at sikre sammenligne-
lighed af den beregnede byrde pa tvaers af risiko-
faktorer og byrdemal. Desuden er der til estimering
af den relative risiko brugt opfelgningsanalyser,
hvor deltagerne folges i registre, sa det tempo-

rale aspekt i data udnyttes. For beregninger med
dedelighed anvendes yderligere en forskudt start af
risikotiden pa to ar for at undgad omvendt kausalitet.

Omvendt kausalitet er et generelt problem for
tolkningen af arsagssammenhaeng i denne rap-
port. Et oplagt eksempel pa dette ses for sammen-
haengen mellem alkoholforbrug og psykiatriske
hospitalskontakter. Dette kan veere et udtryk for en
reel sammenhaeng, altsd at personer med et hojt
alkoholforbrug har en hgjere risiko for at udvik-

le psykisk sygdom, men det kan ogsa veere et
udtryk for det omvendte, altsa at personer med en
psykisk sygdom anvender alkohol som en ‘coping
strategi’, og at psykisk sygdom saledes pavirker
alkoholforbruget.

For hver risikofaktor er der foretaget overvejel-

ser omkring den kausale sammenhaeng med de
forskellige byrdemal, og disse overvejelser prae-
senteres i de pageeldende kapitler. Der praesen-
teres udelukkende resultater for sammenhaenge,
hvor en kausal sammenhaeng vurderes mulig. For
enkelte risikofaktorer antages det, at der ikke en
kausal ssmmenhasng med alle byrdemal, og i
disse tilfaelde vil byrdemalet ikke blive opgjort. For
eksempel bliver psykiatriske kontakter til sygehu-
set ikke opgjort for rygning, da det vurderes, at der
ikke er en kausal sammenhaeng mellem rygning og
psykiatriske kontakter.
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5. Svaer overvaegt

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for personer med svaer overvaegt i forhold til personer
uden svaer overvaegt. For eksempel belyses, hvor mange ekstra dedsfald og hvor mange ekstra
kontakter til praktiserende laege, der ses blandt personer med sveer overvaegt i forhold til personer
uden svaer overveegt.

Forekomsten af svaer overveegt er steget fra 14 % i 2010 til 17 % i 2017. | 2017 er forekomsten den
samme blandt maend og kvinder (17 %).

Maend med sveer overvaegt klasse | og klasse II-lll lever i gennemsnit henholdsvis 0,8 ar og 4,0 ar
kortere end maend uden sveer overvaegt. Der er ikke forskel i den forventede restlevetid blandt
kvinder med svaer overvaegt klasse | og kvinder uden svaer overvaegt. Kvinder med sveaer overvaegt
klasse lI-lll lever i gennemsnit 3,2 ar kortere end kvinder uden sveer overvaegt. Tabet i befolknin-
gens middellevetid relateret til svaer overvaegt er 4 maneder blandt maend og 2 maneder blandt
kvinder.

Blandt personer med svaer overvaegt (klasse | og klasse II-1ll samlet), i forhold til personer uden
svaer overvaegt, er der arligt:

750 ekstra dedsfald

8.729 og 3.069 tabte levear blandt henholdsvis maend og kvinder

50.559 ekstra somatiske indleeggelser

3.155 ekstra psykiatriske indlaeggelser

417.988 ekstra somatiske ambulante kontakter

83.297 ekstra psykiatriske ambulante kontakter

1.418.332 ekstra kontakter til alment praktiserende laege

1.460.910 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer

352 ekstra nytilkendte fortidspensioner

3.842 mio. kr. i ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin

9.953 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fraveer fra arbejdsmarkedet

og tidlig ded

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfaelde hgjere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem svaer overvaegt og de forskellige byrdemal, men en opgerelse over hvor mange
ekstra tilfeelde, der ses blandt personer med svaer overvaegt, i forhold til personer uden svaer over-
vaegt, nar der er taget hgjde for uddannelseslaengde, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og
kostmenster. Derudover kan der ogsa veere tale om omvendt kausalitet, for eksempel at somatisk
eller psykisk sygdom farer til svaer overveegt og ikke omvendt.
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Introduktion

Sveer overvaegt eger risikoen for en lang raekke til-
stande og sygdomme, sdsom type 2-diabetes, hjer-
tekarsygdomme, flere former for kraeft (for eksem-
pel kraeft i spiseraer, tyk- og endetarm, galdebleere,
bugspytkirtel, nyre, prostata, lever og livmoders-
limhinde samt brystkraeft hos postmenopausale
kvinder), sovnapne, ledsmerter i bevaegeapparatet,
reproduktionsproblemer og tidlig ded (1-9). Hertil
kommer en gget risiko for psykosociale problemer,
sasom darlig trivsel og nedsat livskvalitet (10, 11)
samt en gget risiko for at udvikle multisygdom, altsa
det at have flere kroniske sygdomme samtidigt (12).
For nogle sygdomme kan svaer overvaegt samtidig
forvaerre prognosen (for eksempel prostatakraeft
(13)), og personer med svaer overveaegt tilbydes i

dag influenza- og coronavaccination pa linje med
personer med kronisk sygdom, da de er i @get risiko
for at fa et alvorligt forleb ved disse infektioner (14,
15). Risikoen for helbredsmaessige konsekvenser er
storre med oget grad af overveegt (7, 16), men varie-
rer med alderen. Nogle undersegelser viser saledes
en lavere dedelighed blandt personer med over-
veegt blandt de aeldste aldersgrupper (17-19). Der er
dog enighed blandt de fleste forskere om, at disse
fund hegjst sandsynligt skyldes metodiske begraens-
ninger og bias (immortal time bias) og altsa ikke
afspejler en direkte beskyttende effekt af overvaegt
blandt aeldre. Immortal time bias refererer til, at
personer med moderat eller svaer overvaegt, der har
overlevet frem til de aeldste aldersgrupper, generelt
set har et bedre helbred og derfor ikke oplever den
samme helbredsmaessige risiko ved overvaegten
som de personer, der starter deres voksenliv med
moderat eller sveer overvaegt.

Sveer overvaegt opgeres i denne rapport pa
baggrund af svarpersonernes selvrapporterede
oplysninger om hgjde og veegt, som bruges til at
beregne Body Mass Index (BMI). Baseret pa WHO's
definition af de forskellige vaegtklasser anvendes

i denne rapport folgende kategorisering af svaer
overvaegt: Sveer overvaegt klasse I: BMI: 30-34,9

og svaer overvaegt klasse II-ll: BMI235,0 (20, 21).
Referencegruppen udgeres af personer med et BMI
i intervallet 20-29,9. Personer med et BMI under
20 ekskluderes i opgerelserne (se afsnit 4.1.1 for en
detaljeret beskrivelse af definitionen).

Resultaterne, der prassenteres i dette kapitel, er
ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem sveer overvaegt og de forskellige
byrdemal, men er derimod en opgerelse over hvor
mange ekstra tilfeelde, der ses for hvert byrdemal
blandt personer med svaer overveaegt, i forhold til
personer uden svaer overvaegt, nar der er taget hoj-
de for laengst fuldferte uddannelse, rygning, alko-
holforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Desuden
kan det ikke konkluderes, om sammenhzengen
mellem svaer overvaegt og de forskellige byrdemal
er kausal. Der er faktorer, som pavirker personers
vaegt, der samtidig pavirker dedelighed og risiko for
indleeggelser og fertidspension. Disse faktorer kan
for eksempel vaere sygdom, darligt mentalt helbred
eller medicinforbrug. Hvis en person for eksempel
har et medicinforbrug pa grund af sygdom, kan

det pavirke stofskiftet og forarsage vaegtogning.
Samtidig kan sygdommen i sig selv fore til flere
indleeggelser, fortidspension og eventuelt tidlig
doed. For byrdemalene omhandlende psykiatriske
kontakter med sundhedsvassenet er det plausibelt
at antage, at eksisterende darligt mentalt helbred i
mange tilfeelde kan fore til vaegtegning og samtidig
oge risikoen for psykiatriske kontakter. | disse tilfael-
de kan den ekstra byrde ikke direkte tilskrives sveer
overvaegt i sig selv, men derimod underliggende
faktorer, sdsom sygdom, darligt mentalt helbred,
smerter eller andet. Eksempelvis er det kendt, at en
bivirkning ved antipsykotisk medicin er veegtoagning,
og der kan derfor vaere risiko for omvendt kausali-
tet. Det vil sige, at visse psykiske sygdomme ager
risikoen for sveer overvaegt (pa grund af medicin-
indtag), og ikke at sveer overvaegt ager risikoen

for psykisk sygdom. Samtidig er der ogsa andre
typer af medicin, der har en vaegtegende effekt
som bivirkning, sdsom glukokortikoider, der ofte
tages mod gigtsygdomme, astma, KOL og kreeft. |
disse tilfaelde kan der ogsa vaere tale om omvendt
kausalitet.
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Forekomst af sveer overveegt

| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af svaer
overveegt klasse | og klasse II-1ll steget fra hen-
holdsvis 10 % til 12 % og fra 3 % til 5 %. Samlet set for
svaer overvaegt er forekomsten dermed steget fra
14 % 12010 til 17 % i 2017 (pa grund af afrunding afvi-
ger summen af svaer overvaegt i 2010 fra sammen-
leegningen af klasse | og klasse II). For bade svaer
overvaegt klasse | og klasse II-1ll ses den storste
stigning fra 2013 til 2017 for begge kan (figur 5.1).

Forekomsten af svaer overvaegt klasse | er hgjere
blandt maend (13 % i 2017) end blandt kvinder (11

% i1 2017), hvorimod forekomsten af svaer overvaegt
klasse II-lll er hojere blandt kvinder (6 % i 2017) end
blandt maend (4 % i 2017).

Figur 5.1 Udvikling i forekomst (%) af sveer overvaegt klasse | og klasse II-1ll, 16 ar eller derover, fra 2010 til 2017.
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Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.
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Forekomsten af personer med sveer overvaegt
(bade klasse | og klasse lI-) stiger generelt set
med alderen frem til den aeldste aldersgruppe (75
ar eller derover), hvor forekomsten igen falder en
anelse (figur 5.2.a-b). Dertil er forekomsten af per-

soner med svaer overvaegt (bade klasse | og klasse
[I-111) lavere med laengere uddannelse. Sledes er
forekomsten hgjest blandt personer med grund-
skole som leengst fuldferte uddannelse og lavest

blandt personer med en videregaende uddannelse.

Figur 5.2 Forekomst (%) af @) svaer overveegt klasse | og b) svaer overveegt klasse II-ll, opdelt pa alder og

uddannelse, 16 ar eller derover, 2017.
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‘Forekomst af svaer overvaegt klasse | og klasse II-1ll, opdelt pa uddannelse, er opgjort blandt personer pa 30 dr eller derover.

Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Sveer overvaegt og dodelighed

Der er arligt 750 ekstra dedsfald blandt personer
med sveer overvaegt (klasse | og klasse II-1ll) sam-
menlignet med personer uden sveaer overvaegt, hen-
holdsvis 440 blandt maend og 310 blandt kvinder
(tabel 5.1). Blandt maend med svaer overveegt ses en
relativ risiko pa 1,22 og 1,84 for henholdsvis klasse |
og klasse lI-1ll i forhold til maend uden sveer over-
vaegt. Det svarer til, at maend med svaer overvaegt
klasse | har 22 % hojere dedelighed, mens masnd
med svaer overvaegt klasse lI-lIl har 81 % hojere do-
delighed, end maend uden svaer overveegt. Blandt
kvinder er den relative risiko 1,05 og 1,54 for hen-
holdsvis svaer overvaegt klasse | og klasse II-1ll. Nar
risikoen opgeres for forskellige aldersgrupper, ses
der for alle aldersgrupper en hgjere risiko for ded
blandt personer med svaer overvaegt klasse II-lIl i
forhold til personer uden svaer overvaegt (RR>1). Det
samme ger sig geeldende for personer med svaer
overvaegt klasse | med undtagelse af den aeldste
aldersgruppe (75 ar eller derover) samt alders-
gruppen 65-74 ar blandt kvinder, hvor der ses en
lavere dedelighed i forhold til personer uden svaer
overvaegt (RR<1).

Ekstra antal dedsfald er praesenteret samlet for
svaer overvaegt klasse | og klasse II-lll. Det negative
antal, der ses blandt maend i aldersgruppen 75 ar
eller derover, er udtryk for, at der er faerre deds-

Sygdomsbyrden i Danmark - svaer overvaegt

fald blandt maend med sveaer overvaegt end blandt
maend uden sveer overveegt i denne aldersgruppe.
Nar der tages hojde for antallet af personer i be-
folkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal deds-
fald per 100.000 personer), er antallet af ekstra
dedsfald hejest blandt maend med svaer overvaegt
i aldersgruppen 50-64 ar og 65-74 ar, samt kvinder
med svaer overvaegt i aldersgruppen 75 ar eller
derover. Ekstra antal dedsfald blandt maend og
kvinder med sveer overveegt udger henholdsvis 2 %
og 1% af alle dedsfald.

Den relative risiko for ded, der ses i denne rapport,
blandt personer med svaer overvaegt, klasse | og II-
lll, er lavere sammenlignet med tidligere estimater i
internationale metaanalyser (7, 8). Denne forskel kan
skyldes metodiske begraensninger i naervaerende
rapport, sdésom selektionsbias (en skaevhed i forhold
tilhvem der deltager i Den Nationale Sundhedspro-
fill og begraenset opfelgningstid, hvilket kan veere
med til at underestimere dedeligheden blandt
personer med svaer overvaegt. En yderligere - ak-
tuelt debatteret - mulighed er, at der er sket et fald
i overdedelighed ved sveer overvaegt, enten fordi
svaer overvaegt har sendret natur, eller fordi de re-
laterede folgesygdomme er blevet mindre udtalte
eller behandles bedre end tidligere.



Tabel 5.1 Forekomst af sveer overvaegt samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal dedsfald og andel af
alle dedsfald blandt personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, 16 ar eller

derover, 2017.

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)* Ekstra
_ antal

dodsfald
Sveer Svaer Sveer Sveer Ekstra per

overveegt, overveegt, overveegt, overvaegt, antal 100.000
klasse | klasse II-IlI klasse| klassell-lll dedsfald® personer*

Maend

Andel

af alle
dodsfald
(%)

16-29 ar 6 2 1,57 310 18 3
30-49 ar 13 B 134 2,25 92 13
50-64 ar 16 5 117 1,68 236 41
65-74 ar 17 5 1,04 133 153 49
75 ar eller derover 12 3 0.95 1,09 -58 -30
Kvinder

16-29 ar 6 4 1,16 177 3 1
30-49 ar 12 7 1,09 1,63 29 4
50-64 ar 14 7 1,04 1,51 88 16
65-74 ar 13 5 0.99 142 90 27
75 ar eller derover 11 3 0,96 135 100 39

4
5
4
2

1

"Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for undersogelsesar, laengst fuldferte

uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til sveer overvaegt

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt perso-

ner med svaer overvaegt (klasse | og klasse II-11)

ses blandt meaend og kvinder med grundskole

som laengst fuldferte uddannelse (tabel 5.2). Hvis
forekomsten af personer med svaer overvaegt i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af per-

soner med en videregaende uddannelse, ville der

arligt have vaeret 240 og 124 faerre dedsfald blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 52 % og
40 % af alle ekstra dedsfald. Denne sociale ulighed
i dodsfald relateret til sveer overvaegt kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%) af
ekstra dedsfald er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 5.2 Forekomst af svaer overvaegt, ekstra antal dedsfald blandt personer med sveer overvaegt og ekstra
antal dedsfald i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%)

Sveer overveegt, Svaer overvaegt,

klasse | klasse lI-ll
lalt 13
Maend
| alt blandt maend 15
Grundskole 19
Erhvervsfagtig/ 16
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 9
Kvinder
|'alt blandt kvinder 12
Grundskole 15
Erhverv§faglig/ 14
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 9

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

dodsfald” Andel (%)

6 772 365 47
461 240 52

8 237 155 65
5 190 86 45
3 34 Ref. Ref.
6 311 124 40
181 89 49

7 97 35 36
4 33 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden sveer overvaegt, justeret for alder,
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret forventede restlevetid blandt kvinder med svaer

til sveer overvaegt overveegt klasse | og kvinder uden svaer overvaegt.
Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig Blandt kvinder med sveer overvaegt klasse II-1ll er
udtrykker det forventede antal levedr, som en 16- den forventede restlevetid 3,2 ar kortere end blandt
arig kan forvente at have tilbage at leve. | denne kvinder uden svaer overveegt. Hvis svaer overvaegt
rapport er middellevetid for en 16-arig beregnet blev fjernet helt fra den danske befolkning, og der
ud fra den aktuelle dedelighed blandt 16-arige dermed tages hejde for hvor mange personer, der
personer henholdsvis med og uden svaer over- har sveer overvaegt, ville maend og kvinder leve
vaegt i 2017, hvorefter forskellen er fundet. Saledes henholdsvis 4 og 2 maneder laengere (Tab i middel-
er den forventede restlevetid blandt maend med levetid (maneder)' i tabellen). Tabet i befolkningens
svaer overvaegt klasse | og klasse lI-1ll i gennemsnit middellevetid giver anledning til 8.729 tabte levear
henholdsvis 0,8 og 4,0 ar kortere end masnd uden blandt maend og 3.069 blandt kvinder.

svaer overvaegt (tabel 5.3). Der er ikke forskel i den

Tabel 5.3 Forskel i middellevetid blandt personer med og uden sveaer overveegt, tab i befolkningens middel-
levetid samt antallet af tabte levear indtil 75-arsalderen pa grund af ekstra dedsfald blandt maend og kvinder
med svaer overvaegt, 2017.

Forskel i middellevetid for en 16-arig (ar) Tabi

befolkningens

middellevetid
Klasse | Klasse lI-l (maneder)” Tabte levear*
Maend -0,8 -4,0 4 8.729
Kvinder 0,0 -3.2 2 3.069

‘Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for undersogelsesar, laengst fuldforte
uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Sveer overvaegt og indlaeggelser

Der er arligt 50.599 ekstra somatiske indlaeggel-
ser blandt personer med sveer overvaegt (klasse |
og klasse lI-1ll) ssmmenlignet med personer uden
sveer overvaegt, henholdsvis 26.319 blandt maend
0g 24.280 blandt kvinder (tabel 5.4). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (ekstra antal somatiske indlaeggelser
per 100.000 personer), er antallet af ekstra somati-
ske indlaeggelser hgjest blandt masnd og kvinder
med svaer overvaegt i alderen 65 ar eller derover.
Ekstra somatiske indlaeggelser blandt maend og
kvinder med svaer overvaegt udger 4 % af alle so-
matiske indleeggelser.

Der er arligt 3.155 ekstra psykiatriske indleeggelser

blandt personer med svaer overveaegt (klasse | og
klasse lI-1ll) sammenlignet med personer uden

Sygdomsbyrden i Danmark - sveer overveegt

svaer overvaegt, henholdsvis 1.076 blandt maend

0g 2.079 blandt kvinder (tabel 5.4). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (ekstra antal psykiatriske indlasg-
gelser per 100.000 personer), er antallet af ekstra
psykiatriske indlaeggelser hgjest blandt maend med
svaer overvaegt i aldersgrupperne 16-29 ar og 30-49
ar og blandt kvinder med sveer overvaegt i alders-
gruppen 16-29 ar. Ekstra psykiatriske indlaeggelser
blandt maend og kvinder med svaer overvaegt
udger henholdsvis 4 % og 8 % af alle psykiatriske
indlaeggelser. De negative antal og andele, der ses i
aldersgrupperne 65-74 og 75 ar eller derover blandt
maend, er et udtryk for, at der er feerre psykiatriske
indlaeggelser blandt maend med sveer overvaegt
end blandt maend uden svaer overvaegt.



Tabel 5.4 Forekomst af sveer overvaegt samt relativ risiko (RR) for indleeggelse, ekstra antal indlasggelser og
andel af alle indlaeggelser blandt personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt,
16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)* Ekstra
————————— antalind-

leeggelser Andel af

Sveer Svaer Sveer Svaer Ekstra per alle ind-

overvaegt, overveegt, overveegt, overveegt, antalind- 100.000 laeggelser
klasse | klasse lI-lll klassel klasse ll-lll lseggelser* personer” (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 12 5 - - 50.599 1.072 4
Maend

| alt blandt maend 13 4 1,25 1,51 26.319 1128 4
16-29 ar 6 2 1,37 1,66 1482 281 4
30-49 ar 13 5 130 157 4.925 673 6
50-64 ar 16 5 1,23 1,49 8.242 1.442 6
65-74 ar 17 5 119 143 7277 2.337 5
75 ar eller derover 12 3 1,15 1,38 4.393 2203 3
Kvinder

| alt blandt kvinder 11 6 124 1,50 24.280 1.017 4
16-29 ar 6 4 1,42 1,74 3.220 631 5
30-49 ar 12 7 1,31 1,58 7.368 1.027 7
50-64 ar 14 7 1,21 1,46 6.464 1142 6
65-74 ar 13 5 1,14 1,36 4127 1.236 4
75 ar eller derover 11 3 1,09 1,28 3.100 1189 2

Psykiatriske indlseggelser

| alt 12 5 - - 3155 67 6
Maend

| alt blandt masnd 13 4 1,09 1,22 1.076 46 4
16-29 ar 6 2 1,85 1,06 468 89 7
30-49 ar 13 5 1,34 1,46 687 94 6
50-64 ar 16 5 1,00 1,12 42 7 1
65-74 ar 17 5 0.79 0,91 -75 -24 -4
75 ar eller derover 12 3 0,65 0,76 -47 -25 -5
Kvinder

| alt blandt kvinder 11 6 1,26 1,23 2.079 87 8
16-29 ar 6 4 1,21 4,32 1.099 215 12
30-49 ar 12 7 124 198 753 105 9
50-64 ar 14 7 1,27 0,99 176 31 3
65-74 ar 13 5 1,29 0,56 26 8 1
75 ar eller derover 1 3 1,31 0.35 24 9 1

"Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for undersogelsesar, laengst fuldferte
uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til sveer overveegt

Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer med svaer overveaegt (klasse | og
klasse lI-11) ses blandt personer med grundskole
eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse (tabel 5.5). Hvis fore-
komsten af personer med svaer overvaegt i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af per-
soner med en videregaende uddannelse, ville der
arligt have vaeret 10.888 og 7.365 feerre somatiske
indlaeggelser blandt henholdsvis maand og kvinder,
svarende til 43 % og 34 % af alle ekstra somatiske
indlaeggelser. Denne sociale ulighed i somatiske
indlaeggelser relateret til sveer overvaegt kendeteg-
nes ved, at der er en gradient, saledes at andelen
(%) af ekstra somatiske indlaeggelser er hgjere med
kortere uddannelse.

Sygdomsbyrden i Danmark - sveer overveegt

Det hojeste ekstra antal psykiatriske indlaeggelser
blandt personer med svaer overveegt (klasse | og
klasse lI-11) ses blandt personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse (tabel 5.5). Hvis
forekomsten af personer med sveaer overvaegt i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af
personer med en videregdende uddannelse, ville
der arligt have veeret 466 og 488 faerre psykiatriske
indlaeggelser blandt henholdsvis masnd og kvinder,
svarende til 59 % og 42 % af alle ekstra psykiatriske
indlaeggelser. Denne sociale ulighed i psykiatriske
indlaeggelser relateret til sveer overvaegt kendeteg-
nes ved, at der er en gradient, saledes at andelen
(%) af ekstra psykiatriske indleeggelser er hgjere
med kortere uddannelse.



Tabel 5.5 Forekomst af svaer overvaegt, ekstra antal indlaeggelser blandt personer med svaer overvaegt og
ekstra antal indleeggelser i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra indlaeggelser i forhold til
Forekomst (%) videregaende uddannelse

Ekstra

Svaer overvaegt, Svaer overvaegt, antal ind-
klasse | klasse II-111 laeggelser* Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 13 6 46.736 18.253 39
Maend

| alt blandt masnd 15 5 25.316 10.888 43
Grundskole 19 8 11.165 6.395 57
S;T;\/i;\;si;?ﬂggd/annelse 18 5 11204 4493 40
Videregaende uddannelse 9 3 2.947 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 12 6 21.420 7.365 34
Grundskole 15 8 0.333 4.479 48
S;/P;Xi;vssi;al‘%t;gd;nnelse 14 7 Sy 2 35
Videregaende uddannelse 9 4 3.860 Ref. ref.

Psykiatriske indleeggelser

| alt 13 6 1.962 954 49
Maend

| alt blandt masnd 15 5 793 466 59
Grundskole 19 8 582 375 64
S;T;\/i;\;si;?ﬂggd/annelse 18 5 L o1 49
Videregdende uddannelse 9 3 26 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 12 6 1169 488 42
Grundskole 15 8 632 340 54
S;/P;Xi;vssi;al‘%t;gd;nnelse 14 7 380 Vi 39
Videregaende uddannelse 9 4 157 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for alder,
undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Sveer overvaegt og ambulante kontakter

Der er arligt 417.988 ekstra somatiske ambulante
kontakter blandt personer med svaer overveegt
(klasse | og klasse lI-11l) sammenlignet med per-
soner uden svaer overvaegt, henholdsvis 205.285
blandt maend og 212.703 blandt kvinder (tabel 5.6).
Nar der tages hojde for antallet af personer i befolk-
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal somatiske
ambulante kontakter per 100.000 personer), er
antallet af ekstra somatiske ambulante kontakter
hojest blandt maend og kvinder med svaer over-
vaegt i aldersgruppen 65-74 ar. Ekstra somatiske
ambulante kontakter blandt maend og kvinder med
svaer overvaegt udger henholdsvis 4 % og 3 % af alle
somatiske ambulante kontakter.

Sygdomsbyrden i Danmark - sveer overveegt

Der er arligt 83.297 ekstra psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer med svaer overvaegt
(klasse | og klasse lI-11I) sammenlignet med perso-
ner uden svaer overvaegt, henholdsvis 24.298 blandt
maend og 58.998 blandt kvinder (tabel 5.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolknin-

gen i hver aldersgruppe (ekstra antal psykiatriske
ambulante kontakter per 100.000 personer), er
antallet af ekstra psykiatriske ambulante kontakter
hajest blandt maend og kvinder med svaer over-
veegt i aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra psykiatriske
ambulante kontakter blandt maend og kvinder med
svaer overvaegt udger henholdsvis 5 % og 8 % af alle
psykiatriske ambulante kontakter.



Tabel 5.6 Forekomst af svaer overvaegt samt relativ risiko (RR) for ambulant kontakt, ekstra antal ambulante
kontakter og andel af alle ambulante kontakter blandt personer med svaer overvaegt i forhold til personer
uden svaer overvaegt, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)"
Ekstra antal
ambulante Andel
Ekstra  kontakter af alle

Svaer Svaer Sveer Svaer antal per ambulante
overvaegt, overveegt, overveegt, overvaegt, ambulante 100.000  kontakter
klasse | klasse II-1lI klassel klasse ll-lll kontakter® personer” (%)

Somatiske ambulante kontakter

| alt 12 5 - - 417.988 8.852 3
Maend

| alt blandt maend 13 4 117 1,44 205.285 8797 4
16-29 ar 6 2 1,20 1,63 12.554 2379 3
30-49 ar 13 5 1,18 151 45529 6.224 5
50-64 ar 16 5 1,17 1,41 66.889 11707 5
65-74 ar 17 5) 115 133 55.935 17.965 4
75 ar eller derover 12 3 1,14 127 24.377 12.722 2
Kvinder

| alt blandt kvinder 11 6 1,14 1,26 212703 8.906 3
16-29 ar 6 4 113 1,21 15.987 3.135 2
30-49 ar 12 7 113 124 60.497 8.433 3
50-64 ar 14 7 1,14 1,27 65.318 11534 4
65-74 ar 13 5 1,14 1,29 43.824 13.121 3
75 ar eller derover 11 3 1,15 1,31 27.078 10.387 2

Psykiatriske ambulante kontakter

| alt 12 5 - - 83.297 1764 7
Maend

| alt blandt maend 13 4 1,20 1,22 24.208 1.041 5
16-29 ar 6 2 1,45 2,83 10.030 1.901 7
30-49 ar 13 5 1,29 1,68 12.128 1658 7
50-64 ar 16 5 1,17 1,05 2.343 410 3
65-74 ar 17 5 1,07 0,72 -42 -13 <1
75 ar eller derover 12 3 1,00 0,52 -160 -84 -1
Kvinder

| alt blandt kvinder 11 6 134 1,56 58.098 2.470 8
16-29 ar 6 4 1,62 2,55 25.420 4.985 9
30-49 ar 12 7 1,44 1,88 26.049 3.631 1
50-64 ar 14 7 1,30 1,43 6.410 1132 7
65-74 ar 13 5 119 114 837 251 3
75 ar eller derover 11 3 111 0,95 281 108 1

‘Opgorelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden sveer overvaegt, justeret for undersegelsesdr, laengst fuldforte
uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra ambulante
kontakter relateret til sveer overvaegt

Det hojeste ekstra antal somatiske ambulante
kontakter blandt personer med svaer overveegt
(klasse | og klasse lI-11) ses blandt personer med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 5.7). Hvis forekomsten
af personer med svaer overvaegt i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med

en videregaende uddannelse, ville der arligt have
vaeret 79.680 og 60.172 faerre somatiske ambulante
kontakter blandt henholdsvis maend og kvinder,
svarende til 42 % og 31 % af alle ekstra somati-

ske ambulante kontakter. Denne sociale ulighed i
somatiske ambulante kontakter relateret til sveer
overvaegt kendetegnes ved, at der er en gradient,
saledes at andelen (%) af ekstra somatiske ambu-
lante kontakter er hgjere med kortere uddannelse.

Sygdomsbyrden i Danmark - sveer overveegt

Det hojeste ekstra antal psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer med svaer overvaegt
(klasse | og klasse lI-11I) ses blandt personer med
grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel 5.7).
Hvis forekomsten af personer med svaer overvaegt

i hele befolkningen var den samme som i gruppen
af personer med en videregaende uddannelse, ville
der arligt have veeret 8,561 0g 13.976 faerre psyki-
atriske ambulante kontakter blandt henholdsvis
maend og kvinder, svarende til 51 % og 38 % af alle
ekstra psykiatriske ambulante kontakter. Denne
sociale ulighed i psykiatriske ambulante kontakter
relateret til svaer overvaegt kendetegnes ved, at der
er en gradient, sdledes at andelen (%) af ekstra psy-
kiatriske ambulante kontakter er hojere med kortere
uddannelse.



Tabel 5.7 Forekomst af svaer overvaegt, ekstra antal ambulante kontakter blandt personer med svaer
overvaegt og ekstra antal ambulante kontakter i forhold til personer med en videregaende uddannelse,
30 ar eller derover, 2017.

Ekstra ambulante
kontakter i forhold til

Forekomst (%) videregaende uddannelse
Ekstra antal

Sveer overveegt, Sveer overveegt, ambulante
klasse | klasse II-1lI kontakter” Andel (%)

Somatiske ambulante kontakter

| alt 13 6 384.471 139.852 36
Maend

| alt blandt maend 15 5 101.696 79.680 42
Grundskole 19 8 73.148 42520 58

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse = 5 91037 37161 41
Videregaende uddannelse 9 3 27511 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 12 6 192.775 60.172 31
Grundskole 15 8 71.090 33.505 47
S;/rr];\/iravssi;all%ltl:l%/annelse 14 7 77973 26.667 34
Videregaende uddannelse 9 4 43712 Ref. Ref.
| alt 13 6 53794 22538 42
Maend

| alt blandt maend 15 5 16.677 8561 51
Grundskole 19 8 0.584 6.016 63
S;/r;;\/ﬁravssi;?%tl:l%;nnelse = 5 5601 2545 45
Videregaende uddannelse 9 3 1.402 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 12 6 37117 13.976 38
Grundskole 15 8 14.048 7.832 52
S;/kr];\/ira\gsi;al‘%ltljgcl/annelse 14 7 15301 G 40
Videregaende uddannelse 9 4 6.778 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “‘Opgerelserne er opgjort for personer med sveer overvaegt i forhold til personer uden sveer overvaegt, justeret for alder,
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Sveer overvaegt og kontakter til alment ner i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal

praktiserende laege leegekontakter per 100.000 personer), er antallet
Der er arligt 1.418.332 ekstra kontakter til alment af ekstra laegekontakter hgjest blandt maend med
praktiserende laege blandt personer med svaer sveer overvaegt i alderen 65-74 ar og blandt kvinder
overveegt (klasse | og klasse lI-1ll) sammenlignet med svaer overvaegt pa 75 ar eller derover. Ekstra
med personer uden svaer overvaegt, henholdsvis leegekontakter blandt maend og kvinder med svaer
680.547 blandt maend og 737.785 blandt kvinder overvaegt udger henholdsvis 4 % og 3 % af alle
(tabel 5.8). Nar der tages hojde for antallet af perso- laegekontakter.

Tabel 5.8 Forekomst af svaer overvaegt samt relativ risiko (RR) for leegekontakt, ekstra antal leegekontakter og
andel af alle lsegekontakter blandt personer med sveer overveegt i forhold til personer uden svaer overvaegt,
16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)" Ekstra
—_— antal

leege- Andel

Ekstra kontrakter af alle

Sveer Svaer Sveer Svaer antal per leege-

overvaegt, overvaegt, overveegt, overveegt, leege- 100.000 kontrakter

klasse | klasse lI-lll klassel klasse ll-lll kontrakter* personer” (%)

| alt 12 5 - - 1.418.332 30.038 4

Maend

| alt blandt maend 13 4 1,24 1,49 680.547 20.164 4

16-29 ar 6 2 1,30 1,61 51.349 9.732 3

30-49 ar 13 5 1,26 1,53 168.050 22.972 6

50-64 ar 16 5 1,23 1,47 212.275 37152 6

65-74 ar 17 5 121 1,41 159.587 51255 5

75 ar eller derover 12 3 119 1,37 80.287 46.5909 3
Kvinder

| alt blandt kvinder 11 6 117 1,29 737785 30.801 3

16-29 ar 6 4 1,20 1,35 88.501 17.371 2

30-49 ar 12 7 1,18 1,32 236.628 32.086 4

50-64 ar 14 7 117 1,28 195.611 34.542 4

65-74 ar 13 5 1,16 1,26 118.329 35.429 3

75 ar eller derover 11 3 115 124 08.626 37.831 2

‘Opgorelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for undersegelsesar, laengst fuldforte
uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.

92 Sygdomsbyrden i Danmark - svaer overvaegt



Social ulighed i ekstra kontakter til alment
praktiserende laege relateret til sveer
overvaegt

Det hgjeste ekstra antal kontakter til alment prakti-
serende laege blandt personer med svaer overvaegt
(klasse | og klasse lI-11) ses blandt personer med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 5.9). Hvis forekomsten
af personer med svaer overvaegt i hele befolkningen

var den samme som i gruppen af personer med en
videregadende uddannelse, ville der arligt have vae-
ret 259.823 0g 208.401 feerre laagekontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 41 % og
32 % af alle ekstra laegekontakter. Denne sociale
ulighed i laegekontakter relateret til svaer overvaegt
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra laegekontakter er hgjere med
kortere uddannelse.

Tabel 5.9 Forekomst af sveer overvaegt, ekstra antal leegekontakter blandt personer med sveer overvaegt og
ekstra antal leegekontakter i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra leegekontakter i forhold

Forekomst (%) til videregaende uddannelse
Ekstra antal
Sveer overveegt, Svaer overvaegt, leege

klasse | klasse II-1lI kontakter* Andel (%)
| alt 13 6 1.275.487 468.225 37
Maend
| alt blandt maend 15 5 628548 250.823 41
Grundskole 19 8 248575 142511 57
Gymnasial ucdannelse 16 5 289992 17313 a0
Videregaende uddannelse 9 3 80.080 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 12 6 646.940 208.401 32
Grundskole 15 8 246.704 116.814 47
S;/k:;w/i;\/s?;?%z%/annelse 14 7 AeL71 91588 35
Videregaende uddannelse 9 4 1390.064 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden sveer overvaegt, justeret for alder,
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Sveer overvaegt og sygedage ved langvarigt
sygefraveer

Blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64 ar er
der arligt 1.460.910 ekstra sygedage ved langvarigt
sygefravaer blandt personer med sveer overvaegt
(klasse | og klasse lI-11l) sammenlignet med per-
soner uden svaer overvaegt, henholdsvis 597.325

blandt maend og 863.585 blandt kvinder (tabel 5.10).
Nar der tages hojde for antallet af personer i befolk-
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal sygedage
per 100.000 personer), er antallet af ekstra sygeda-
ge hgjest i aldersgruppen 50-64 ar. Ekstra sygeda-
ge for bade maend og kvinder med svaer overvaegt
udger 6 % af alle ekstra sygedage.

Tabel 5.120 Forekomst af svaer overvaegt samt forskel i antal sygedage mellem personer med og uden sveer
overveegt, ekstra antal sygedage og andel af alle sygedage blandt personer med svaer overveegt i forhold til
personer uden svaer overvaegt, 18-64 ar, 2017.

Forskel i antal sygedage Ekstra
Forekomst (%) per 1.000 personer” antal
sygedage Andel
Sveer Svaer Sveer Svaer Ekstra per af alle
overvaegt, overvaegt, overveegt, overveegt, antal 100.000 sygedage
klasse | klasse II-1lI klassel klassell-lll sygedage® personer” (%)
| alt 12 5 - - 1.460.910 59.357 6
Maend
| alt blandt masnd 13 4 - - 597.325 45.840 6
18-29 ar 8 2 2.883 1372 66.361 26.009 5
30-49 ar 12 4 2.347 3.989 288.809 46.282 7
50-64 ar 15 4 1871 6.315 242.155 57158 6
Kvinder
| alt blandt kvinder 11 5 = = 863.585 74.567 6
18-29 ar 7 4 4.105 4.485 94.845 47.054 7
30-49 ar 1 6 4135 5.450 446.366 77.826 6
50-64 ar 12 5 4160 6.307 322.375 84.175 6

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveaer. *Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer
overvaegt, justeret for undersogelsesadr, laengst fuldforte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med

BMI<20 er ekskluderet.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-

registeret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved
langvarigt sygefraveer relateret til svaer
overvaegt

Det hojeste ekstra antal sygedage ved langvarigt
sygefravaer blandt personer med sveer overvaegt
(klasse | og klasse lI-11) ses blandt personer med en
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 5.11). Hvis forekomsten
af personer med svaer overvaegt i hele befolkningen

var den samme som i gruppen af personer med

en videregaende uddannelse, ville der arligt have
vaeret 206.144 og 174.439 feerre sygedage blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 40 % og
23 % af alle ekstra sygedage. Denne sociale ulighed
i sygedage relateret til sveer overvaegt kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%) af
ekstra sygedage er hejere med kortere uddannelse.

Tabel 5.121 Forekomst af svaer overvaegt, ekstra antal sygedage blandt personer med sveer overvaegt og
ekstra antal sygedage i forhold til personer med en videregdende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Forekomst (%)

Sveer overveegt, Svaer overvaegt,
klasse lI-ll

klasse |
lalt 13
Maend
| alt blandt maend 14
Grundskole 20
Erhvervsfagtig/ 15
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 9
Kvinder
|'alt blandt kvinder 12
Grundskole 13
Erhverv§faglig/ 14
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 9

Ekstra sygedage i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

sygedage* Andel (%)

5 1273.113 380.583 30
4 515.431 206.144 40
127.833 77419 61

5 279.627 128.725 46
2 107.971 Ref. Ref.
6 757.682 174.439 23
8 106.115 38794 37
7 371227 135.645 37
4 280.340 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til
personer uden svaer overvaegt, justeret for alder, undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kost-

menster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-

registeret.
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Sveer overvaegt og nytilkendte
fortidspensioner

Der er arligt 352 ekstra nytilkendte fertidspensio-
ner blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64
ar med sveer overvaegt (klasse | og klasse lI-11)

sammenlignet med personer uden sveer overvaegt,

henholdsvis 167 blandt maend og 185 blandt kvin-
der (tabel 5.12). Nar der tages hojde for antallet af

personer i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra
antal fertidspensioner per 100.000 personer), er
antallet af ekstra nytilkendte fortidspensioner hgjest
blandt maend og kvinder med svaer overvaegt i
aldersgruppen 50-64 ar. Ekstra nytilkendte fortids-
pensioner blandt maend og kvinder med svaer over-
vaegt udger 6 % af alle nytilkendte fortidspensioner.

Tabel 5.12 Forekomst af svaer overveegt samt relativ risiko (RR) for nytilkendt fertidspension, ekstra antal
nytilkendte fortidspensioner og andel af alle fertidspensioner blandt personer med svaer overvaegt i forhold

til personer uden svaer overvaegt, 18-64 ar, 2017.

Forekomst (%)

Sveer Sveer

Ekstra
Relativ risiko (RR)" antal

fortids- Andel
Ekstra pensioner af alle

Sveer Sveer antal per fortids-

overvaegt, overveegt, overveegt, overveegt, fortids- 100.000 pensioner

klassel klasse llI-ll

Maend

klasse| klasse ll-lll pensioner* personer* (%)

18-29 ar 6 2
30-49 ar 13 5
50-64 ar 16 5
Kvinder

1,45 1,78 7 1 5
1,34 1,60 58 8 7
1,26 1,46 102 21 6

18-29 ar 6 4
30-49 ar 1 7
50-64 ar 13 6

157 214 9 2 7
1,40 1,67 75 11 9
127 1,33 101 23 5

"Opgerelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for undersogelsesar, leengst fuldforte
uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte
fortidspensioner relateret til sveer
overvaegt

Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortidspensio-
ner blandt personer med svaer overvaegt (klasse |
og klasse lI-1ll) ses blandt maend med grundskole
og kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel 5.13).
Hvis forekomsten af personer med svaer overvaegt
i hele befolkningen var den samme som i gruppen

af personer med en videregadende uddannelse,
ville der arligt have veeret 86 og 64 faerre nytil-
kendte fortidspensioner blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 48 % og 33 % af alle ekstra
nytilkendte fortidspensioner. Denne sociale ulig-
hed i nytilkendte fortidspensioner relateret til sveer
overvaegt kendetegnes ved, at der er en gradient,
sdledes at andelen (%) af ekstra nytilkendte fortids-
pensioner er hejere med kortere uddannelse.

Tabel 5.13 Forekomst af svaer overvaegt, ekstra antal nytilkendte fertidspensioner blandt personer med svaer
overvaegt og ekstra antal nytilkendte fertidspensioner i forhold til personer med en videregdende uddannelse,

30-64 ar, 2017.

Forekomst (%)

Sveer overveegt, Svaeer overvaegt,
klasse lI-llI

klasse |
lalt 13
Maend
| alt blandt masnd 14
Grundskole 20
Erhvervs.,fagtig/ 15
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 9
Kvinder
|'alt blandt kvinder 12
Grundskole 14
Erhvervsfag lig/ 15
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 9

Ekstra fortidspensioner i forhold

til videregaende uddannelse
Ekstra antal
fortids-
pensioner” Antal’ Andel (%)
6 375 150 40
5 182 86 48
8 97 57 59
5 72 30 41
3 12 Ref. Ref.
7 194 64 33
10 79 33 42
8 87 31 35
5 28 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for alder,
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Sveer overvaegt og samfundsokonomiske
omkostninger

Tabel 5.14 viser ekstra samfundsokonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
pa arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt perso-
ner med svaer overvaegt (klasse | og klasse lI-111) i
forhold til personer uden svaer overvaegt. | alt er der
ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet pa 3.842
mio. kr. Ekstra omkostninger til sygehussektoren ud-
gor langt sterstedelen af de samlede omkostninger
i sundhedsvaesenet (2.307 mio. kr). Herefter folger
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ekstra omkostninger til medicin (832 mio. kr) og
praksis (488 mio. kr), mens hjemmehjselp udger den
mindste del af de samlede ekstra omkostninger til
sundhedsvaesnet (215 mio. kr.).

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produktion
pa 9.953 mio. kr. Omkostninger relateret til lang-
varigt sygefraveer udger langt sterstedelen af de
samlede ekstra omkostninger ved tabt produktion
(6.927 mio. kr). Herefter folger ekstra omkostninger
relateret til tidlig ded (1.602 mio. kr.) og nykendte
fortidspensioner (1.424 mio. kr).



Tabel 5.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvaesnet samt tabt produktion blandt
personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden sveer overvaegt, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin  Hjemmehjeelp

Maend

16-29 ar 3 -37 1 0 -34
30-49 ar 52 192 101 0 345
50-64 ar 83 412 169 -78 586
65-74 ar 63 337 128 82 611
75 ar eller derover 30 168 61 66 326
Kvinder

16-29 ar 20 129 10 o) 159
30-49 ar 78 413 97 9 588
50-64 &r 80 370 126 -50 525
65-74 ar 48 204 84 o1 427
75 ar eller derover 31 119 56 104 309

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt

Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-49 ar 1.920 469 780 3169
50-64 ar 1139 259 494 1.892
Kvinder

16-49 ar 2.567 481 181 3.229
50-64 ar 1.301 216 146 1.663

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer med svaer overvaegt i forhold til personer uden svaer overvaegt, justeret for under-
sogelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Personer med BMI<20 er ekskluderet. Omkost-
ninger relateret til praksis er opgjort pd baggrund af kontakter til alment praktiserende leege, vagtlaeger, specialleeger, laboratorieundersogelser,
tandlaeger og terapeuter. Omkostninger til sygehussektoren er opgjort pa baggrund af oplysninger om indlaeggelser og ambulante kontakter
(bade somatiske og psykiatriske kontakter er medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Det Centrale Personregister, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesik-
ringsregisteret, Laegemiddelstatistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), A£ldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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6. Rygning

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for 1) personer, der tidligere har reget, 2) personer, der
dagligt ryger feerre end 15 cigaretter og 3) personer, der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter, i

forhold til personer, der aldrig har reget. For eksempel belyses, hvor mange ekstra dedsfald, der
ses blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget.

| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af personer, der tidligere har reget, og forekomsten af per-
soner, der dagligt ryger faerre end 15 cigaretter, stort set uaendret (henholdsvis 29 % og 14 % i 2017)
og er generelt ens blandt maend og kvinder. Forekomsten af maend, der dagligt ryger 15 eller flere
cigaretter, er faldet fra 13 % i 2010 til 10 % i 2017. Blandt kvinder er den faldet fra 10 % til 6 %. Maend,
der tidligere har reget, dagligt ryger feerre end 15 cigaretter eller dagligt ryger 15 eller flere ciga-
retter, lever i gennemsnit henholdsvis 2,7 ar, 6,1 ar og 9,4 ar kortere end maend, der aldrig har reget.
Kvinder, der tidligere har raget, dagligt ryger faerre end 15 cigaretter eller dagligt ryger 15 eller flere
cigaretter, lever i gennemsnit henholdsvis 3,4 ar, 5,7 ar og 9,3 ar kortere end kvinder, der aldrig har
roget. Der ses et tab i befolkningens middellevetid relateret til rygning pa 44 og 37 maneder blandt
henholdsvis maend og kvinder.

Blandt personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, er der
arligt:
+ 15.920 ekstra dedsfald, hvor dedsfald blandt personer, der tidligere har reget, udger 50 % (7.907)
56.829 0g 34.343 tabte levear blandt henholdsvis maend og kvinder
182.205 ekstra somatiske indleeggelser, hvor indleeggelser blandt personer, der tidligere har
reget, udger 54 % (98.999)
1.143.472 ekstra somatiske ambulante kontakter, hvor somatiske ambulante kontakter blandt
personer, der tidligere har reget, udger 65 % (747.266)
2.404.469 ekstra kontakter til alment praktiserende laege, hvor laegekontakter blandt personer,
der tidligere har reget, udger 64 % (1.542.783)
3.925.975 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer. Omkring 33 % (1.289.573) af de ekstra
sygedage relateret til rygning ses blandt personer, der tidligere har reget, mens 39 % (1.529.051)
ses blandt personer, der ryger 15 eller flere cigaretter om dagen
1.792 ekstra nytilkendte fortidspensioner. Omkring 28 % (497) af de ekstra fortidspensioner
relateret til rygning er blandt personer, der tidligere har reget, 42 % (760) er blandt personer, der
dagligt ryger 15 eller flere cigaretter
13.235 mio. kr. i ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin
33.865 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fraveer fra arbejdsmarkedet
og tidlig ded

Personer, der tidligere har reget, udger en stor andel af ekstra antal tilfeelde for de fleste byrdemal.
Dette skyldes, at der en hgj forekomst af personer, der tidligere har raget, hvilket medferer et stort
absolut ekstra antal tilfaelde, selvom risikoen for byrdemalet, for eksempel dad, er lavere blandt
personer, der tidligere har reget, end blandt personer, der ryger.

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfeelde hojere blandt personer med kortere uddannelse.

Psykiatriske indlaeggelser og psykiatriske ambulante kontakter opgeares ikke for rygning, da det
vurderes, at rygning ikke er kausalt relateret til psykiatriske kontakter.

Sygdomsbyrden i Danmark - rygning




Introduktion

Rygning ager risikoen for en lang raekke tilstande
og sygdomme, herunder lungekraeft og flere andre
kraeftformer, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL),
hjertekarsygdomme, type 2 diabetes, leddegigt
samt multisygdom og tidlig ded (1-4). For nogle
sygdomme er rygning ikke den direkte arsag til
sygdommen, men forveerrer prognosen (for eksem-
pel prostatakreeft) og kan forringe behandlingsef-
fekten, herunder oge risikoen for komplikationer i
forbindelse med operationer (1). Uanset antallet af
cigaretter eller anden form for tobak, der benyttes,
er rygning relateret til en oget risiko for rygerelate-
ret sygdom og ded. Risikoen eges med rygemaeng-
de, tidlig debutalder, antallet af &, man ryger, og

jo senere, et eventuelt rygestop iveerkseettes (5-7).
Der ses fortsat en @get risiko for sygdom og tidlig
ded blandt personer, der tidligere har reget (3), men
rygestop, uanset tidspunkt, medferer signifikante
sundhedsmaessige fordele (5).

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, kan
ikke nedvendigvis ses som et udtryk for en direkte
sammenhaeng mellem rygning og de forskellige
byrdemal. Derimod vises en opgerelse over hvor
mange ekstra tilfaelde, der ses blandt personer,
der ryger og tidligere har reget, i forhold til per-
soner, der aldrig har reget, nar der er taget hejde
for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse,
BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Samtidig kan det ikke pa baggrund af disse op-
gorelser konkluderes, om sammenhasngen mel-
lem rygning og de forskellige byrdemal er kausal.
Der kan veere faktorer, som pavirker rygning, der
samtidig ogsa pavirker sygdom og dedelighed.
Det kan for eksempel vaere stressbelastning (bade

fysisk og psykisk), som kan fa nogle personer til at
ryge eller ryge mere, og dette kan samtidig pavirke
personens helbred. Nar der ses pa personer, der
tidligere har roget, kan det heller ikke udelukkes, at
resultaterne har vaeret pavirket af ‘sick quitter’-hy-
potesen (8). Ifelge denne hypotese antages det, at
nogle personer, der stopper med at ryge, maske
netop vaelger at stoppe, fordi de allerede er blevet
syge. Af denne grund har denne gruppe muligvis
en storre risiko for indlaeggelser, kontakter til laegen
m.m. samt en hgjere dedelighed end personer, der
aldrig har reget.

| denne rapport er rygning opgjort pa baggrund af
selvrapporterede oplysninger om rygehyppighed
og -mangde. Rygning er klassificeret i fire grupper
som personer, der 1) aldrig har reget, 2) tidligere har
roget, 3) dagligt ryger faerre end 15 cigaretter og 4)
dagligt ryger 15 eller flere cigaretter. Personer, der
ryger lejlighedsvist eller ryger anden form for tobak
end cigaretter, indgar i gruppe 3). Opgerelserne

for den ekstra byrde, der kan tilskrives rygning, er
beregnet med personer, som aldrig har reget, som
referencegruppe og de tre resterende grupper som
eksponeringsgrupper (se afsnit 4.1.2 for en detalje-
ret beskrivelse af definitionen). | dette kapitel opge-
res psykiatriske indlaeggelser og psykiatriske ambu-
lante kontakter ikke, da det vurderes, at rygning ikke
kausalt er relateret til psykiatriske kontakter.

En sammenligning af resultaterne i dette afsnit med
resultater for rygning i rapporterne Sygdomsbyrden
i Danmark - risikofaktorer fra 2016 (3) og Hjertekar-
sygdomme fra 2019 (Q) skal foretages med forsigtig-
hed pa grund af forskellige opgerelsesmetoder. En
beskrivelse af disse forskelle er beskrevet i bilag 2.
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Forekomst af rygning

| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af personer,
der har reget, og forekomsten af personer, der ryger
feerre end 15 cigaretter, stort set usendret (hen-
holdsvis 29 % og 14 % i 2017) og er generelt set ens

blandt meend og kvinder (figur 6.1). Forekomsten af
maend, der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter, er
faldet fra 13 % i 2010 til 10 % i 2017. Blandt kvinder er
den tilsvarende faldet fra 10 % til 6 %.

Figur 6.2 Udvikling i forekomst (%) af rygning, 16 ar eller derover, fra 2010 til 2017.

%
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Har tidligere reget

2010 2013

Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.

Blandt bade masnd og kvinder er forekomsten af
personer, der tidligere har reget, hgjere med sti-
gende alder (figur 6.2.a). Indtil alder 64 ar er fore-
komsten generelt set ens blandt maend og kvinder,
mens der i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller
derover ses en hojere forekomst blandt maend end
blandt kvinder. Forekomsten af masnd og kvinder,
der dagligt ryger feerre end 15 cigaretter, er hgjest

i aldersgruppen 16-29 ar, henholdsvis 24 % og 21 %
(figur 6.2.b). Blandt bade masnd og kvinder ses den
hojeste forekomst af personer, der dagligt ryger 15
eller flere cigaretter, i aldersgruppen 50-64 ar, hen-
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holdsvis 13 % og 9 % (figur 6.2.c). | alle aldersgrupper
er forekomsten hojere blandt maend end blandt
kvinder.

Forekomsten af personer, der tidligere har reget,
dagligt ryger feerre end 15 cigaretter eller dagligt
ryger 15 cigaretter eller flere, er lavere med laen-
gere uddannelse, sdledes at forekomsten er hgjest
blandt personer med grundskole og lavest blandt
personer med en videregdende uddannelse (figur
6.1.a-c). Den storste sociale ulighed ses blandt per-
soner, der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter.



Figur 6.2 Forekomst (%) af rygning: a) personer, der tidligere har reget, b) personer, der dagligt ryger faerre
end 15 cigaretter og €) personer, der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter, opdelt pa alder og uddannelse,

16 ar eller derover, 2017.

a) Personer, der tidligere har reget

o,
°

60 =
50
2 35 36 39
30 23 25
20 11 12 I I
10
° WM
16-29 ar 30-49 ar 50-64 ar 65-74 ar
Alder

b) Personer, der dagligt ryger faerre end 15 cigaretter

%

60
50
40
30 24 21
o I I .- - 2 10
10
° BN m Em
16-29 ar 30-49 ar 50-64 ar 65-74 ar
Alder

c) Personer, der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter

%

60
50
40
30
20 12 13 9
7 7 7
10 5 5
" e Hm Hn =
16-29 ar 30-49 ar 50-64 ar 65-74 ar
Alder

57

8 39
| I : i | 1
75areller  Grundskole Erhvervsfaglig Videregaende
derover /gymnasial
Uddannelse”
10 g o L EERT
m= BT EFE mEm
75 areller  Grundskole Erhvervsfaglig Videregaende
derover /gymnasial
Uddannelse”

17
10 u 7
SR | N -

75areller  Grundskole Erhvervsfaglig Videregaende
derover /gymnasial
Uddannelse’

H Mzend = Kvinder

"Forekomst af personer, der ryger eller tidligere har reget, opdelt pa uddannelse, er opgjort blandt personer pa 30 dr eller derover.

Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Rygning og dodelighed

Der er arligt 15.920 ekstra dedsfald blandt personer,
der ryger eller tidligere har reget, sammenlignet
med personer, der aldrig har reget, 8.416 blandt
maend og 7.504 blandt kvinder (tabel 6.1). Blandt
maend, der tidligere har reget, ses en relativ risiko for
ded pa 1,39 i forhold tilmaend, der aldrig har reget.
Dette svarer til, at maend, der tidligere har roget,

har 39 % hojere dedelighed end maend, der aldrig
har reget. Blandt kvinder, der tidligere har roget,

er den relative risiko 1,53. Her skal det bemaerkes,

at den relative risiko for ded er lavest for personer,
der tidligere har reget, og hgjest for personer, der
dagligt ryger 15 eller flere cigaretter, i alle alders-
grupper. Nar der tages hojde for antallet af personer

i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal
dedsfald per 100.000 personer), er antallet af ekstra
dedsfald hegjest blandt maend og kvinder pa 75 ar el-
ler derover, der ryger eller tidligere har reget. Ekstra
antal dedsfald blandt masnd og kvinder, der ryger
eller tidligere har reget, udger henholdsvis 31 % og
28 % af alle dedsfald. Her skal det bemaerkes, at
andelen af alle dedsfald, der kan tilskrives rygning,
overordnet set er den samme som i Sygdomsbyrden
i Danmark - risikofaktorer fra 2016 (30 %) (3), pa trods
af at ekstra antal dedsfald er hgjere i denne rapport.
Dette skyldes, at der i Danmark er flere arlige dods-
fald i dag end tidligere pa grund af en voksende
aeldrebefolkning.

Tabel 6.1 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal dedsfald og andel af alle
dedsfald blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget,
16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%)
Ryger Ryger
Har dagligt dagligt Har
tidligere <15 215 tidligere
roget cigaretter cigaretter reget
| alt 29 14 8 -
Maend
| alt blandt
maend 30 15 10 139
16-29 ar 11 24 7 1,46
30-49 ar 23 14 12 142
50-64 ar 35 11 13 1,38
65-74 ar 51 12 7 1,34
b 5 0 3w
Kvinder
| alt blandt
kvinder 28 14 6 153
16-29 ar 12 21 5 1,59
30-49 ar 25 13 7 155
50-64 ar 36 14 9 152
65-74 ar 39 10 5 1,49

Relativ risiko (RR)" Ekstra

antal
Ryger Ryger dedsfald Andel
dagligt  dagligt Ekstra per af alle
<15 215 antal 100.000 dedsfald
cigaretter cigaretter dedsfald® personer* (AN
- - 15920 337 30
2,00 3,02 8.416 361 31
2,15 4,07 95 18 44
2,06 338 398 54 44
1,08 2,86 1586 278 42
192 250 2.233 717 34
1,87 224 4105 2142 27
213 3,20 7.504 314 28
2,49 3.88 37 7 42
2,26 3.45 215 30 41
2,07 310 1041 184 45
193 2,84 1451 434 33
1,82 2,64 4.760 1.826 25

"Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for undersegelsesdr,
leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Af tabel 6.1.1 fremgar forekomsten af personer, der
henholdsvis tidligere har reget, dagligt ryger feerre
end 15 cigaretter og dagligt ryger 15 eller flere ciga-
retter, samt overdedelighed, praesenteret som den
relative risiko samt ekstra antal dedsfald blandt per-
soner, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til
personer, der aldrig har reget. Som i tabel 6.1 ses en
hojere relativ risiko med storre rygemaengde blandt
bade maend og kvinder. Saledes har maend og kvin-
der, der dagligt ryger 15 cigaretter eller flere, den
hojeste relative risiko pa henholdsvis 3,02 og 3,20

i forhold til maend og kvinder, der aldrig har reget.
Det hojeste ekstra antal dedsfald ses blandt perso-
ner, som tidligere har reget (7907 ekstra dedsfald),
hvilket udger 50 % af alle ekstra dedsfald, der kan
tilskrives rygning. Pa trods af, at den relative risiko

for ded er hojest blandt personer, der dagligt ryger
15 cigaretter eller flere, ses det hojeste ekstra antal
dedsfald blandt personer, der tidligere har reget,
da forekomsten af denne gruppe er hojest (29 %).
Da gruppen af personer, der tidligere har reget, er
sa stor og udger knap en tredjedel af befolkningen,
vil dette dermed i sig selv resultere i et hojt abso-
lut antal dedsfald - ogsa hejere end i hver af de to
grupper af personer, der ryger. Imidlertid viser den
relative risiko, at risikoen for ded er lavest blandt
personer, der tidligere har reget, mens den hgjeste
relative risiko ses blandt personer, der dagligt ryger
15 cigaretter eller flere. Opgerelserne understreger
dermed, at rygestop reducerer risikoen for ded i
forhold til personer, der fortsat ryger.

Tabel 6.1.2 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for ded og ekstra antal dedsfald blandt personer,
der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%)
lalt
Har aldrig reget 49
Har tidligere reget 29
Ryger dagligt <15 cigaretter 14
Ryger dagligt 215 cigaretter 8
Maend
Har aldrig reget 45
Har tidligere reget 30
Ryger dagligt <15 cigaretter 15
Ryger dagligt 215 cigaretter 10
Kvinder
Har aldrig reget 52
Har tidligere reget 28
Ryger dagligt <15 cigaretter 14
Ryger dagligt 215 cigaretter 6

Relativ risiko (RR)"

Ekstra antal
dodsfald

per 100.000
Ekstra eksponerede

antal dedsfald* personer*

- Ref. Ref.
- 7.907 49
- 4.392 13
- 3.620 6
1 Ref. Ref.
1.39 3851 50
2,00 2.423 16
3,02 2142 9
1 Ref. Ref.
153 4.056 48
213 1.969 12
3.20 1478 4

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til rygning

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer,
der ryger eller tidligere har reget, ses blandt maend
og kvinder med grundskole eller erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse som laengst fuldferte ud-
dannelse (tabel 6.2). Hvis forekomsten af personer,
der ryger eller tidligere har reget, i hele befolknin-
gen var den samme som i gruppen af personer

med en videregdende uddannelse, ville der arligt
have vaeret 1.283 og 452 faerre dedsfald blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 16 % og
6 % af alle ekstra dedsfald. Denne sociale ulighed

i dodsfald relateret til rygning kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
dedsfald er hajere med kortere uddannelse.

Tabel 6.2 Forekomst af rygning, ekstra antal dedsfald blandt personer, der ryger eller tidligere har roget,
og ekstra antal dedsfald i forhold til personer med en videregdende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Har Ryger

tidligere dagligt <15

roget cigaretter

lalt 34 12

Maend

| alt blandt maend 36 12

Grundskole 39 14

S;r;;\/ﬁ;\gsi;?%z%;nnelse 36 12

Videregaende uddannelse 32 11
Kvinder

| alt blandt kvinder 33 12

Grundskole 34 14

S;%ﬁravssi;?ﬂgl%/annelse 33 13

Videregaende uddannelse 32 10

Ekstra dedsfald i forhold til

Forekomst (%) videregaende uddannelse
Ryger Ekstra
dagligt 215 antal

cigaretter dodsfald* Antal’ Andel (%)

8 15100 1734 11

10 8.005 1283 16

17 3512 733 21

11 3443 550 16

4 1139 Ref. Ref.

7 7.005 452 6

10 4.068 312
7 2.037 140 7
3 Q01 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til rygning

Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig ud-
trykker det forventede antal levear, som en 16-arig
kan forvente at have tilbage at leve. | denne rapport
er middellevetid for en 16-arig beregnet ud fra den
aktuelle dedelighed blandt 16-arige personer, der
henholdsvis ryger eller har reget i 2017, hvorefter
forskellen er fundet. Saledes lever maend, der tidli-
gere har roeget, dagligt ryger faerre end 15 cigaretter
eller dagligt ryger 15 eller flere cigaretter, i gen-
nemsnit henholdsvis 2,7 ar, 6,1 ar og 9,4 ar kortere
end maend, der aldrig har reget (tabel 6.3). Kvinder,

der tidligere har reget, dagligt ryger faerre end 15
cigaretter eller dagligt ryger 15 eller flere cigaretter,
lever i gennemsnit henholdsvis 3,4 ar, 5,7 ar og 9,3
ar kortere end kvinder, der aldrig har reget. Hvis
rygning blev fjernet helt fra den danske befolkning,
og der dermed tages hgjde for hvor mange perso-
ner, der ryger eller har reget, ville maend og kvinder
leve henholdsvis 44 og 37 maneder (3,7 og 3,1 ar
leengere ('Tab i middellevetid (maneder)' i tabellen).
Tabet i befolkningens middellevetid giver anled-
ning til 56.829 tabte levear blandt maend og 34.343
blandt kvinder.

Tabel 6.3 Forskel i middellevetid blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, tab i befolkningens
middellevetid samt antallet af tabte levedr indtil 75-arsalderen pa grund af ekstra dedsfald blandt maend
og kvinder, der ryger eller tidligere har reget, 2017.

Forskel i middellevetid for en 16-arig (ar) Tabi

befolkningens

Har tidligere Ryger dagligt Ryger dagligt middellevetid
roget <15 cigaretter 215 cigaretter (maneder)” Tabte levear*
Maend -27 -6.1 -04 44 56.829
Kvinder -34 -57 -9.3 37 34.343

‘Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for undersegelsescr,
laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Rygning og indlaeggelser (ekstra antal somatiske indlaeggelser per 100.000

Der er arligt 182.205 ekstra somatiske indlasggelser personer), er antallet af ekstra somatiske indleeg-
blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, gelser hojest blandt maend og kvinder, der ryger
sammenlignet med personer, der aldrig har reget, eller tidligere har reget, pa 75 ar eller derover. Ekstra
henholdsvis 93.849 blandt maend og 88.357 blandt somatiske indlaeggelser blandt maend og kvinder,
kvinder (tabel 6.4). Nar der tages hejde for antal- der ryger eller har reget, udger henholdsvis 15 % og
let af personer i befolkningen i hver aldersgruppe 14 % af alle somatiske indlaeggelser.

Tabel 6.4 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for somatisk indlasggelse, ekstra antal somatiske
indlaeggelser og andel af alle somatiske indlaeggelser blandt personer, der ryger eller tidligere har reget,
i forhold til personer, der aldrig har reget, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra
Forekomst (%) Relativ risiko (RR) antal
e ind-

Ryger Ryger Ryger Ryger Ekstra laeggelser Andel

Har dagligt dagligt Har dagligt dagligt antal per afalleind-
tidligere <15 215 tidligere <15 215 ind- 100.000 laeggelser
roget cigaretter cigaretter roget cigaretter cigaretter leeggelser® personer* (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 29 14 8 - - - 182.205 3.859 15
Maend

| alt blandt

maend 30 15 10 1,23 1,32 1,56 93.849 4.022 15
16-29 ar 11 24 7 1,21 1,32 1,60 5.216 989 13
30-49 ar 23 14 12 1,22 1,32 1,57 11.960 1635 15
50-64 ar 35 1 13 1,23 1,32 1,55 23.892 4181 18
65-74 ar 51 12 7 124 1,33 153 25.783 8.281 18
égfgveelier 57 10 3 1,24 1,33 1,52 26.998 14.090 17
Kvinder

| alt blandt

kvinder 28 14 6 1,24 1,32 1,59 88.357 3.700 14
16-29 ar 12 21 5 112 1,18 1,53 4.457 874 7
30-49Q ar 25 13 7 1,19 1,26 1,57 11.455 1597 12
50-64 ar 36 14 9 1,26 1,34 1,60 20.411 3.604 18
65-74 ar 39 10 5 132 1,41 1,62 20.482 6.133 18
ijéi\;veelrler 38 8 2 137 1,48 1,64 31552 12103 18

‘Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for undersegelsescr,
laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR).
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Der ses en hgjere relativ risiko for somatisk ind-
leeggelse med storre rygemaengde blandt bade
maend og kvinder (tabel 6.4.1). Saledes har maend
og kvinder, der dagligt ryger 15 cigaretter eller flere,
den hojeste relative risiko for somatisk indlaeggelse
pa henholdsvis 1,56 og 1,59, i forhold til maend og
kvinder, der aldrig har reget. Det hgjeste ekstra antal
somatiske indleeggelser ses blandt personer, som
tidligere har reget (98.999 ekstra indlseggelser),
hvilket udger 54 % af ekstra antal somatiske indlaeg-
gelser, der kan tilskrives rygning. Pa trods af, at den
relative risiko for somatisk indlaeggelse er hgjest
blandt personer, der dagligt ryger 15 cigaretter eller
flere, ses det hgjeste ekstra antal somatiske ind-

laeggelser blandt personer, der tidligere har roget,
da forekomsten af denne gruppe er hojest (29 %).

Da gruppen af personer, der tidligere har reget, er
sa stor og udger knap en tredjedel af befolkningen,
vil dette dermed i sig selv resultere i et hojt absolut
antal somatiske indleeggelser - ogsa hejere end i
hver af de to grupper af personer, der ryger. Imidler-
tid viser den relative risiko, at risikoen for somatisk
indlaeggelse er lavest blandt personer, der tidlige-
re har reget, mens den hgjeste relative risiko ses
blandt personer, der dagligt ryger 15 cigaretter eller
flere. Opgerelserne understreger dermed, at ryge-
stop reducerer risikoen for somatiske indlaeggelser i
forhold til personer, der fortsat ryger.

Tabel 6.4.1 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for somatisk indlseggelse og ekstra antal somatiske
indlaeggelser blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget,

16 &r eller derover, 2017.

Forekomst (%)
lalt
Har aldrig reget 49
Har tidligere roget 29
Ryger dagligt <15 cigaretter 14
Ryger dagligt 215 cigaretter 8
Maend
Har aldrig reget 45
Har tidligere reget 30
Ryger dagligt <15 cigaretter 15
Ryger dagligt 215 cigaretter 10
Kvinder
Har aldrig reget 52
Har tidligere reget 28
Ryger dagligt <15 cigaretter 14
Ryger dagligt 215 cigaretter 6

Relativ risiko (RR)"

Ekstra antal
indleeggelser

per 100.000
eksponerede
personer”

Ekstra antal
indlseggelser”

- Ref. Ref.
- 98.999 608
- 43.239 128
- 39.068 68
1 Ref. Ref.
123 49.456 636
1,32 21.421 138
1,56 22.972 98
1 Ref. Ref.
124 49543 581
1,32 21.818 128
1,59 16.096 427

Ref : Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til rygning

Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer, der ryger eller tidligere har reget,
ses blandt maend med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse som laengst fuldferte uddannelse og
blandt kvinder med grundskole (tabel 6.5). Hvis
forekomsten af personer, der ryger eller tidligere
har reget, i hele befolkningen var den samme som i

Sygdomsbyrden i Danmark - rygning

gruppen af personer med en videregaende uddan-
nelse, ville der arligt have vaeret 14.503 og 7.866
faerre somatiske indlaeggelser blandt henholdsvis
maend og kvinder, svarende til 17 % og 10 % af alle
ekstra somatiske indlaeggelser. Denne sociale ulig-
hed i somatiske indlaeggelser relateret til rygning
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra somatiske indleseggelser er
hojere med kortere uddannelse.



Tabel 6.5 Forekomst af rygning, ekstra antal somatiske indlaeggelser blandt personer med, der ryger eller tidli-
gere har roget, i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover i 2017.

Ekstra indlaeggelser i
forhold til videregaende
Forekomst (%) uddannelse

Har Ryger Ryger Ekstra
tidligere dagligt <15 dagligt 215 antal ind-
roget cigaretter cigaretter lseggelser” Antal’ Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 34 12 8 169.479 22.369 13
Maend

| alt blandt maend 36 12 10 87.050 14.503 17
Grundskole 39 14 17 33.129 8.077 24
S;/rxﬁ;vs?;?%!l%/annelse 36 12 1 39450 e 1
Videregdende uddannelse 32 11 4 14.471 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 33 12 7 82.429 7.866 10
Grundskole 34 14 10 38.159 4774 13
Sg/l:r:ﬁ;vs?;?%ggdgnnelse 33 13 7 PEEED 3092 1
Videregaende uddannelse 32 10 3 15.390 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 og 2017, og Landpatientregisteret (LPR).
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Rygning og ambulante kontakter te kontakter per 100.000 personer), er antallet af

Der er arligt 1.143.472 ekstra somatiske ambulante ekstra somatiske ambulante kontakter hgjest blandt
kontakter blandt personer, der ryger eller tidligere maend og kvinder, der ryger eller har reget, pad 75 ar
har reget, sammenlignet med personer, der aldrig eller derover. Ekstra somatiske ambulante kontakter
har reget, henholdsvis 531.983 blandt msend og blandt maend og kvinder, der ryger eller tidligere
611.489 blandt kvinder (tabel 6.6). Nar der tages har reget, udger henholdsvis 10 % og 8 % af alle
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver somatiske ambulante kontakter.

aldersgruppe (ekstra antal somatiske ambulan-

Tabel 6.6 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for somatisk ambulant kontakt, ekstra antal somatiske
ambulante kontakter og andel af alle somatiske ambulante kontakter blandt personer, der ryger eller tidligere
har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)" antal
ambulante Andel
Ryger Ryger Ryger Ryger Ekstra kontakter af alle

Har dagligt dagligt Har dagligt dagligt antal per ambulante
tidligere <15 215 tidligere <15 215 ambulante  100.000 kontakter
reget cigaretter cigaretter roget cigaretter cigaretter kontakter® personer (%)

Somatiske ambulante kontakter

| alt 29 14 8 - - - 1143.472 24.217 9
Maend

| alt blandt

maend 30 15 10 118 1,13 1,21 531983 22798 10
16-29 ar 1 24 7 117 1,15 1,17 29.741 5637 6
30-49 ar 23 14 12 118 1,14 1,19 77237 10.558 8
50-64 ar 35 11 13 1,19 1,13 1,22 145.817 25.520 10
65-74 ar 51 12 7 1,19 1,12 1,24 159.936 51.368 12
éseré\orveelier 57 10 3 1,20 111 125 119.252 62.238 12
Kvinder

| alt blandt

kvinder 28 14 6 117 1,14 1,21 611.489 25.603 8
16-29 ar 12 21 5 1,08 1,07 117 31.015 6.082

30-49 ar 25 13 7 113 1,11 1,20 112.802 15.725 6
50-64 ar 36 14 9 1,19 1,16 1,22 187.540 33117 10
65-74 ar 39 10 5 123 119 124 150.459 45.049 1
ézgvi%er 38 8 2 127 1,22 1,26 120.673 49.740 12

"Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for undersegelsesdr,
laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR).
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Den hogjeste relative risiko for somatisk ambulante
kontakter ses blandt personer, der dagligt ryger 15
eller flere cigaretter (tabel 6.6.1). Sdledes ses der en
relativ risiko for somatisk indlaeggelse pa 1,21 blandt
maend og kvinder, der dagligt ryger 15 eller flere
cigaretter. Forskellen i den relative risiko for soma-
tisk ambulante kontakter blandt rygegrupperne er
dog generelt set ikke store og kan vaere udtryk for
statistisk tilfaeldelighed. Det hojeste ekstra antal

somatiske indlaeggelser ses blandt personer, som
tidligere har reget (747.266 ekstra ambulante kon-
takter), hvilket udger 65 % af ekstra antal somatiske
indlaeggelser, der kan tilskrives rygning. Pa trods af,
at der ikke er store forskelle i den relative risiko for
somatisk ambulante beseg, ses det hgjeste ekstra
antal somatiske indlaeggelser blandt personer, der
tidligere har reget, da forekomsten af denne gruppe
er hojest (29 %).

Tabel 6.6.1 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for somatisk ambulant kontakt og ekstra antal
somatiske ambulante kontakter blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer,

der aldrig har reget, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%)
lalt
Har aldrig reget 49
Har tidligere reget 29
Ryger dagligt <15 cigaretter 14
Ryger dagligt 215 cigaretter 8
Maend
Har aldrig reget 45
Har tidligere reget 30
Ryger dagligt <15 cigaretter 15
Ryger dagligt 215 cigaretter 10
Kvinder
Har aldrig reget 52
Har tidligere reget 28
Ryger dagligt <15 cigaretter 14
Ryger dagligt 215 cigaretter 6

Relativ risiko (RR)"

Ekstra antal
ambulante
kontakter
per 100.000
eksponerede
personer”

Ekstra antal
ambulante
kontakter*

= Ref. Ref.
- 747266 4592
- 208.899 620
- 187.307 317
1 Ref. Ref.
118 351974 4527
1,13 84.665 545
121 95.344 409
1 Ref. Ref.
117 395.292 4.636
1,14 124.234 729
1,21 91.963 231

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR).
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Social ulighed i ekstra ambulante
kontakter relateret til rygning

Det hgjeste ekstra antal somatiske ambulante
kontakter blandt personer, der ryger eller tidligere
har reget, ses blandt personer med erhvervsfag-
lig/gymnasial uddannelse som leengst fuldferte
uddannelse (tabel 6.7). Hvis forekomsten af perso-
ner, der ryger eller tidligere har reget, i hele befolk-
ningen var den samme som i gruppen af personer

med en videregdende uddannelse, ville der arligt
have vaeret 57.941 og 39.209 faerre somatiske
ambulante kontakter blandt henholdsvis maend og
kvinder, svarende til 12 % og 7 % af alle ekstra soma-
tiske ambulante kontakter. Denne sociale ulighed i
somatiske ambulante kontakter relateret til rygning
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra somatiske ambulante kontak-
ter er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 6.7 Forekomst af rygning, ekstra antal somatiske ambulante kontakter blandt personer, der ryger eller
tidligere har reget, i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Har Ryger

tidligere
roget

dagligt <

Somatiske ambulante kontakter

| alt 34
Maend

| alt blandt maend 36
Grundskole 39
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 36
Videregaende uddannelse 32
Kvinder

| alt blandt kvinder 33
Grundskole 34
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 33
Videregaende uddannelse 32

15

cigaretter

12

12

14

12

11

12

14

13

10

Forekomst (%)

dagligt 215

Ekstra ambulante kontakter
i forhold til videregaende

uddannelse
Ekstra

antal
ambulante
kontakter*

Ryger

cigaretter Antal’ Andel (%)

8 1.056.621 97149 9
10 489.132 57.941 12
17 153.224 28.879 19
11 233.026 20.062 12

4 102.882 Ref. Ref.

7 567.489 39.209 7
10 190.216 20.671 10

7 217.975 18538 9

3 150.208 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har roeget, justeret
for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 og 2017, og Landpatientregisteret (LPR).
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Rygning og kontakter til alment
praktiserende laege

Der er arligt 2.404.469 ekstra kontakter til alment
praktiserende leege blandt personer, der ryger eller
tidligere har reget, sammenlignet med personer,
der aldrig har reget, henholdsvis 1.131.064 blandt
meaend og 1.273.405 blandt kvinder (tabel 6.8). Nar
der tages hojde for antallet af personer i befolknin-

gen i hver aldersgruppe (ekstra antal laegekontakter
per 100.000 personer), er antallet af ekstra laege-
kontakter hgjest blandt maend og kvinder, der ryger
eller har reget, pa 75 ar eller derover. Ekstra antal
leegekontakter blandt meend og kvinder, der ryger
eller har reget, udger henholdsvis 7 % og 5 % af alle
laegekontakter.

Tabel 6.8 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for leegekontakt, ekstra antal leegekontakter og
andel af alle laegekontakter blandt personer, der ryger eller tidligere har reget i forhold til personer, der

aldrig har reget, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%)

Ryger

Ryger
Har dagligt dagligt Har
tidligere <15 215 tidligere
reget cigaretter cigaretter

Relativ risiko (RR)"

dagligt

reget cigaretter cigaretter

Ekstra

antal

leege-

Ekstra kontakter
antal per leege-
leege- 100.000 kontakter
kontakter* personer” (%)

Andel

Ryger Ryger af alle
dagligt

<15 215

Maend

16-29 ar 1 24 7 115 112 125 95.671 18133 6
30-49 ar 23 14 12 115 112 1,20 208.159 28.455 7
50-64 ar 35 11 13 1,15 111 1,16 204.609 51.562 8
65-74 ar 51 12 7 115 111 113 273.603 87.875 9
ésegvi:er 57 10 3 115 111 1,10 259.021 135185 9
Kvinder

16-29 ar 12 21 5 1,10 1,07 1,18 119.546 23.441 3
30-49 ar 25 13 7 111 1,08 118 277529 38.688 5
50-64 ar 36 14 9 113 1,09 1,18 343.423 60.644 7
65-74 ar 39 10 5 114 1,10 1,18 247604 74135 7
75 areller

e 38 8 2 1,15 1,10 1,18 285.303 109.437 7

"Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for undersegelsescr,
leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Den hgjeste relative risiko for laegekontakter ses for leegekontakt blandt rygegrupperne er dog gene-

blandt personer, der dagligt ryger 15 cigaretter eller relt set ikke stor og kan vaere et udtryk for statistisk
flere (tabel 6.8.1). Saledes har maend og kvinder, der tilfaeldighed. Det hojeste antal leegekontakter ses
dagligt ryger 15 cigaretter eller flere, en relativ risiko blandt personer, som tidligere har reget (1.542.783
for kontakt tilalment praktiserende leege pa hen- ekstra laegekontanter), hvilket udger 64 % af ekstra
holdsvis 1,17 og 1,18 i forhold til maend og kvinder, antal laegekontakter, der kan tilskrives rygning.

der aldrig har reget. Forskellen i den relative risiko

Tabel 6.8.12 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for leegekontakt og ekstra antal laegekontakter
blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, 16 ar eller
derover, 2017.

Ekstra antal
leegekontakter
per 100.000
Ekstra antal eksponerede
Forekomst (%) Relativ risiko (RR)" leegekontakter” personer*
lalt
Har aldrig reget 49 = Ref. Ref.
Har tidligere reget 29 - 1.542.783 0.480
Ryger dagligt <15 cigaretter 14 - 436.388 1294
Ryger dagligt 215 cigaretter 8 = 425299 721
Maend
Har aldrig reget 45 1 Ref. Ref.
Har tidligere roget 30 115 723724 9.309
Ryger dagligt <15 cigaretter 15 111 205.022 1.319
Ryger dagligt 215 cigaretter 10 117 202318 867
Kvinder
Har aldrig reget 52 1 Ref. Ref.
Har tidligere reget 28 112 819.059 0.607
Ryger dagligt <15 cigaretter 14 1,09 231.366 1357
Ryger dagligt 215 cigaretter 6 118 222981 560

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.

Sygdomsbyrden i Danmark - rygning



Social ulighed i ekstra kontakter til alment
praktiserende laege relateret til rygning
Det hgjeste ekstra antal leegekontakter blandt per-
soner, der ryger eller tidligere har reget, ses blandt
maend og kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse som leengst fuldferte uddannelse
(tabel 6.9). Hvis forekomsten af personer, der ryger
eller tidligere har reget, i hele befolkningen var den

samme som i gruppen af personer med en vide-
regaende uddannelse, ville der arligt have vaeret
127.374 og 88.362 faerre laegekontakter blandt hen-
holdsvis maend og kvinder, svarende til 13 % og 8 %
af alle ekstra leegekontakter. Denne sociale ulighed
i leegekontakter relateret til rygning kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%) af
ekstra kontakter er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 6.9 Forekomst af rygning, ekstra antal leegekontakter blandt personer, der ryger eller tidligere har reget,
og ekstra leegekontakter i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Har Ryger

tidligere dagligt <15

reget cigaretter

| alt 34 12

Maend

| alt blandt maend 36 12

Grundskole 39 14

S;r;w\w/i;vssi;?%g%gnnelse 36 12

Videregaende uddannelse 32 11
Kvinder

| alt blandt kvinder 33 12

Grundskole 34 14

S;rxﬁgvs?;?%lcli%;nnelse 33 3

Videregaende uddannelse 32 10

Ekstra leegekontakter i

forhold til videregaende

Forekomst (%) uddannelse
Ekstra
Ryger antal
dagligt 215 leege-

cigaretter kontakter” Antal’ Andel (%)

8 2.139.293 215736 10

10 1.007.988 127.374 13

17 336.169 65.916 20

1 467.054 61.458 13

4 204.764 Ref. Ref.

7 1131.305 88.362 8

10 421.211 45.350 11

7 429.909 43.012 10

3 280.185 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Rygning og sygedage ved langvarigt
sygefraveer

Der er arligt 3.925.975 ekstra sygedage ved lang-
varigt sygefravaer blandt erhvervsaktive personer i
alderen 18-64 ar, der ryger eller tidligere har roget,
sammenlignet med personer, der aldrig har reget,
henholdsvis 1.847.843 blandt msend og 2.078.132

antallet af personer i befolkningen i hver alders-
gruppe (ekstra antal sygedage per 100.000 perso-
ner), er antallet af ekstra sygedage hojest blandt
maend og kvinder, der ryger eller har reget, pad 75 ar
eller derover. Ekstra antal sygedage blandt masnd
og kvinder, der ryger eller har reget, udger hen-
holdsvis 19 % og 15 % af alle sygedage.

blandt kvinder (tabel 6.10). Nar der tages hajde for

Tabel 6.120 Forekomst af rygning samt forskel i sygedage mellem personer, der ryger, tidligere har reget og
aldrig har reget, ekstra antal sygedage og andel af alle sygedage blandt personer, der ryger eller tidligere
har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, 18-64 ar, 2017.

Forskel i antal sygedage

per 1.000 personer” Ekstra
antal

sygedage Andel
Har dagligt dagligt Har dagligt dagligt Ekstra per af alle
tidligere <15 215 tidligere <15 215 antal 100.000 sygedage
reget cigaretter cigaretter roget cigaretter cigaretter sygedage® personer” (¢4

Forekomst (%)

Ryger Ryger Ryger Ryger

Maend

18-29 ar 13 24 9 1.081 1.265 3.788 201431 78.047 16
30-49 ar 23 14 10 1550 2.625 5943 816.408 130.845 19
50-64 ar 35 10 11 1967 3.833 7.857 820.013 105.801 20
Kvinder

18-29 ar 15 21 5 2.024 2.664 8.811 255.628 126.821 18
30-49 ar 25 13 5 2280 3.993 10.088 933717 162.799 14
50-64 ar 36 12 7 2508 5174 11.223 888.787 232.071 17

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer. ‘Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer,
der aldrig har reget, justeret for undersogelsesadr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-
registeret.
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Den storste forskel i antal sygedage i forhold til per- flere sygedage end maend og kvinder, der aldrig har

soner, der aldrig har reget, ses blandt personer, der roget. Det hgjeste ekstra antal sygedage ses blandt
dagligt ryger 15 cigaretter eller flere (tabel 6.10.2). personer, der dagligt ryger 15 eller flere cigaretter
Saledes har maend og kvinder, der dagligt ryger 15 (1.529.051 ekstra antal sygedage), hvilket udger 39 %
cigaretter eller flere, henholdsvis 6.302 og 10.301 af ekstra antal sygedage, der kan tilskrives rygning.

Tabel 6.10.1 Forekomst af rygning samt forskel i sygedage mellem personer, der ryger eller tidligere har
roget, og personer, der aldrig har reget og ekstra antal sygedage blandt personer, der ryger eller tidligere
har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, 18-64 ar, 2017.

Ekstra antal
sygedage
Forskel i antal per 100.000
sygedage per Ekstra antal eksponerede
Forekomst (%) 1.000 personer* sygedage” personer*
lalt
Har aldrig reget 52 = Ref. Ref.
Har tidligere reget 26 - 1.2890.573 13.863
Ryger dagligt <15 cigaretter 14 - 1107.351 6.410
Ryger dagligt 215 cigaretter 8 - 1.529.051 5.058
Maend
Har aldrig reget 50 - Ref. Ref.
Har tidligere roget 26 1.628 555.113 11.298
Ryger dagligt <15 cigaretter 14 2.851 464.597 5092
Ryger dagligt 215 cigaretter 10 6.302 828133 6.482
Kvinder
Har aldrig reget 53 - Ref. Ref.
Har tidligere reget 27 2.323 734.460 17.380
Ryger dagligt <15 cigaretter 14 4214 642.754 7.886
Ryger dagligt 215 cigaretter 6 10.301 700.918 3.686

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref:: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget,

i forhold til personer, der aldrig har roget, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og
kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-
registeret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved
langvarigt sygefraveer relateret til rygning
Det hgjeste ekstra antal sygedage blandt personer,
der ryger eller tidligere har reget, ses blandt maend
og kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel 6.11).
Hvis forekomsten af personer, der ryger eller tidli-
gere har roget, i hele befolkningen var den samme

som i gruppen af personer med en videregaende
uddannelse, ville der arligt have vaeret 487.836 og
379.123 faerre sygedage blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 31 % og 21 % af alle eks-

tra sygedage. Denne sociale ulighed i sygedage
relateret til rygning kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen (%) af ekstra sygedage
er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 6.11 Forekomst af rygning, ekstra antal sygedage og ekstra sygedage blandt personer, der ryger
eller tidligere har reget, i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Har Ryger

tidligere dagligt <15

roget cigaretter

| alt 29 12

Maend

| alt blandt maend 28 12

Grundskole 32 13

g;ﬁxﬁ;\fi;alﬂl(l:lgd{annelse 29 12

Videregaende uddannelse 25 11
Kvinder

| alt blandt kvinder 30 12

Grundskole 33 16

S;r;\\w/ﬁ;vssi;?%glgd/annelse S =

Videregdende uddannelse 29 10

Ekstra sygedage i forhold til

Forekomst (%) videregaende uddannelse
Ryger Ekstra
dagligt 215 antal

cigaretter sygedage” Antal® Andel (%)

8 3.334.312 866.959 26

10 1.567.646 487.836 31

21 382332 203.060 53

12 814.408 284776 35

4 370.906 Ref. Ref.

6 1.766.666 379123 21

13 308.738 140.291 45

8 803.983 238.832 30

3 653.945 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget,
i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for alder, undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet

og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-

registeret.
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Rygning og nytilkendte fortidspensioner
Der er arligt 1.792 ekstra nytilkendte fortidspensio-
ner blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64
ar, der ryger eller tidligere har roget, sammenlignet
med personer, der aldrig har reget, henholdsvis
1.244 blandt maend og 548 blandt kvinder (tabel
6.12). Nar der tages hojde for antallet af personer

i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal

nytilkendte fortidspensioner per 100.000 personer),
er antallet af ekstra nytilkendte fertidspensioner
hgjest blandt masnd og kvinder, der ryger eller har
roget, i aldersgruppen 50-64 ar eller derover. Ekstra
antal nytilkendte fortidspensioner blandt maend og
kvinder, der ryger eller har reget, udger henholdsvis
46 % og 19 % af alle nytilkendte fortidspensioner.

Tabel 6.122 Forekomst af rygning samt relativ risiko (RR) for nytilkendt fertidspension, ekstra antal nytilkendte
fortidspensioner og andel af alle nytilkendte fertidspensioner blandt personer, der ryger eller tidligere har
reget, i forhold til personer, der aldrig har roget, 18-64 ar, 2017.

Ekstra

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)" antal

fortids-

Andel

Ryger Ekstra pensioner af alle
Har dagligt dagligt Har dagligt dagligt antal per fortids-
tidligere <15 215 tidligere <15 215 fortids- 100.000 pensioner
roget cigaretter cigaretter roget cigaretter cigaretter pensioner®* personer* (%)

Ryger Ryger Ryger

Maend

18-29 ar 1 24 7 0,72 1,10 173 6 1 4
30-49 ar 23 14 1 118 174 2.44 227 32 27
50-64 ar 35 11 12 1,82 2,62 3.31 1.010 209 59
Kvinder

18-29 ar 12 21 4 0,97 124 2,37 12 2 10
30-49 ar 25 13 7 1,05 144 2,34 128 19 15
50-64 ar 35 13 8 113 1,64 2,31 408 93 21

‘Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret for undersegelsesdr,
leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Der ses en hgjere risiko for nytilkendte fortidspensi- roget. Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortids-

oner med storre rygemaengde blandt bade maend pensioner ses endvidere blandt personer, som

og kvinder (tabel 6.12.1). Sdledes har maend og dagligt ryger 15 cigaretter eller derover (760 ekstra
kvinder, der dagligt ryger 15 cigaretter eller flere, nytilkendte fortidspensioner), hvilket udger 42 % af
den hojeste relative risiko pa henholdsvis 2,58 og ekstra antal nytilkendte fortidspensioner, der kan
2,34, i forhold til maend og kvinder, der aldrig har tilskrives rygning.

Tabel 6.12.1 Forekomst af rygning, samt relativ risiko (RR) for nytilkendt fertidspension og ekstra antal nytil-
kendte fortidspensioner blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig
har reget, 16-64 ar, 2017.

Ekstra antal
fortidspensioner
per 100.000
Ekstra antal eksponerede
Forekomst (%) Relativ risiko (RR)" fortidspensioner” personer*
lalt
Har aldrig reget 53 = Ref. Ref.
Har tidligere reget 23 = 497 3
Ryger dagligt <15 cigaretter 16 = 535 3
Ryger dagligt 215 cigaretter 8 = 760 2
Maend
Har aldrig reget 51 1 Ref. Ref.
Har tidligere reget 23 1,28 406 5
Ryger dagligt <15 cigaretter 16 1,88 337 3
Ryger dagligt 215 cigaretter 10 2,58 501 3
Kvinder
Har aldrig reget 55 1 Ref. Ref.
Har tidligere reget 24 1,06 91 1
Ryger dagligt <15 cigaretter 15 1,48 198 2
Ryger dagligt 215 cigaretter 6 2,34 259 1

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte
fortidspensioner relateret til rygning

Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortidspensio-
ner blandt personer, der ryger eller tidligere har ro-
get, ses blandt maend og kvinder med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse (tabel 6.13). Hvis
forekomsten af personer, der ryger eller tidligere
har reget, i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med en videregaende uddan-

nelse, ville der arligt have veeret 390 og 226 feerre
nytilkendte fortidspensioner blandt henholdsvis
maend og kvinder, svarende til 31 % og 38 % af alle
ekstra nytilkendte fortidspensioner. Denne sociale
ulighed i nytilkendte fortidspensioner relateret til
rygning kendetegnes ved, at der er en gradient,
saledes at andelen (%) af ekstra nytilkendte fortids-
pensioner er hejere med kortere uddannelse.

Tabel 6.13 Forekomst af rygning, ekstra antal nytilkendte fertidspensioner blandt personer, der ryger
eller tidligere har reget, og ekstra fortidspensioner i forhold til personer med en videregdende uddannelse,

30-64 ar, 2017.

Har Ryger

tidligere dagligt <15

roget cigaretter

| alt 29 13

Maend

| alt blandt masnd 28 12

Grundskole 30 15

S;/kr];w/i;\g;??ilcll%/eznnelse 29 12

Videregaende uddannelse 26 1
Kvinder

| alt blandt kvinder 30 13

Grundskole 31 18

S\t/r:%/ﬁ;vssi‘;?%l(;%;nnelse 30 14

Videregaende uddannelse 29 10

Ekstra fortidspensioner

i forhold til videregaende

Forekomst (%) uddannelse
Ekstra
Ryger antal
dagligt 215 fortids-

cigaretter pensioner” Antal’ Andel (%)

9 1.858 617 33

11 1.269 390 31

22 596 248 42

13 551 142 26

4 123 Ref. Ref.

7 589 226 38

15 271 141 52

9 238 85 36

3 80 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der ryger eller tidligere har roget, i forhold til personer, der aldrig har reget, justeret
for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Rygning og samfundsokonomiske
omkostninger

Tabel 6.14 viser ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
pa arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer,
der ryger eller tidligere har reget, i forhold til perso-
ner, der aldrig har reget. | alt er der ekstra omkost-
ninger i sundhedsvaesenet pa 13.235 mio. kr. Ekstra
omkostninger til sygehussektoren udger langt
storstedelen af de samlede omkostninger til sund-
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hedsvaesenet (11.213 mio. kr). Herefter folger ekstra
omkostninger til medicin (1.135 mio. kr), praksis (547
mio. kr) og hjemmehjaelp (547 mio. kr.).

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produktion
pa 33.865 mio. kr, og omkostningerne er samlet set
storre blandt masnd end blandt kvinder. Omkostnin-
ger relateret til langvarigt sygefraveer udger sterste-
delen af de samlede ekstra omkostninger ved tabt
produktion (18.461 mio. kr). Herefter folger ekstra
omkostninger relateret til tidlig ded (9.701 mio. kr)
og nytilkendte fortidspensioner (5703 mio. kr.).



Tabel 6.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvaesnet samt tabt produktion blandt
personer, der ryger eller tidligere har reget i forhold til personer, der aldrig har reget, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin Hjemmehjzelp

Maend

16-29 ar 35 -350 0 0 -314
30-49 ar 53 877 101 o] 1.030
50-64 ar 62 2.053 188 -200 2104
65-74 ar 59 1835 170 42 2.106
75 ar eller derover 48 1354 129 76 1607
Kvinder

16-29 ar 44 -192 -21 0 -169
30-49 ar 76 888 82 0 1.045
50-64 ar 78 1958 197 0 2233
65-74 ar 50 1.486 153 203 1801
75 ar eller derover 42 1.305 136 221 1.704

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt
Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-49 ar 5.462 1568 3.355 10.385
50-64 ar 3.903 2.520 3.266 9689
Kvinder

16-49 ar 5508 758 1374 7.640
50-64 ar 3.588 857 1705 6.150

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer, der ryger eller tidligere har reget, i forhold til personer, der aldrig har reget,
Justeret for undersogelsesdr, laengst fuldfoerte uddannelse, BMI, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Omkostninger relateret til praksis
er opgjort pa baggrund af kontakter til alment praktiserende laege, vagtleeger, speciallaeger, laboratorieundersegelser, tandlaeger og terapeuter.
Omkostninger til sygehussektoren er opgjort pd baggrund af oplysninger om indleeggelser og ambulante kontakter (bade somatiske og psykiatriske
kontakter er medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikringsregisteret, Laegemiddel-
statistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), A£ldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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7. Alkohol

| dette kapitel opgeres betydningen af alkohol for dedelighed, indlaeggelser og ambulante kon-
takter ved en opteelling af alkoholrelaterede dedsarsager og diagnoser i relevante registre. Det vil
sige, at resultater for disse opgearelser er et udtryk for en direkte sammenhseng mellem alkohol og
byrdemalet. For de avrige byrdemal anvendes selvrapporterede oplysninger om alkoholforbrug
til at estimere den ekstra byrde blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i labet af en
typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande i labet af en typisk uge. For eksempel
belyses, hvor mange ekstra kontakter til alment praktiserende laege, der ses blandt personer, der
drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 gen-
stande i lebet af en typisk uge.

Pa baggrund af en opteelling af alkoholrelaterede dedsarsager og diagnoser er der arligt:
+ 2465 dodsfald

22.851 0og 7.141 tabte levedr blandt henholdsvis maend og kvinder

24.770 somatiske indleeggelser

8.027 psykiatriske indleeggelser

41.968 somatiske ambulante kontakter

74.427 psykiatriske ambulante kontakter
Tabet i befolkningens middellevetid relateret til alkohol er 11 maneder og 5 maneder for
henholdsvis maend og kvinder.

Forekomsten af personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, er faldet fra
25 % i 2010 til 18 % i 2017. | 2017 er forekomsten 26 % blandt maend og 10 % blandt kvinder. Blandt
personer, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge, i forhold til personer, der
drikker 1-10 genstande i lobet af en typisk uge, er der arligt:

138.217 ekstra kontakter til alment praktiserende laege

122.954 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer

137 ekstra nytilkendte fortidspensioner

De arlige samfundsgkonomiske omkostninger relateret til alkohol er:
432 mio. kr. i ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin
4.704 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fraveer fra arbejdsmarkedet
og tidlig ded

For alkoholrelateret dedelighed samt alkoholrelaterede indlaeggelser og ambulante kontakter ses
der social ulighed, hvor andelen af ekstra tilfeelde er hgjere blandt personer med kortere uddan-
nelse. For laegekontakter, sygedage ved langvarigt sygefraveer og nytilkendte fortidspensioner ses
en omvendt social ulighed, idet andelen af ekstra tilfaelde, blandt personer, der drikker mere end
10 genstande i lebet af en typisk uge, er lavere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem alkoholforbrug og leegekontakter, sygedage og fertidspension, men en opgerelse
over hvor mange ekstra tilfselde, der ses blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i
lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande i lebet af en typisk uge, nar
der er taget hojde for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet
og kostmenster.
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Introduktion

Et hejt alkoholforbrug eger risikoen for en lang
reekke tilstande og sygdomme, herunder alkohol-
forgiftning, alkoholafhaengighed, leversygdomme,
visse kraeftformer (for eksempel kraeft i mundhule,
sveelg, strubehoved, spiserar, lever, tyk- og ende-
tarm samt bryst), muskel- og skeletsygdomme og
fosterpavirkning samt tidlig ded (1-5). Dertil kan et
hajt alkoholforbrug fere til en lang raekke psyko-
sociale konsekvenser for den enkelte og dennes
familie og netvaerk samt ege risikoen for arbejds-
leshed, ulykker, vold og selvmord (2, 4, 6-8). Bade
maangden af alkoholforbruget og drikkemeansteret
kan have betydning for helbredskonsekvenserne,
og der er store sundhedsmaessige gevinster ved at
nedsaette alkoholforbruget, saerligt for de direkte
alkoholrelaterede sygdomme (3, 9).

| denne rapport opgeres betydningen af alko-
holforbrug for dedelighed (ekstra antal dedsfald,
middellevetid og tabte levear), indlaeggelser og
ambulante kontakter (bade somatiske og psykia-
triske) pa baggrund af registeroplysninger. Saledes
anvendes en direkte opteelling af alkoholrelaterede
dedsarsager og diagnoser fra relevante registre.
Der anvendes bade tilgrundliggende og med-
virkende arsager samt aktions- og bidiagnoser.

Det skal dog bemaerkes, at ikke alle dedsfald og
kontakter til sundhedsvaesenet er 100 % forarsaget
af alkohol, og der kan vaere en lang raekke andre
medvirkende arsager. Dertil kan der vaere en forskel
mellem underrapportering og misklassifikation for
somatiske indlaeggelser og somatiske ambulante
kontakter. De inkluderede ICD-10 diagnoser kan ses
i afsnit 4.1.3. For de resterende byrdemal, det vil sige
kontakter til alment praktiserende laege, sygedage

ved langvarigt sygefraveer og nytilkendte fortids-
pensioner anvendes et mal for alkoholforbrug, der
tager afsaet i Sundhedsstyrelsens udmelding om at
drikke hgjst 10 genstande i lobet af en typisk uge for
bade kvinder og maend (10, 11). Eksponeringsgrup-
pen bestar sdledes af personer, der drikker mere
end 10 genstande i lebet af en typisk uge. Referen-
cegruppen bestar af personer, der drikker alkohol,
men som drikker mellem 1-10 genstande om ugen.
Personer, der ikke har drukket alkohol i lobet af de
sidste 12 maneder, indgar ikke i analyserne (se afsnit
4.1.3 for en detaljeret beskrivelse af definitionen).

Resultaterne for kontakter til praktiserende laege,
sygedage og fertidspension er ikke udelukkende
et udtryk for en direkte sammenhaeng mellem
alkoholforbrug og de tre byrdemal. Det er derimod
en opgerelse over hvor mange ekstra tilfaelde, der
ses blandt personer, der drikker mere end 10 gen-
stande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer,
der drikker 1-10 genstande i lobet af en typisk uge,
nar der er taget hejde for undersegelsesar, laengst
fuldferte uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet
og kostmenster. Samtidig kan det ikke konkluderes,
om sammenhaengen mellem alkoholforbrug og

de tre byrdemal er kausal. Der kan vaere faktorer,
som pavirker nogle personers alkoholforbrug, der
samtidig ogsa pavirker risikoen for laegekontakter,
sygedage og fortidspensioner. Disse faktorer kan
for eksempel vaere sygdom, darligt mentalt helbred
eller kroniske smerter. Hvis en person for eksempel
dejer med kroniske smerter pa grund af sygdom,
kan det pavirke og ege alkoholforbruget. Samtidigt
kan sygdommen, som giver smerterne, fore til flere
sygedage og fortidspension.
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Forekomst af personer, der drikker mere typisk uge, faldet fra 25 % til 18 % (figur 7.1). Fore-

end 10 genstande i lebet af en typisk uge komsten er generelt set hojere blandt maend (26 %
| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af personer, i 2017) end blandt kvinder (10 % i 2017).
der drikker mere end 10 genstande i lobet af en

Figur 7.2 Udvikling i forekomst (%) af personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge,
16 ar eller derover, fra 2010 til 2017.
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Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.
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Den hojeste forekomst af maend, der drikker mere
end 10 genstande i labet af en typisk uge, ses i
aldersgruppen 65-74 ar. Blandt kvinder ses den
hojeste forekomst i aldersgrupperne 16-29 ar

og 65-74 ar. For begge kan ses den laveste fore-
komst i aldersgruppen 30-49 ar (figur 7.2). Blandt
maend ses en lavere forekomst blandt maend med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse end
blandt maand med erhvervsfaglig/gymnasial eller
videregaende uddannelse. Modsat er der blandt

kvinder overordnet set ikke forskel i forekomsten

pa tvaers af uddannelsesgrupperne. Det skal dog
bemazerkes, at der er uddannelsesmaessige forskel-
le, hvis opgerelserne foretages opdelt pa alder (12).
For bade maend og kvinder pa 65 ar eller derover

er forekomsten hejere med laengere uddannelse.
Modsat er der ingen uddannelsesmaessige forskelle
i forekomsten blandt maend og kvinder i alderen
30-64 ar (data ikke vist i denne rapport, men vist i
Jensen et al. 2018 (13)).

Figur 7.2 Forekomst (%) af personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, opdelt pa

alder og uddannelse, 16 ar eller derover, 2017.
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Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017,

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol

137



138

Alkohol og dodelighed

Der er arligt 2.465 dedsfald relateret til alkohol,
henholdsvis 1.821 blandt maend og 644 blandt
kvinder (tabel 7.1). Nar der tages hejde for antallet af
personer i hver aldersgruppe (ekstra antal dedsfald

per 100.000 personer), er antallet af dedsfald rela-
teret til alkohol hgjest i de tre aeldste aldersgrupper,
det vil sige blandt personer pa 50 ar eller derover.
Dodsfald relateret til alkohol udger 7 % og 2 % af
alle dedsfald blandt henholdsvis maend og kvinder.

Tabel 7.1 Antal alkoholrelaterede dedsfald og andel af alle dedsfald, 16 ar eller derover, arligt gennemsnit,

2016-2018.

Antal dedsfald

Maend

Antal dedsfald per
100.000 personer

Andel af
alle dedsfald (%)

16-29 ar 11
30-49 ar 188
50-64 ar 802
65-74 ar 590
75 ar eller derover 230
Kvinder

2 5
26 19
144 20
191 9
126 2

16-29 ar 2
30-49 ar 50
50-64 ar 270
65-74 ar 209
75 ar eller derover 113

Datakilde: Dodsdrsagsregisteret.
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Social ulighed i alkoholrelaterede dodsfald
Det hojeste antal dedsfald relateret til alkohol ses
blandt personer med grundskole eller erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse (tabel 7.2). Hvis andelen af alkoholrela-
terede dedsfald i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med en videregaende

uddannelse, ville der arligt have vaeret 822 og

194 faerre dedsfald blandt henholdsvis maend og
kvinder, svarende til 47 % og 32 % af alle alkoholre-
laterede dedsfald. Denne sociale ulighed i dedsfald
relateret til alkohol kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen (%) af ekstra dedsfald
er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 7.2 Antal alkoholrelaterede dedsfald og ekstra alkoholrelaterede dedsfald i forhold til personer med
en videregdende uddannelse, 30 ar eller derover, arligt gennemsnit, 2016-2018.

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Antal Antal dedsfald per

dedsfald 100.000 personer Andel (%)
| alt 2.350 67 1,016 43
Maend
| alt blandt maend 1734 101 822 47
Grundskole 702 176 454 65
S;/kr]xﬁravssi;allﬂltljgd{amnelse 795 100 367 4
Videregaende uddannelse 237 46 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 616 34 194 32
Grundskole 200 62 134 46
S;Tw/ﬁ;\g?;?ﬂggcl/alnnelse 217 32 62 28
Videregaende uddannelse 109 17 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe.
Datakilde: Dodsdrsagsregisteret.

Middellevetid og tabte levear relateret
til alkohol

Alkoholrelaterede dedsfald medferer et tab i be-
folkningens middellevetid pa 11 maneder blandt

maend og 5 maneder blandt kvinder, hvis den tabte
levetid fordeles ud pa hele befolkningen (tabel 7.3).
De samme dedsfald giver anledning til 22.851 tabte
levear blandt maend og 7.141 blandt kvinder.

Tabel 7.3 Tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levear indtil 75-arsalderen pa grund af
alkoholrelaterede dedsfald blandt maend og kvinder, arligt gennemsnit, 2016-2018.

Maend
Kvinder

Datakilde: Dodsdrsagsregisteret.

Tab i befolkningens
middellevetid (maneder) Tabte levear
1 22.851

5 7141

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol



140

Alkohol og indlaeggelser

Der er arligt 24.770 somatiske indlaeggelser rela-
teret til alkohol, henholdsvis 17.805 blandt maend
0g 6.965 blandt kvinder (tabel 7.4). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (antal somatiske indlaeggelser per
100.000 personer), er antallet hgjest blandt maend
og kvinder i aldersgrupperne 50-64 ar og 65-74 ar.
Somatiske indlaeggelser relateret til alkohol udger
3 % 0g 1 % af alle somatiske indlaeggelser blandt
henholdsvis maend og kvinder.

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol

Der er arligt 8.027 psykiatriske indlaeggelser rela-
teret til alkohol, henholdsvis 5.485 blandt maend

og 2.542 blandt kvinder (tabel 7.4). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (antal psykiatriske indlaeggelser per
100.000 personer), er antallet hgjest blandt maend
og kvinder i aldersgrupperne 30-49 ar og 50-64 ar.
Psykiatriske indlaaggelser relateret til alkohol udger
21 % og 10 % af alle psykiatriske indlaeggelser blandt
henholdsvis maend og kvinder.



Tabel 7.4 Antal alkoholrelaterede indlaeggelser og andel af alle indlaeggelser, 16 ar eller derover, arligt
gennemsnit, 2016-2018.

Antal indleeggelser per Andel af alle
Antal indleeggelser 100.000 personer indlseggelser (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 24770 525 2
Maend

| alt blandt maend 17.805 764 3
16-29 ar 747 140 2
30-49 ar 4.548 619 6
50-64 ar 8.133 1453 6
65-74 ar 3.464 1109 2
75 ar eller derover 913 482 1
Kvinder

| alt blandt kvinder 6.965 292 1
16-29 ar 458 90 1
30-49 ar 1482 205 1
50-64 ar 3113 556 3
65-74 ar 1438 435 1
75 ar eller derover 474 180 <1

Psykiatriske indlseggelser

lalt 8.027 170 15
Maend

| alt blandt maend 5.485 235 21
16-29 ar 490 92 7
30-49 ar 2558 348 24
50-64 ar 2.065 369 34
65-74 ar 327 105 19
75 ar eller derover 46 24 5
Kvinder

| alt blandt kvinder 2542 107 10
16-29 ar 268 53 3
30-49 ar 1,021 141 13
50-64 ar 991 177 19
65-74 ar 225 68 11
75 ar eller derover 37 14 2

Datakilder: Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i alkoholrelaterede
indleeggelser

Det hgjeste antal somatiske indlaeggelser relateret
til alkohol ses blandt personer med grundskole eller
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 7.5). Hvis andelen af
alkoholrelaterede, somatiske indlaeggelser i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af per-
soner med en videregaende uddannelse, ville der
arligt have vaeret 7.600 og 1.955 feerre somatiske
indlaeggelser blandt henholdsvis maand og kvinder,
svarende til 47 % og 31 % af alle alkoholrelaterede,
somatiske indlaeggelser. Denne sociale ulighed i al-
koholrelaterede, somatiske indlaeggelser kendeteg-
nes ved, at der er en gradient, saledes at andelen
(%) af ekstra somatiske indlaeggelser er hgjere med
kortere uddannelse.

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol

Det hojeste antal psykiatriske indlaeggelser relate-
ret til alkohol ses blandt personer med grundskole
eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse (tabel 7.5). Hvis ande-
len af alkoholrelaterede, psykiatriske indlaeggelser
i hele befolkningen var den samme som i gruppen
af personer med en videregaende uddannelse, ville
der arligt have veeret 2.403 og 751 faerre indleeggel-
ser blandt henholdsvis mand og kvinder, svarende
til 51 % og 34 % af alle alkoholrelaterede, psykiatri-
ske indlaeggelser. Denne sociale ulighed i alkohol-
relaterede, psykiatriske indlaeggelser kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%)

af ekstra psykiatriske indlaeggelser er hojere med
kortere uddannelse.



Tabel 7.5 Antal alkoholrelaterede indlaeggelser og ekstra alkoholrelaterede indlaeggelser i forhold til
personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, arligt gennemsnit, 2016-2018.

Ekstra indlaeggelser i forhold til
videregaende uddannelse

Antal
Antal indleeggelser per
indleeggelser 100.000 personer Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 22.496 636 9.555 42
Maend

| alt blandt maend 16.232 941 7.600 47
Grundskole 6.503 1.607 4.352 67
S;/rxigvssi;?%ﬂigd/annelse 7355 018 3248 44
Videregaende uddannelse 2.374 458 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 6.264 345 1.955 31
Grundskole 2517 530 1227 49
S;/I:r:ﬁ;vs?;?%ggdgnnelse 24180 348 e 30
Videregaende uddannelse 1.341 207 Ref. Ref.

Psykiatriske indleeggelser

[ alt 6.874 194 3154 46
Maend

| alt blandt maend 4.670 271 2.403 51
Grundskole 2138 529 1.626 76
S;rxﬁgvssi;al‘%glgd/annelse g 232 777 42
Videregaende uddannelse 671 130 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 2.204 121 751 34
Grundskole 830 175 478 58
Erhvervsfaglig/ 846 123 273 32

gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 528 81 Ref. Ref.

Ref: Referencegruppe.
Datakilder: Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Alkohol og ambulante kontakter

Der er arligt 41.968 somatiske ambulante kontak-
ter relateret til alkohol, henholdsvis 29.076 blandt
maend og 12.893 blandt kvinder (tabel 7.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen
i hver aldersgruppe (antal somatiske ambulan-

te kontakter per 100.000 personer), er antallet af
alkoholrelaterede, somatiske ambulante kontakter
hojest blandt maend og kvinder i aldersgrupperne
50-64 ar og 65-74 ar. Alkoholrelaterede, somatiske
ambulante kontakter blandt bade maend og kvinder
udger mindre end 1 % af alle somatiske ambulante
kontakter.

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol

Der er arligt 74.427 psykiatriske ambulante kontak-
ter relateret til alkohol, henholdsvis 49.581 blandt
maend og 24.846 blandt kvinder (tabel 7.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen
i hver aldersgruppe (antal psykiatriske ambulan-
te kontakter per 100.000 personer), er antallet af
alkoholrelaterede, psykiatriske ambulante kontakter
hojest blandt maend og kvinder i aldersgrupperne
30-49 ar og 50-64 ar. Alkoholrelaterede, psykiatri-
ske ambulante kontakter blandt maend og kvinder
udger henholdsvis 8 % og 3 % af alle psykiatriske
ambulante kontakter.



Tabel 7.6 Antal alkoholrelaterede ambulante kontakter og andel af alle ambulante kontakter, 16 ar eller
derover, arligt gennemsnit, 2016-2018.

Antal ambulante kontakter Andel af alle
Antal ambulante kontakter per 100.000 personer ambulante kontakter (%)

Somatiske ambulante kontakter

lalt 41.968 890 <1
Maend

| alt blandt maend 29.076 1.247 <1
16-29 ar 910 170 <1
30-49 ar 4.702 640 <1
50-64 ar 13.550 2.421 1
65-74 ar 8.073 2.586 1
75 ar eller derover 1.841 972 <1
Kvinder

I alt blandt kvinder 12.893 540 <1
16-29 ar 791 155 <1
30-49 ar 1.800 249 <1
50-64 ar 6.058 1.083 <1
65-74 ar 3.310 1.000 <1
75 ar eller derover 934 355 <1

Psykiatriske ambulante kontakter

lalt 74.427 1578 5
Maend

| alt blandt masnd 49.581 2127 8
16-29 ar 5765 1.079 3
30-49 ar 23.465 3192 9
50-64 ar 16.805 3.018 14
65-74 &r 2763 885 9
75 ar eller derover 693 366 3
Kvinder

| alt blandt kvinder 24.846 1.041 3
16-29 ar 3584 702 1
30-49 ar 9.357 1295 3
50-64 ar 0.169 1.639 7
65-74 ar 2215 669 5
75 ar eller derover 522 109 1

Datakilder: Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i alkoholrelaterede
ambulante kontakter

Det hojeste antal alkoholrelaterede, somatiske am-
bulante kontakter ses blandt personer med grund-
skole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
som laengst fuldferte uddannelse (tabel 7.7). Hvis
andelen af alkoholrelaterede, somatiske ambulan-
te kontakter i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med en videregaende
uddannelse, ville der arligt have veeret 10.465 og
3.363 faerre somatiske ambulante kontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 38 % og
29 % af alle alkoholrelaterede, somatiske ambulante
kontakter. Denne sociale ulighed i alkoholrelatere-
de, somatiske ambulante kontakter kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%)
af ekstra somatiske ambulante kontakter er hgjere
med kortere uddannelse.

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol

Det hojeste antal alkoholrelaterede, psykiatriske
ambulante kontakter ses blandt personer med
grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel 7.7).
Hvis andelen af alkoholrelaterede, psykiatriske am-
bulante kontakter i hele befolkningen var den sam-
me som i gruppen af personer med en videregaen-
de uddannelse, ville der arligt have vaeret 22.359 og
7.428 faerre psykiatriske ambulante kontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 54 % og
36 % af alle alkoholrelaterede, psykiatriske ambu-
lante kontakter. Denne sociale ulighed i alkoholrela-
terede, psykiatriske ambulante kontakter kendeteg-
nes ved, at der er en gradient, saledes at andelen
(%) af ekstra psykiatriske ambulante kontakter er
hojere med kortere uddannelse.



Tabel 7.7 Antal alkoholrelaterede ambulante kontakter og ekstra alkoholrelaterede ambulante kontakter i
forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, arligt gennemsnit, 2016-2018.

Ekstra ambulante kontakter i forhold

til videregaende uddannelse
Antal ambulante

Antal ambulante kontakter per
kontakter 100.000 personer Andel (%)

Somatiske ambulante kontakter

| alt 1.099 38.902 13.828 36
Maend

| alt blandt maend 27.204 1578 10.465 38
Grundskole 9.442 2.334 5.105 54
S;/r;:w/ﬁ;\fi;?%tl:lgd{annelse 13300 1659 5360 40
Videregaende uddannelse 4.462 861 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 11.699 645 3.363 29
Grundskole 4.422 931 1.800 41
S;Txﬁ;\/ssi;?%lcli%;nnelse 4803 695 Lger 33
Videregaende uddannelse 2.474 381 Ref. Ref.

Psykiatriske ambulante kontakter

| alt 1752 62.015 20.787 48
Maend

| alt blandt maend 41.261 2.393 22.359 54
Grundskole 18.737 4.631 14.396 77
ngﬁ;\g;?%légd/annelse 16.944 2114 7.964 47
Videregdende uddannelse 5581 1.077 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 20.754 1144 7.428 36
Grundskole 7.679 1.618 4.434 58
S;%i;vssi;?%ilgd/annelse SiEcE L 2993 36
Videregaende uddannelse 4.812 741 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe.
Datakilder: Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Alkohol og kontakter til alment
praktiserende laege

Der er arligt 138.217 ekstra kontakter til alment prak-
tiserende laege blandt personer, der drikker mere
end 10 genstande i lebet af en typisk uge, sammen-
lignet med personer, der drikker 1-10 genstande i
lobet af en typisk uge, henholdsvis 118.286 blandt
maend og 19.931 blandt kvinder (tabel 7.8). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen i
hver aldersgruppe (ekstra antal leegekontakter per
100.000 personer), er antallet af ekstra laegekontak-
ter hgjest blandt personer, der drikker mere end 10

genstande i lebet af en typisk uge, i de to aldste
aldersgrupper, det vil sige personer pa 65 ar eller
derover. Ekstra laegekontakter blandt maend og
kvinder, der drikker mere end 10 genstande i lobet
af en typisk uge, udger henholdsvis 1 % og mindre
end 1 % af alle laegekontakter. De negative antal og
andele, der ses blandt kvinder i aldersgrupperne
16-29 ar og 30-49 ar, er et udtryk for, at der er faerre
leegekontakter blandt kvinder, der drikker mere end
10 genstande i lebet af en typisk uge, end blandt
kvinder, der drikker 1-10 genstande i lebet af en
typisk uge.

Tabel 7.8 Forekomst af personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, samt relativ
risiko (RR) for leegekontakt, ekstra antal laeegekontakter og andel af alle laegekontakter blandt personer, der
drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande i
lobet af en typisk uge, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst Ekstra antal

af personer, leegekontakter Andel af alle

der drikker >10 Relativ Ekstra antal per 100.000 leegekontakter

genstande/uge (%) risiko (RR)*  laegekontakter” personer* (%)

| alt 18 138.217 2.927 <1

Maend

| alt blandt masnd 26 1,03 118.286 5.069 1

16-29 ar 29 1,04 10.694 3733 1

30-49 ar 18 1,04 19.151 2.618 1

50-64 ar 28 1,03 31761 5.559 1

65-74 ar 35 1,03 28.402 9.122 1

75 ar eller derover 28 1,02 19.278 10.061 1
Kvinder

| alt blandt kvinder 10 1,01 19.031 835 <1

16-29 ar 16 0,98 -12.043 -2.361 <1

30-49 ar 4 1,00 -899 -125 <1

50-64 ar 10 1,01 6.047 1.068 <1

65-74 ar 14 1,03 12.118 3.628 <1

75 ar eller derover 9 1,04 14.708 5.642 <1

"Opgerelserne er opgjort for personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande
i lobet af en typisk uge, justeret for undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Social ulighed i ekstra kontakter til alment forekomsten af personer, der drikker mere end 10

praktiserende leege relateret til alkohol genstande i lebet af en typisk uge, i hele befolk-
Det hgjeste ekstra antal kontakter til alment prak- ningen var den samme som i gruppen af personer
tiserende laege blandt personer, der drikker mere med en videregadende uddannelse, er negative

end 10 genstande i lebet af en typisk uge, ses blandt bade maend og kvinder med grundskole
blandt personer med erhvervsfaglig/gymnasial ud- eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse. Det vil
dannelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel sige, at der arligt ville have vaeret 17.429 og 17.431
7.9). Der ses en omvendt social ulighed i ekstra antal flere laegekontakter blandt henholdsvis maend og
leegekontakter relateret til alkohol. Det ses ved, at kvinder. Det svarer til henholdsvis 18 % og 57 % flere
de antal ekstra lsegekontakter, der ville vaere, hvis leegekontakter blandt masnd og kvinder.

Tabel 7.9 Forekomst af personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af typisk uge, ekstra antal
leegekontakter blandt personer, der drikker mere end 10 genstande pa i lebet typisk uge, og ekstra antal
leegekontakter i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra laegekontakter i forhold til

videregaende uddannelse

Forekomst af
personer, der drikker Ekstra antal

>10 genstande/uge (%) leegekontakter* Andel (%)
I alt 17 126.363 -34.860 -28
Maend
| alt blandt masnd 26 95.621 -17.429 -18
Grundskole 24 24.135 -10.015 -41
S;/kr‘;w/i;\g&fl?%tcll%/annelse 2 45059 7414 -9
Videregaende uddannelse 27 26.426 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 9 30.742 -17.431 -57
Grundskole 8 0.633 -12.826 -133
ngﬁ;\/s?;?%lé%;nnelse 9 11.956 -4605 39
Videregaende uddannelse 10 9.152 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge i forhold til personer, der
drikker 1-10 genstande i lobet af en typisk uge, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet og
kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Alkohol og sygedage ved langvarigt
sygefraveer

Blandt erhvervsaktive maend i alderen 18-64 ar er
der arligt 146.237 ekstra sygedage ved langvarigt
sygefraveer blandt dem, der drikker mere end 10
genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til dem,
der drikker 1-10 genstande i lebet af en typisk uge
(tabel 7.10). Blandt kvinder er der 23.283 faerre syge-
dage. Nar der tages hojde for antallet af personer i
befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal sy-
gedage per 100.000 personer), er antallet af ekstra
sygedage hgjest blandt erhvervsaktive maend og

kvinder, der drikker mere end 10 genstande i lebet
af en typisk uge, i alderen 50-64 ar. Ekstra sygedage
blandt meend og kvinder, der drikker mere end 10
genstande i lebet af en typisk uge, udger hen-
holdsvis 2 % og mindre end 1 % af alle sygedage. De
negative antal og andele, der ses blandt kvinder i
alt og i aldersgrupperne 18-29 ar og 30-49 ar, er et
udtryk for, at der er faerre sygedage blandt kvin-
der, der drikker mere end 10 genstande i lebet af

en typisk uge end blandt kvinder, som drikker 1-10
genstande i lebet af en typisk uge.

Tabel 7.20 Forekomst af personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, samt forskel i

antal sygedage per 1.000, ekstra antal sygedage og andel af alle sygedage blandt personer, der drikker mere
end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande i lobet af en typisk
uge, 18-64 ar, 2017.

Forekomst

af personer, Forskel i antal

der drikker >10 sygedage per

genstande/uge (%) 1.000 personer*

| alt 16 -

Maend

| alt blandt masnd 23 -

18-29 ar 27 1617

30-49 ar 18 4485

50-64 ar 28 703.5
Kvinder

| alt blandt kvinder 8 -

18-29 ar 12 -1.082,3

30-49 ar 4 -357.9

50-64 ar 10 2859

Ekstra antal
Ekstra antal sygedage per Andel af alle
sygedage® 100.000 personer” sygedage (%)"
122.954 4996 1
146.237 11.222 2
11.340 4.444 1
50.241 8.051 1
84.656 10.982 2
-23.283 -2.010 <1
-25.392 -12.598 -2
-0.062 -1.580 <1
11171 2.017 <1

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefravaer. ‘Opgerelserne er opgjort personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge,
i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande i lebet af en typisk uge, justeret for undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning,

fysisk aktivitet og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistiskregisteret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved de i lobet af en typisk uge, i hele befolkningen var

langvarigt sygefraveer relateret til alkohol den samme som i gruppen af personer med en

Det hgjeste ekstra antal sygedage blandt personer, videregdende uddannelse, er negative blandt bade
der drikker mere end 10 genstande i lobet af en maend og kvinder med grundskole eller erhvervs-
typisk uge, ses blandt maend og kvinder med en faglig/gymnasial uddannelse. Det vil sige, at der
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse (tabel 7.12). arligt ville have vaeret 4.280 og 607 flere sygedage
Der ses en omvendt social ulighed i ekstra antal blandt henholdsvis maend og kvinder. Det svarer
sygedage relateret til alkohol. Det ses ved, at de tilhenholdsvis 3 % og 27 % flere sygedage blandt
antal ekstra sygedage, der ville vaere, hvis forekom- maend og kvinder.

sten af personer, der drikker mere end 10 genstan-

Tabel 7.12 Forekomst af personer, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge, ekstra antal
sygedage blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, og ekstra antal syge-
dage i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Ekstra sygedage i forhold til
videregaende uddannelse

Forekomst af
personer, der drikker Ekstra antal

>10 genstande/uge (%) sygedage” Andel (%)
| alt 16 133.180 -4.887 -4
Maend
| alt blandt maend 23 130.895 -4.280 -3
Grundskole 24 21.032 -1.261 -6
S;rxﬁ;vs?;?%g%/annelse 23 63925 3019 B
Videregdende uddannelse 22 45.037 Ref. Ref.
Kvinder
I alt blandt kvinder 7 2.286 -607 =27
Grundskole 8 1158 -136 -12
S;k;r:ﬁ;\/s?;?%g%gnnelse J 1241 ~471 38
Videregaende uddannelse 7 -113 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref:: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer, der drikker mere end 10 genstande
i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande i lobet af en typisk uge, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldfor-
te uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistiskregisteret.
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Alkohol og nytilkendte fortidspensioner

Der er arligt 137 ekstra nytilkendte fertidspensioner
blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64 ar,
der drikker mere end 10 genstande i lebet af en ty-
pisk uge, sammenlignet med personer, der drikker
1-10 genstande i lebet af en typisk uge, henholdsvis
96 blandt maend og 41 blandt kvinder (tabel 7.12).
Nar der tages hegjde for antallet af personer i befolk-
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal nytilkendte
fortidspensioner per 100.000 personer), er antallet
af ekstra fortidspensioner hgjest blandt maend og
kvinder, der drikker mere end 10 genstande i lobet

af en typisk uge, i alderen 50-64 ar. Ekstra nytil-
kendte fortidspensioner blandt maend og kvinder,
der drikker mere end 10 genstande i lobet af en
typisk uge, udger henholdsvis 4 % og 1 % af alle
nytilkendte fortidspensioner. De negative antal og
andele, der ses blandt personer i aldersgrupperne
16-29 ar og 30-49 ar, er et udtryk for, at der er faerre
nytilkendte fertidspensioner blandt personer, der
drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk
uge, end blandt personer, der drikker 1-10 genstan-
de i lebet af en typisk uge.

Tabel 7.122 Forekomst af personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, samt relativ
risiko (RR) for nytilkendt fertidspension, ekstra antal nytilkendte fertidspensioner og andel af alle nytilkendte
fortidspensioner blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, i forhold til
personer, der drikker 1-10 genstande i lebet af en typisk uge, 18-64 ar, 2017.

Forekomst Ekstra antal

af personer, fortidspensioner Andel af alle

der drikker >10 Relativ risiko Ekstra antal per100.000 fortidspensioner

genstande/uge (%) (RR)* fortidspensioner* personer* (%)

| alt 17 = 137 4 2

Maend

| alt blandt maend 24 0,98 o6 6 4

18-29 ar 30 0,64 -20 -4 -12

30-49 ar 18 0,93 -11 -2 -1

50-64 ar 28 1,28 127 26 7
Kvinder

| alt blandt kvinder 9 0,01 41 2 1

18-29 ar 16 0,51 -10 -2 -8

30-49 ar 4 0,84 -6 -1 -1

50-64 ar 10 1,30 57 13 3

"Opgerelserne er opgjort for personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande
i lobet af en typisk uge, justeret for undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte
fortidspensioner relateret til alkohol

Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortidspensio-
ner blandt personer, der drikker mere end 10 gen-
stande i lobet af en typisk uge, ses blandt personer
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse (tabel 7.13). Der ses en
omvendt social ulighed i ekstra antal nytilkendte
fortidspensioner relateret til alkohol. Det ses ved,
at de antal ekstra fortidspensioner, der ville vaere,
hvis forekomsten af personer, der drikker mere end

10 genstande i lebet af en typisk uge, i hele befolk-
ningen var den samme som i gruppen af personer
med en videregdende uddannelse, er negative
blandt bade maend og kvinder med grundskole
eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse. Det vil
sige, at der arligt ville have vaeret 13 og 8 flere nytil-
kendte fortidspensioner blandt henholdsvis maend
og kvinder. Det svarer til henholdsvis 12 % og 16 %
flere nytilkendte fortidspensioner blandt maend og
kvinder.

Tabel 7.123 Forekomst af personer, der drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge, ekstra antal
nytilkendte fortidspensioner blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge,
og ekstra antal nytilkendte fertidspensioner i forhold til videregdende uddannelse blandt personer pa

30-64 ar, 2017.

Forekomst af
personer, der drikker
>10 genstande/uge (%)

| alt 15
Maend

| alt blandt maend 23
Grundskole 24
Erhverv.f,faglig/ 23
gymnasial uddannelse

Videregaende uddannelse 22
Kvinder

| alt blandt kvinder

Grundskole

Erhvervsfaglig/ 6
gymnasial uddannelse

Videregaende uddannelse 7

Ekstra fertidspensioner i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

fortidspensioner* Andel (%)
156 -20 -13

108 -13 -12

37 -7 -19

53 -6 -11

18 Ref. Ref.

48 -8 -16

17 -3 -19

19 -4 -23

13 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer, der
drikker 1-10 genstande, justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Det Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskeeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Alkohol og samfundsokonomiske
omkostninger

Tabel 7.14 viser de ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvassnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer pa
arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer, der
drikker mere end 10 genstande i lebet af en typisk
uge, i forhold til personer, der drikker 1-10 genstande
i lobet af en typisk uge. | alt er der ekstra omkost-
ninger i sundhedsvaesenet pa 432 mio. kr. Ekstra
omkostninger til sygehussektoren udger en storre
sum (471 mio. kr) end de samlede omkostninger i
sundhedsvaesenet. Ekstra omkostninger til medicin

Sygdomsbyrden i Danmark - alkohol

og hiemmehjzelp er henholdsvis -20 og -21 mio. kr,,
hvilket vil sige, at der bliver brugt faerre penge pa
medicin og hjemmehjzelp blandt personer, der drik-
ker mere end 10 genstande i lebet af en typisk uge,
end blandt personer, der drikker 1-10 genstande i
lobet af en typisk uge.

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produktion
pa 4.704 mio. kr. Omkostninger relateret til tidlig ded
udger sterstedelen af de samlede ekstra omkost-
ninger ved tabt produktion (3.953 mio. kr.). Herefter
folger ekstra omkostninger relateret til langvarigt
sygefraveer (668 mio. kr) og nytilkendte fortidspen-
sioner (83 mio. kr.).



Tabel 7.24 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvaesenet samt tabt produktion relateret
tilalkohol, 16 &r eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin  Hjemmehjeelp

Maend

16-29 ar -2 14 -10 0 2
30-49 ar 0 105 -5 0 100
50-64 ar 1 154 -4 28 179
65-74 ar 1 49 -1 -13 36
75 ar eller derover 1 8 0 -20 -11
Kvinder
laltblandtivinder 2w o a5 =B

16-29 ar -3 8 -10 o) -5
30-49 ar 0 39 -1 0 38
50-64 ar 1 67 3 6 77
65-74 ar 2 23 5 -10 20
75 ar eller derover 1 5 4 -12 -2

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt
Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-49 ar 333 -253 1347 1427
50-64 ar 308 322 1.861 2581
Kvinder

16-49 ar -109 -108 278 61
50-64 ar 45 122 467 634

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i lobet af en typisk uge, i forhold til personer,
der drikker 1-10 genstande i lobet af en typisk uge. Omkostninger relateret til praksis er opgjort pd baggrund af kontakter til alment praktiserende
laege, vagtlaeger, speciallseger, laboratorieundersegelser, tandlaeger og terapeuter. Omkostninger relateret til tidlig ded og sygehus er opgjort ud
fra en direkte optaelling af alkoholrelaterede diagnoser i Landspatientregisterets afregningsdata (bdde somatiske og psykiatriske kontakter er
medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikringsregisteret, Laegemiddel-
statistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), A£ldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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8. Stillesiddende fritidsaktivitet

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold
til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet. For eksempel belyses, hvor mange ekstra kontakter til
alment praktiserende leege, der ses blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet, i forhold til
personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet.

Forekomsten af stillesiddende fritidsaktivitet er steget fra 13 % i 2010 til 17 % i 2017. | 2017 er fore-
komsten den samme blandt maend og kvinder.

Maend og kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet lever i gennemsnit henholdsvis 3,7 ar og 3,6 ar
kortere end maend og kvinder med fysisk aktiv fritidsaktivitet. Der ses et tab i befolkningens mid-
dellevetid, som er relateret til stillesiddende fritidsaktivitet, pa 10 maneder og 11 maneder blandt
henholdsvis maend og kvinder.

Blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet, i forhold til personer med fysisk aktiv fritids-
aktivitet, er der arligt:

4.654 ekstra dedsfald

10.982 og 5.555 tabte levear blandt henholdsvis maend og kvinder

50.937 ekstra somatiske indleeggelser

2.692 ekstra psykiatriske indlaeggelser

248.615 ekstra somatiske ambulante kontakter

109.204 ekstra psykiatriske ambulante kontakter

665.090 ekstra kontakter til alment praktiserende laege

571.534 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefraveer

505 ekstra nytilkendte fortidspensioner

6.238 mio. kr. ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin

6.845 mio. kr. ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fraveer fra arbejdsmarkedet

og tidlig ded

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfaelde hgjere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem stillesiddende fritidsaktivitet og de forskellige byrdemal, men en opgerelse over
hvor mange ekstra tilfeelde, der ses blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet, i forhold til
personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, nar der er taget hgjde for undersegelsesar, laengst fuldfer-
te uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster. Derudover kan der ogsa veere tale om
omvendt kausalitet, for eksempel at darligt mentalt helbred forer til stillesiddende fritidsaktivitet
og ikke omvendt.
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Introduktion

Fysisk inaktivitet, her malt som stillesiddende
fritidsaktivitet, @ger risikoen for en rackke tilstande
og sygdomme, herunder type 2-diabetes, hjertekar-
sygdomme, metabolisk syndrom og bryst- og tykt-
armskraeft samt tidlig ded (1-5). Den forebyggende
effekt af fysisk aktivitet for risikoen for tidlig ded ses
blandt bade maend og kvinder i alle aldersgrupper
og uanset en eventuel tilstedevaerelse af andre
risikofaktorer, for eksempel svaer overvaegt (6).

Stillesiddende fritidsaktivitet defineres ud fra
speorgsmal om fysisk aktivitetsniveau i fritiden, ved
speorgsmalsformuleringen: 'Hvis du ser pa det sidste
ar, hvad ville du sa sige passer bedst som beskrivel-
se pa din fysiske aktivitet i fritiden?’ med svarkate-
gorierne: 'Traener hardt og driver konkurrenceidrast
regelmaessigt og flere gange om ugen’, 'Dyrker
motionsidraet eller tungt havearbejde mindst 4
timer per uge, 'Spadserer, cykler eller har anden let-
tere motion mindst 4 timer per uge (medregn ogsa
sondagsture, lettere havearbejde og cykling/gang
tilarbejde)' og 'Laeser, ser fjernsyn eller har anden
stillesiddende beskeeftigelse' (7-9). | denne rapport
kategoriseres gruppen 'Laeser, ser fjernsyn eller har
anden stillesiddende beskaeftigelse’ som ekspone-
ringsgruppe for stillesiddende fritidsaktivitet, mens
personer i de gvrige tre svarkategorier kategorise-
res som personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet og
placeres i referencegruppen (se afsnit 4.1.4 for en
detaljeret beskrivelse af definitionen).
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Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er
ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem stillesiddende fritidsaktivitet og

de forskellige byrdemal, men en opgerelse over
hvor mange ekstra tilfaelde, der ses blandt perso-
ner med stillesiddende fritidsaktivitet, i forhold til
personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, nar der er
taget hojde for undersegelsesar, uddannelse, BMI,
rygning, alkoholforbrug og kostmenster. Samti-

dig kan det ikke pa baggrund af disse opgerelser
konkluderes, om sammenhaengen mellem stilles-
iddende fritidsaktivitet og de forskellige byrdemal
er kausal. Der kan vaere faktorer, som pavirker
personers fysiske aktivitetsniveau i fritiden, der
samtidig ogsa pavirker eksempelvis dedeligheden
og risikoen for indlaeggelser og fertidspension.
Disse faktorer kan for eksempel vaere sygdom,
darligt mentalt helbred eller kroniske smerter. Hvis
en person for eksempel dojer med kroniske smerter
pa grund af sygdom, kan det ga ud over niveauet
af fysisk aktivitet. Samtidig kan sygdom fore til flere
indlaeggelser, fortidspension og eventuelt tidlig
ded. For byrdemalene omhandlende psykiatriske
kontakter med sundhedsvassenet er det plausibelt
at antage, at eksisterende darlig mentalt helbred i
mange tilfeelde forer til stillesiddende fritidsaktivitet
og samtidig eger risikoen for psykiatriske kontakter.
| disse tilfeelde kan man ikke tilskrive den ekstra
byrde direkte til stillesiddende fritidsaktivitet, men
derimod underliggende faktorer, sdsom sygdom,
darligt mental helbred eller andet.

161



162

Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet og 2017 for begge kan (figur 8.1). Forekomsten er

| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af stillesid- i 2017 overordnet ens blandt masnd og kvinder
dende fritidsaktivitet steget fra 13 % til 17 %, hvilket (begge 17 %).
udelukkende skyldes en stigning mellem 2013

Figur 8.1 Udvikling i forekomst (%) af stillesiddende fritidsaktivitet, 16 ar eller derover, fra 2010 til 2017.
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Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.

Blandt bade maend og kvinder ses den hgjeste saledes at forekomsten er hojest blandt personer
forekomst af personer med stillesiddende fritidsak- med grundskole som laengst fuldferte uddannelse
tivitet i aldersgruppen 75 ar eller derover (figur 8.2). og lavest blandt personer med en videregaende
Dertil er forekomsten af personer med stillesidden- uddannelse.

de fritidsaktivitet lavere med leengere uddannelse,

Figur 8.2 Forekomst (%) af stillesiddende fritidsaktivitet, opdelt pa alder og uddannelse, 16 ar eller derover,

2017.
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Forekomst of stillesiddende fritidsaktivitet opdelt pd uddannelse er opgjort blandt personer 30 dr eller derover.
Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Stillesiddende fritidsaktivitet vitet har 54 % hojere dodelighed end maend med

og dodelighed fysisk aktiv fritidsaktivitet. Blandt kvinder er den re-
Der er arligt 4.654 ekstra dedsfald blandt personer lative risiko 1,49. Nar der tages hegjde for antallet af

med stillesiddende fritidsaktivitet sammenlignet personer i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra
med personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, hen- antal dedsfald per 100.000 personer), er antallet af
holdsvis 2.044 blandt maend og 2.610 blandt kvinder ekstra dedsfald hojest blandt personer med stilles-
(tabel 8.1). Blandt maend med stillesiddende fritids- iddende fritidsaktivitet pa 75 ar eller derover. Ekstra
aktivitet ses en relativ risiko for ded pa 1,54 i forhold antal dedsfald blandt maend og kvinder med

til maend med fysisk aktiv fritidsaktivitet, hvilket stillesiddende fritidsaktivitet udger henholdsvis 8 %
svarer til, at maend med stillesiddende fritidsakti- og 10 % af alle dedsfald.

Tabel 8.1 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal dedsfald og
andel af alle dedsfald blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv
fritidsaktivitet, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af Ekstra antal
stillesiddende Relativ risiko Ekstra antal dedsfald per Andel af alle
fritidsaktivitet (%) (RR)* dodsfald® 100.000 personer* dodsfald (%)
| alt 17 - 4.654 99 9
Maend
| alt blandt maend 17 1,54 2.044 88 8
16-29 ar 19 172 26 5 12
30-49 ar 18 1,61 Q0 12 10
50-64 ar 15 1,51 273 48
65-74 ar 14 144 389 125 6
75 ar eller derover 24 1,38 1.267 661 8
Kvinder
| alt blandt kvinder 17 1,49 2.610 109 10
16-29 ar 18 1,44 7 1 7
30-49 ar 17 147 39 5
50-64 ar 13 1,50 143 25 6
65-74 ar 13 1,52 283 85 6
75 ar eller derover 24 1,54 2138 820 11

‘Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for
undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til stillesiddende fritidsaktivitet

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer
med stillesiddende fritidsaktivitet ses blandt maend
og kvinder med grundskole som laengst fuldferte
uddannelse (tabel 8.2). Hvis forekomsten af perso-
ner med stillesiddende fritidsaktivitet i hele befolk-
ningen var den samme som i gruppen af personer

med en videregaende uddannelse, ville der arligt
have vaeret 405 og 710 faerre dedsfald blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 21 % og
29 % af alle ekstra dedsfald. Denne sociale ulighed
i dodsfald relateret til stillesiddende fritidsaktivitet
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra dedsfald er hojere med korte-
re uddannelse.

Tabel 8.2 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet, ekstra antal dedsfald blandt personer med stillesiddende
fritidsaktivitet og ekstra antal dedsfald i forhold til personer med en videregadende uddannelse, 30 ar eller

derover, 2017.

Forekomst af
stillesiddende
fritidsaktivitet (%)
I alt 16
Maend
| alt blandt masnd 17
Grundskole 22
Erhvervsfaglig/
; 16
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 13
Kvinder
| alt blandt kvinder 16
Grundskole 20
Erhvervsfaglig/
: 16
gymnasial uddannelse
Videregdende uddannelse 12

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

dodsfald* Andel (%)*
4.407 1114 25
1955 405 21

914 267 29

783 137 18

259 Ref. Ref.

2.452 710 29
1598 547 34

639 162 25

215 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet,
Justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til stillesiddende fritidsaktivitet
Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig ud-
trykker det forventede antal levedr, som en 16-arig
kan forvente at have tilbage at leve. | denne rapport
er middellevetid for en 16-arig beregnet ud fra

den aktuelle dedelighed blandt 16-arige personer
henholdsvis med og uden stillesiddende fritidsakti-
vitet i 2017, hvorefter forskellen er fundet. Sdledes er
den forventede restlevetid blandt maend og kvinder
med stillesiddende fritidsaktivitet i gennemsnit hen-

holdsvis 3,7 ar og 3,6 ar kortere end blandt maend
og kvinder med fysisk aktiv fritidsaktivitet (tabel 8.3).
Huvis stillesiddende fritidsaktivitet blev fiernet helt fra
den danske befolkning, og der dermed tages hojde
for hvor mange personer, der har stillesiddende fri-
tidsaktivitet, ville maend og kvinder leve henholdsvis
10 maneder og 11 maneder leengere (Tab i middel-
levetid (maneder)' i tabellen). Tabet i befolkningens
middellevetid giver anledning til 10.982 tabte levear
blandt maend og 5.555 blandt kvinder.

Tabel 8.3 Forskel i middellevetid blandt personer med og uden stillesiddende fritidsaktivitet, tab i befolk-
ningens middellevetid samt antallet af tabte levedr indtil 75-arsalderen pa grund af ekstra dedsfald blandt

maend og kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet, 2017.

Forskel i middellevetid

for en 16-arig (ar)

Maend -3.7
Kvinder -3,6

Tab i befolkningens
middellevetid (maneder)” Tabte levear*
10 10.082

11 5.555

‘Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Stillesiddende fritidsaktivitet

og indlseggelser

Der er arligt 50.937 ekstra somatiske indlaeggelser
blandt personer med stillesiddende fritidsaktivi-
tet sasmmenlignet med personer med fysisk aktiv
fritidsaktivitet, henholdsvis 27.864 blandt masnd
0g 23.073 blandt kvinder (tabel 8.4). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (ekstra antal somatiske indlaeggel-
ser per 100.000 personer), er antallet af ekstra
somatiske indlaeggelser hgjest blandt maend og
kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet pa 75 ar
eller derover. Ekstra somatiske indlaeggelser blandt
maend og kvinder med stillesiddende fritidsaktivi-
tet udger henholdsvis 5 % og 4 % af alle somatiske
indlaeggelser.

Der er arligt 2.692 ekstra psykiatriske indlaeggelser
blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet
sammenlignet med personer med fysisk aktiv fri-
tidsaktivitet, henholdsvis 2.564 blandt maend og 129
blandt kvinder (tabel 8.4). Det skal her bemaerkes,
at antallet af psykiatriske indleeggelser er markant
sterre blandt masnd end blandt kvinder pa trods af,
at forekomsten af stillesiddende fritidsaktivitet er
relativt ens blandt maend og kvinder. Denne forskel
kan primaert forklares pa baggrund af en forskel
blandt maend og kvinder i den relative risiko for
psykiatrisk indlaeggelse. Blandt maend med stilles-
iddende fritidsaktivitet ses en relativ risiko pa over
1i forhold til maend med fysisk aktiv fritidsaktivitet,
hvilket betyder, at maend med stillesiddende fritids-
aktivitet har en hajere risiko for psykiatrisk indlaeg-

gelse end maend med fysisk aktiv fritidsaktivitet.
Blandt kvinder i aldersgrupperne 16-49 ar er den re-
lative risiko under 1, hvilket betyder, at kvinder med
stillesiddende fritidsaktivitet i denne aldersgruppe
har en lavere risiko for psykiatrisk indlaeggelse i
forhold til kvinder med fysisk aktiv fritidsaktivitet.
Forskellen i den relative risiko mellem maend og
kvinder kan skyldes en reel forskel, altsa at stilles-
iddende fritidsaktivitet har en sterre betydning for
psykiatrisk indlaeggelse blandt maend end blandt
kvinder i alderen 16-49 ar. En anden mulighed er,

at stillesiddende fritidsaktivitet i hgjere grad for
maends end for 16-49-arige kvinders vedkommen-
de er en indikator for andre faktorer af betydning for
psykiatrisk indlseggelse, som for eksempel sygdom,
darligt mentalt helbred eller kroniske smerter.

Nar der tages hegjde for antallet af personer i
befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal
psykiatriske indlseggelser per 100.000 personer), er
antallet af ekstra psykiatriske indlaeggelser hojest
blandt maend med stillesiddende fritidsaktivitet i
alderen 16-49 ar og blandt kvinder med stillesid-
dende fritidsaktivitet i aldersgruppen 75 ar eller
derover. Ekstra psykiatriske indlaeggelser blandt
maend og kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet
udger henholdsvis 10 % og <1 % af alle psykiatriske
indlaeggelser. Det negative antal og den negative
andel, der ses blandt kvinder i aldersgrupperne
16-29 ar og 30-49 ar, er et udtryk for, at der er faerre
psykiatriske indlaeggelser blandt kvinder med stil-
lesiddende fritidsaktivitet end blandt kvinder med
fysisk aktiv fritidsaktivitet i denne aldersgruppe.
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Tabel 8.4 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet samt relativ risiko (RR) for indlaeggelse, ekstra antal
indlaeggelser og andel af alle indlaeggelser blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til
personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af Ekstra antal
stillesiddende Relativ risiko Ekstra antal indlaeggelser per Andel af alle

fritidsaktivitet (%) (RR)* indleeggelser” 100.000 personer” indleeggelser (%)*

Somatiske indlaeggelser

lalt 17 = 50.937 1175 5)
Maend

| alt blandt maend 17 131 27.864 1194 5
16-29 ar 19 134 2.317 439 6
30-49 ar 18 1,32 4171 570 5
50-64 ar 15 1,30 5808 1.017 4
65-74 &r 14 129 5715 1836 4
75 ar eller derover 24 1,28 0.853 5.142 6
Kvinder

| alt blandt kvinder 17 1,22 23.073 066 4
16-29 ar 18 1,15 1.638 321 3
30-49 ar 17 119 3.004 431 3
50-64 ar 13 123 3.252 574 3
65-74 ar 13 1,26 3779 1132 3
75 ar eller derover 24 1,29 11.309 4.338 6

Psykiatriske indleeggelser

lalt 17 = 2,692 57 5
Maend

| alt blandt maend 17 1,56 2564 110 10
16-29 ar 19 1,78 815 154 13
30-49 ar 18 1,64 1109 152 10
50-64 ar 15 1,52 463 81

65-74 ar 14 1,43 106 34 6
75 ar eller derover 24 1,36 71 37 8
Kvinder

| alt blandt kvinder 17 1,19 129 5 <1
16-29 ar 18 0,66 -506 -117 -7
30-49 ar 17 0,95 -66 -9 -1
50-64 ar 13 1,31 206 36 4
65-74 ar 13 171 190 57 9
75 ar eller derover 24 213 396 152 21

"Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for underse-
gelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til stillesiddende fritidsaktivitet
Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet
ses blandt maend med grundskole eller erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse og blandt kvinder med grundskole
(tabel 8.5). Hvis forekomsten af personer med
stillesiddende fritidsaktivitet i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med en vi-
deregaende uddannelse, ville der arligt have veeret
5.305 0g 5.792 feerre somatiske indlaeggelser blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 21 % og
28 % af alle ekstra somatiske indlaeggelser. Denne
sociale ulighed i somatiske indlaeggelser relateret
til stillesiddende fritidsaktivitet kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
somatiske indlaeggelser er hgjere med kortere
uddannelse.

Det hojeste ekstra antal psykiatriske indlaeggelser
blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet
ses blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 8.5). Hvis forekomsten
af personer med stillesiddende fritidsaktivitet i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af
personer med en videregdende uddannelse, ville
der arligt have veeret 513 og 181 feerre psykiatriske
indlaeggelser blandt henholdsvis masnd og kvinder,
svarende til 28 % og 26 % af alle ekstra psykiatriske
indlaeggelser. Denne sociale ulighed i psykiatriske
indlaeggelser relateret til stillesiddende fritidsaktivi-
tet kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes
at andelen (%) af ekstra psykiatriske indlaeggelser er
hojere med kortere uddannelse.
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Tabel 8.5 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet, ekstra antal indlaeggelser blandt personer med stillesid-
dende fritidsaktivitet og ekstra antal indlaeggelser i forhold til personer med en videregaende uddannelse,
30 ar eller derover, 2017.

Ekstra indlaaggelser i forhold til

videregaende uddannelse
Forekomst af

stillesiddende Ekstra antal
fritidsaktivitet (%) indlaeggelser* Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 16 45.839 11.097 24
Maend

| alt blandt maend 17 24.909 5.305 21
Grundskole 22 10.277 3.374 33
S;/rxﬁ;\fi;?%ggd{annelse 18 10.730 193t L
Videregaende uddannelse 13 3.901 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 20.931 5792 28
Grundskole 20 10.999 4.010 36
S;r/rl]’:w/ﬁ;vssi;?%lcli%;nnelse 19 S8y e 2
Videregaende uddannelse 12 3.064 Ref. Ref.

Psykiatriske indlseggelser

| alt 16 2522 694 28
Maend

| alt blandt maend 17 1.818 513 28
Grundskole 22 1117 424 38
i CL U z o v
Videregadende uddannelse 13 171 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 705 181 26
Grundskole 20 371 124 33
e t 5 20
Videregaende uddannelse 12 112 Ref. Ref.

Ref: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet,
Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Stillesiddende fritidsaktivitet

og ambulante kontakter

Der er arligt 248.615 ekstra somatiske ambulan-

te kontakter blandt personer med stillesiddende
fritidsaktivitet sammenlignet med personer med fy-
sisk aktiv fritidsaktivitet, henholdsvis 143.345 blandt
maend og 105.271 blandt kvinder (tabel 8.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen

i hver aldersgruppe (ekstra antal somatiske ambu-
lante kontakter per 100.000 personer), er antallet af
ekstra somatiske ambulante kontakter hgjest blandt
maend og kvinder med stillesiddende fritidsak-
tivitet i aldersgruppen 75 ar eller derover. Ekstra
somatiske ambulante kontakter blandt maend og
kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet udger
henholdsvis 3 % og 1 % af alle somatiske ambulante
kontakter.

Der er arligt 109.204 ekstra psykiatriske ambulan-
te kontakter blandt personer med stillesiddende
fritidsaktivitet sammenlignet med personer med
fysisk aktiv fritidsaktivitet, henholdsvis 63.662 blandt
maend og 45.541 blandt kvinder (tabel 8.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolknin-
gen i hver aldersgruppe (ekstra antal psykiatriske
ambulante kontakter per 100.000 personer), er
antallet af ekstra psykiatriske ambulante kontakter
hajest blandt maend og kvinder med stillesidden-
de fritidsaktivitet i aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra
psykiatriske ambulante kontakter blandt maend og
kvinder med stillesiddende fritidsaktivitet udger
henholdsvis 13 % og 6 % af alle psykiatriske ambu-
lante kontakter.
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Tabel 8.6 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet samt relativ risiko (RR) for ambulant kontakt, ekstra antal
ambulante kontakter og andel af alle ambulante kontakter blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet
i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra antal
Forekomst af Ekstra antal ambulante Andel af alle
stillesiddende Relativ risiko ambulante kontakter per ambulante

fritidsaktivitet (%) (RR)* kontakter* 100.000 personer* kontakter (%)*

Somatiske ambulante kontakter

| alt 17 = 248.615 5.265 2
Maend

| alt blandt maend 17 117 143.345 6.143 3
16-29 ar 19 1,21 17530 3322 4
30-49 ar 18 1,19 31.042 4.243 3
50-64 ar 15 1,17 34.453 6.030 2
65-74 ar 14 1,15 28.795 0.248 2
75 ar eller derover 24 114 31.525 16.453 3
Kvinder

| alt blandt kvinder 17 1,09 105.271 4.408 1
16-29 ar 18 1,05 10.104 1.081 1
30-49 ar 17 1,07 23.601 3.290 1
50-64 ar 13 1,09 21.910 3.869 1
65-74 ar 13 111 18.917 5.664 1
75 ar eller derover 24 112 30.739 11.791 3
I alt 17 - 109.204 2313 9
Maend

| alt blandt maend 17 2,00 63.662 2728 13
16-29 ar 19 1,93 21524 4.079 15
30-49 ar 18 1,08 26.243 3.587 15
50-64 ar 15 2,02 10.924 1912 13
65-74 ar 14 2,05 2505 805 13
75 ar eller derover 24 2,08 2.467 1.287 20
Kvinder

| alt blandt kvinder 17 1,46 45,541 1.907 6
16-29 ar 18 1,39 18.589 3.645 7
30-49 ar 17 143 16,527 2.304 7
50-64 ar 13 147 5501 987 6
65-74 ar 13 1,50 1677 502 6
75 ar eller derover 24 1,52 3157 1211 11

*Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for
undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra ambulante
kontakter relateret til stillesiddende
fritidsaktivitet

Det hojeste ekstra antal somatiske ambulante
kontakter blandt personer med stillesiddende fri-
tidsaktivitet ses blandt maend med erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse som laengst fuldferte ud-
dannelse og blandt kvinder med grundskole (tabel
8.7). Hvis forekomsten af personer med stillesidden-
de fritidsaktivitet i hele befolkningen var den sam-
me som i gruppen af personer med en videregaen-
de uddannelse, ville der arligt have vaeret 25.065 og
22.858 faerre somatiske ambulante kontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 21 % og
25 % af alle ekstra somatiske ambulante kontak-

ter. Denne sociale ulighed i somatiske ambulante
kontakter relateret til stillesiddende fritidsaktivitet
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra somatiske ambulante kontak-
ter er hgjere med kortere uddannelse.

Det hojeste ekstra antal psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer med stillesiddende
fritidsaktivitet ses blandt personer med grund-
skole som leengst fuldferte uddannelse (tabel 8.7).
Hvis forekomsten af personer med stillesiddende
fritidsaktivitet i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med en videregaende
uddannelse, ville der arligt have vaeret 9.941 og
6.022 faerre psykiatriske ambulante kontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 24 % og
23 % af alle ekstra psykiatriske ambulante kontak-
ter. Denne sociale ulighed i psykiatriske ambulante
kontakter relateret til stillesiddende fritidsaktivitet
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra psykiatriske ambulante kon-
takter er hgjere med kortere uddannelse.
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Tabel 8.7 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet, ekstra antal ambulante kontakter blandt personer med
stillesiddende fritidsaktivitet og ekstra antal ambulante kontakter i forhold til personer med en videregaende
uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra ambulante kontakter i forhold
til videregaende uddannelse

Forekomst af Ekstra antal
stillesiddende ambulante
fritidsaktivitet (%) kontakter* Andel (%)*

Somatiske ambulante kontakter

| alt 16 212,504 47.923 23
Maend

| alt blandt maend 17 121.205 25.065 21
Grundskole 22 42.363 14.914 35
S;/rxﬁ;\fi;?%ggd{annelse 18 55453 10151 L
Videregaende uddannelse 13 23.389 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 01.299 22.858 25
Grundskole 20 36.809 13.883 38
S;r/rl]’:w/ﬁ;vssi;?%lcli%;nnelse 19 34253 8.975 2
Videregaende uddannelse 12 20.237 Ref. Ref.

Psykiatriske ambulante kontakter

| alt 16 68.552 15.963 23
Maend

| alt blandt maend 17 42.006 0.941 24
Grundskole 22 21111 7579 36
i CL U L £
Videregadende uddannelse 13 5838 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 26.546 6.022 23
Grundskole 20 10.624 3.690 35
e t s
Videregaende uddannelse 12 5687 Ref. Ref.

Ref: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet,
Justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).

Sygdomsbyrden i Danmark - stillesiddende fritidsaktivitet 173



Stillesiddende fritidsaktivitet og kontakter stillesiddende fritidsaktivitet pa 75 ar eller derover.

til alment praktiserende leege Ekstra laegekontakter blandt maend og kvinder

Der er arligt 665.090 ekstra kontakter til alment med stillesiddende fritidsaktivitet udger 2 % af alle
praktiserende laege blandt personer med stillesid- leegekontakter. De angivne relative risici for laege-
dende fritidsaktivitet sammenlignet med personer kontakter blandt maend fremstar ens pa tveers af
med fysisk aktiv fritidsaktivitet, henholdsvis 309.857 aldersgrupper pa grund af afrundinger. Forskellen i
blandt maend og 355.234 blandt kvinder (tabel 8.8). ekstra antal leegekontakter per 100.000 personer pa
Nar der tages hgjde for antallet af personer i befolk- tvaers af aldersgrupper blandt maend skyldes derfor
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal leegekon- primaert forskelle i praevalensen af stillesiddende
takter per 100.000 personer), er antallet af ekstra fritidsaktivitet.

leegekontakter hgjest blandt maend og kvinder med

Tabel 8.8 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet samt relativ risiko (RR) for laegekontakt, ekstra antal
leegekontakter og andel af alle laegekontakter blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold
til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af Ekstra antal Andel af alle
stillesiddende Relativ risiko Ekstra antal laegekontakter per leegekontakter
fritidsaktivitet (%) (RR)* leegekontakter* 100.000 personer* (%)
| alt 17 - 665.090 14.086 2
Maend
| alt blandt maend 17 113 309.857 13.279 2
16-29 ar 19 113 37159 7.043 2
30-49 ar 18 1,13 65.593 8.967 2
50-64 ar 15 113 67.832 11.872 2
65-74 ar 14 113 55.143 17711 2
75 ar eller derover 24 113 84.129 43.907 3
Kvinder
| alt blandt kvinder 17 1,09 355.234 14.874 2
16-29 ar 18 1,05 34.306 6.727 1
30-49 ar 17 1,08 72.259 10.073 1
50-64 ar 13 1,10 61.723 10.900 1
65-74 ar 13 1,12 55.022 16.474 2
75 ar eller derover 24 1,13 131.923 50.603 3

‘Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for underse-
gelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Social ulighed i ekstra kontakter til
alment praktiserende leege relateret

til stillesiddende fritidsaktivitet

Det hgjeste ekstra antal kontakter til alment prakti-
serende laege blandt personer med stillesiddende
fritidsaktivitet ses blandt maend med erhvervsfag-
lig/gymnasial uddannelse som leengst fuldferte
uddannelse og blandt kvinder med grundskole
(tabel 8.9). Hvis forekomsten af personer med
stillesiddende fritidsaktivitet i hele befolkningen

var den samme som i gruppen af personer med

en videregaende uddannelse, ville der arligt have
vaeret 55.047 og 81.083 faerre laagekontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 21 % og
26 % af alle ekstra leegekontakter. Denne sociale
ulighed i laegekontakter relateret til stillesiddende
fritidsaktivitet kendetegnes ved, at der er en gradi-
ent, saledes at andelen (%) af ekstra laegekontakter
er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 8.9 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet, ekstra antal leegekontakter blandt personer med stille-
siddende fritidsaktivitet og ekstra laegekontakter i forhold til personer med en videregadende uddannelse,

30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
stillesiddende
fritidsaktivitet (%)
I alt 16
Maend
| alt blandt masnd 17
Grundskole 22
Erhvervsfaglig/
; 16
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 13
Kvinder
| alt blandt kvinder 16
Grundskole 20
Erhvervsfaglig/
: 16
gymnasial uddannelse
Videregdende uddannelse 12

Ekstra laegekontakter i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

laegekontakter* Andel (%)
573761 136.130 24
263.327 55.047 21
08.217 33.828 34
115.056 21.219 18
49154 Ref. Ref.
310.435 81.083 26
140.181 52175 37
110.815 28.908 26
59.439 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet,
Justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Stillesiddende fritidsaktivitet og sygedage
ved langvarigt sygefraveer

Blandt erhvervsaktive i alderen 18-64 ar er der arligt
571534 ekstra sygedage ved langvarigt sygefraveer
blandt personer med stillesiddende fritidsaktivi-

tet sammenlignet med personer med fysisk aktiv
fritidsaktivitet, henholdsvis 250.981 blandt maend
0g 320.553 blandt kvinder (tabel 8.10). Nar der tages

hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (ekstra antal sygedage per 100.000
personer), er antallet af ekstra sygedage hgjest
blandt maend i aldersgruppen 50-64 ar og blandt
kvinder i aldersgruppen 30-49 ar. Ekstra sygeda-
ge blandt maend og kvinder med stillesiddende
fritidsaktivitet udger henholdsvis 3 % og 2 % af alle
sygedage.

Tabel 8.10 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet samt forskel i antal sygedage mellem personer med
stillesiddende og fysisk aktiv fritidsaktivitet, ekstra antal sygedage og andel af alle sygedage blandt personer
med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, 18-64 ar, 2017.

Forskel i antal Ekstra antal

Forekomst af

stillesiddende sygedage per Ekstra antal sygedage per Andel af alle
fritidsaktivitet (%) 1.000 personer* sygedage® 100.000 personer* sygedage (%)*
| alt 15 - 571534 23.222 2
Maend
| alt blandt maend 16 - 250.981 10.261 3
18-29 ar 17 -388 -16.740 -6.561 -1
30-49 ar 17 1118 118,577 19.002 3
50-64 ar 14 2456 149144 35.204 4
Kvinder
| alt blandt kvinder 15 - 320.553 27678 2
18-29 ar 16 1.485 47663 23.647 3
30-49 ar 16 1.841 168.500 20.379 2
50-64 ar 13 2157 104.390 27.257 2

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer. *Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer
med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for undersogelsesar, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-
registeret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved befolkningen var den samme som i gruppen af per-

langvarigt sygefravaer relateret til soner med en videregéende uddannelse, ville der
stillesiddende fritidsaktivitet arligt have veeret 49.692 og 39.679 feerre sygedage
Det hojeste ekstra antal sygedage ved langvarigt blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
sygefravaer blandt personer med stillesiddende 20 % og 15 % af alle ekstra sygedage. Denne sociale
fritidsaktivitet ses blandt personer med en er- ulighed i sygefraveer relateret til stillesiddende fri-
hvervsfaglig/gymnasial uddannelse som leengst tidsaktivitet kendetegnes ved, at der er en gradient,
fuldferte uddannelse (tabel 8.11). Hvis forekomsten sdledes at andelen (%) af ekstra sygedage er hojere
af personer med stillesiddende fritidsaktivitet i hele med kortere uddannelse.

Tabel 8.11 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet, ekstra antal sygedage blandt personer med stille-
siddende fritidsaktivitet og ekstra sygedage i forhold til erhvervsaktive personer med en videregdende
uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Ekstra sygedage i forhold til
videregaende uddannelse

Forekomst af
stillesiddende Ekstra antal

fritidsaktivitet (%) sygedage” Andel (%)
I alt 15 510.071 89.371 18
Maend
| alt blandt masnd 16 252,521 49.692 20
Grundskole 21 56.661 22.890 40
Ega’aer:\rnglasgug/ ey izl 16 126.370 26.802 21
Videregaende uddannelse 13 69.490 Ref. Ref.
Kvinder
|'alt blandt kvinder 14 257550 39.679 15
Grundskole 16 34.751 10.695 31
ks < 2
Videregdende uddannelse 12 106.432 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet

i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug
og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-
registeret.

Sygdomsbyrden i Danmark - stillesiddende fritidsaktivitet 177



Stillesiddende fritidsaktivitet og
nytilkendte fortidspensioner

Der er arligt 505 ekstra nytilkendte fortidspensioner
blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64 ar
med stillesiddende fritidsaktivitet sammenlignet
med personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, hen-
holdsvis 299 blandt maend og 206 blandt kvinder
(tabel 8.12). Nar der tages hojde for antallet af

personer i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra
antal fertidspensioner per 100.000 personer), er
antallet af ekstra nytilkendte fortidspensioner hgjest
blandt maend og kvinder med stillesiddende fritids-
aktivitet i aldersgruppen 50-64 ar. Ekstra nytilkendte
fortidspensioner blandt maend og kvinder med
stillesiddende fritidsaktivitet udger henholdsvis 11 %
og 7 % af alle nytilkendte fertidspensioner.

Tabel 8.12 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet samt relativ risiko (RR) for nytilkendt fertidspension,
ekstra antal nytilkendte fertidspensioner og andel af alle nytilkendte fertidspensioner blandt personer med
stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, 18-64 ar, 2017.

Ekstra antal
Forekomst af Ekstra antal fortidspensioner Andel af
stillesiddende Relativ risiko fortids- per 100.000 alle fortids-
fritidsaktivitet (%) (RR)" pensioner* personer* pensioner (%)
| alt 17 - 505 15 9
Maend
| alt blandt masnd 17 1,01 299 17 11
18-29 ar 18 2,52 36 7 22
30-49 ar 18 1,99 124 17 15
50-64 ar 15 1,61 139 29 8
Kvinder
| alt blandt kvinder 16 157 206 13 7
18-29 ar 18 173 14 3 12
30-49 ar 17 1,60 80 12
50-64 ar 13 1,48 113 26

‘Opgerelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, justeret for
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte som i gruppen af personer med en videregéende

fortidspensioner relateret til stillesiddende uddannelse, ville der arligt have veeret 71 og 43 faer-
fritidsaktivitet re nytilkendte fortidspensioner blandt henholdsvis
Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortidspensi- maend og kvinder, svarende til 26 % og 22 % af alle
oner blandt personer med stillesiddende fritids- ekstra nytilkendte fortidspensioner. Denne sociale
aktivitet ses blandt maend med grundskole og ulighed i nytilkendte fortidspensioner relateret til
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannel- stillesiddende fritidsaktivitet kendetegnes ved, at
se som leengst fuldferte uddannelse (tabel 8.13). der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
Hvis forekomsten af personer med stillesiddende nytilkendte fortidspensioner er hejere med kortere
fritidsaktivitet i hele befolkningen var den samme uddannelse.

Tabel 8.13 Forekomst af stillesiddende fritidsaktivitet, ekstra antal nytilkendte fortidspensioner blandt
personer med stillesiddende fritidsaktivitet og ekstra nytilkendte fertidspensioner i forhold til videregadende
uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Ekstra fertidspensioner i forhold til

videregaende uddannelse

Forekomst af
stillesiddende Ekstra antal

fritidsaktivitet (%) fortidspensioner* Andel (%)
I alt 15 464 114 25
Maend
| alt blandt masnd 16 271 71 26
Grundskole 21 138 50 36
S;/kr‘;w/i;\gﬁﬂlcll%/annelse 18 109 21 19
Videregaende uddannelse 13 25 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 15 193 43 22
Grundskole 17 76 23 30
ngi;\/s?;?%lé%;nnelse 18 85 20 24
Videregaende uddannelse 13 32 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet,
Justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.
Datakilder: Det Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskeeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Stillesiddende fritidsaktivitet og
samfundsokonomiske omkostninger

Tabel 8.14 viser ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
pa arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer
med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til perso-
ner med fysisk aktiv fritidsaktivitet. | alt er der ekstra
omkostninger i sundhedsvaesenet pa 6.238 mio. kr.
Ekstra omkostninger til sygehussektoren udger
langt sterstedelen af de samlede omkostninger i
sundhedsvaesenet (4.549 mio. kr.). Herefter folger
ekstra omkostninger til hjemmehjaelp (1.080 mio. kr)

og medicin (415 mio. kr), mens ekstra omkostninger
til praksissektoren udger den mindste del af de
samlede ekstra omkostninger til sundhedsvaesenet
(195 mio. Kr..

Der er i alt ekstra omkostninger ved tabt produktion
relateret til stillesiddende fritidsaktivitet pa 6.845
mio. kr, og omkostningerne er samlet set storre
blandt maend end blandt kvinder. Ekstra omkost-
ninger til langvarigt sygefravaer udger den storste
andel (2.795 mio. kr) af de samlede ekstra omkost-
ninger ved tabt produktion. Herefter folger ekstra
omkostninger relateret til nytilkendte fortidspensio-
ner (2.214 mio. kr) og tidlig ded (1.836 mio. kr).
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Tabel 8.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsveesnet samt tabt produktion blandt
personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, 16 ar
eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin  Hjemmehjeselp

Maend

16-29 ar 13 -115 -10 0 -113
30-49 ar 29 528 50 o) 607
50-64 ar 26 730 69 42 867
65-74 ar 17 561 53 172 802

75 ar eller derover

Kvinder

laltblndthinder e awse 188 sn 3005
16-29 ar 23 -146 -20 0 -144
30-49 ar 29 400 32 0 461
50-64 ar 17 552 50 25 644
65-74 ar 10 485 45 157 697
75 ar eller derover 13 862 81 390 1.346

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt

Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-49 ar 675 1115 790 2580
50-64 ar 701 348 562 1.611
Kvinder

16-49 ar 998 516 250 1.764
50-64 ar 421 236 234 891

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer med stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer med fysisk aktiv fritids-
aktivitet, justeret for undersegelsesar, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og kostmenster.

Omkostninger relateret til praksis er opgjort pd baggrund af kontakter til alment praktiserende laege, vagtlaeger, speciallaeger, laboratorieun-
dersogelser, tandlaeger og terapeuter. Omkostninger til sygehussektoren er opgjort pa baggrund af oplysninger om indlseggelser og ambulante
kontakter (bdde somatiske og psykiatriske kontakter er medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikringsregisteret, Laegemiddelstati-
stikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), Aldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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9. Usundt kostmonster

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for personer med usundt kostmeanster i forhold til
personer med et sundt eller mellemsundt kostmenster. For eksempel belyses, hvor mange ekstra
dedsfald og hvor mange ekstra indlaeggelser, der ses blandt personer med usundt kostmenster i
forhold til personer med et sundt eller mellemsundt kostmenster.

Forekomsten af personer, der har et usundt kostmenster, er steget fra 13 % i 2010 til 16 % i 2017.
| 2017 er forekomsten 20 % blandt meend og 12 % blandt kvinder.

Maend og kvinder med et usundt kostmeanster lever henholdsvis 2,5 og 2,4 ar kortere end maend
og kvinder med et sundt eller mellemsundt kostmegnster. Tabet i befolkningens middellevetid er
4 maneder blandt bade maend og kvinder.

Blandt personer med usundt kostmenster, i forhold til personer med et sundt eller mellemsundt
kostmenster, er der arligt:

1.382 ekstra dodsfald

8.587 og 3.813 tabte levear blandt henholdsvis meend og kvinder

11.441 ekstra somatiske indlaeggelser

380.348 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer

1.732 mio. kr. i ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin

3.646 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fravaer fra arbejdsmarkedet

og tidlig ded

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfaelde hgjere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem usundt kostmenster og de forskellige byrdemal, men en opgerelse over hvor mange
ekstra tilfaelde, der ses blandt personer med usundt kostmeanster, i forhold til personer med et
sundt eller mellemsundt kostmeanster, nar der er taget hojde for undersegelsesar, laengst fuldfer-
te uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet. Derudover kan der ogsa veere tale
om omvendt kausalitet, for eksempel at sygdom forer til et usundt kostmenster og ikke omvendt,
samtidigt med at sygdom kan fere til indleeggelser.

Byrdemalene somatiske kontakter, kontakter til praktiserende laege og nytilkendte fortidspensio-
ner er udeladt i dette kapitel pa grund af meget fa tilfaelde, som kan tilskrives usundt kostmenster.
Dertil opgeres byrden af psykiatriske indlaeggelser og psykiatriske ambulante kontakter ikke, da
det vurderes, at der ikke er en kausal sammenhaeng mellem usundt kostmenster og psykiatriske
kontakter.
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Introduktion

Et kostmenster kan ses som et samlet udtryk for
kostens ernaeringsmaessige kvalitet, altsa hvor sund
kosten vurderes at veere. Et usundt kostmenster
(som for eksempel et lavt indtag af frugt, grentsager
og fisk eller et hojt indtag af sukker og maettet fedt)
kan veere en medvirkede arsag til udvikling af en
reekke tilstande og sygdomme, herunder forhojet
blodtryk, forhojet kolesterol, hjertekarsygdomme,
type 2-diabetes, flere former for kraeft (for eksempel
tyk- og endetarmskraeft, mavekraeft) og muskelske-
letsygdomme (1, 2). Nar der foretages opgerelser,
hvor der ses pa et usundt kostmenster, fokuseres
der ikke pa én enkelt kostkomponent, da det som
udgangspunkt ikke er muligt at vurdere, om en
fodevare eller kostkomponent i sig selv er sund
eller usund. Derimod vil opgerelser over en persons
kostmenster over en laengere periode i hgjere grad
kunne belyse kostens generelle ernaeringsmaessi-
ge kvalitet og sundhed, da det er kombinationen,
frekvensen og sammensaetningen af alle kostens
fodevarer og komponenter, som samlet set pavirker
en persons ernaringsmaessige sundhedstilstand.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel,

er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sam-
menhaeng mellem et usundt kostmenster og de
forskellige byrdemal. Derimod omfatter resultater-
ne en opgerelse over, hvor mange ekstra tilfeelde
der ses blandt personer med et usundt kost-
meonster, i forhold til personer med et sundt eller
mellemsundt kostmenster, nar der er taget hojde
for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse,
BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet. Pa
baggrund af disse opgerelser kan det imidlertid

ikke konkluderes, om sammenhangen mellem et
usundt kostmenster og de forskellige byrdemal er
kausal. Der kan vaere faktorer, som pavirker perso-
ners kostmenster, der samtidig ogsa pavirker for
eksempel risikoen for indlaeggelse og ambulante
kontakter. Disse faktorer kan vaere sygdom, darligt
mentalt helbred eller kroniske smerter. Hvis en per-
son for eksempel dgjer med kroniske smerter eller
tager medicin pa grund af sygdom, kan det pavirke
appetitten og dermed kostindtaget. Samtidig kan
sygdommen fore til flere indlaeggelser, ambulante
kontakter og eventuelt tidlig ded.

| denne rapport defineres et usundt kostmeonster
pa baggrund af selvrapporterede oplysninger om
generelt indtag af frugt, grent, fisk og fedt, hvorefter
en samlet score pa 1-9 point udregnes for hver per-
son (3). Scoren opdeles i tre kostmenstergrupper,
hvor en hgjere score indikerer et sundere kostmon-
ster: Sundt kostmeonster (7-9 point), mellemsundt
kostmanster (4-6 point) og usundt kostmenster (1-3
point) (3). | denne rapport defineres usundt kost-
meonster som personer med en score pa 1-3 point,
mens et sundt eller mellemsundt kostmenster defi-
neres som personer med en score pa 4-9 point (se
afsnit 4.1.5 for en detaljeret beskrivelse af definitio-
nen). Byrdemalene somatiske kontakter, kontakter
til praktiserende laege og nytilkendte fortidspensi-
oner er udeladt i dette kapitel p& grund af meget

fa tilfeelde, som kan tilskrives usundt kostmenster.
Dertil opgeres psykiatriske indlseggelser og psykia-
triske ambulante kontakter ikke, da det vurderes, at
der ikke er en kausal sammenhaeng mellem usundt
kostmeanster og psykiatriske kontakter.
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Forekomst af usundt kostmenster Forekomsten er generelt hojere blandt maend (20 %
| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af personer i 2017) end blandt kvinder (12 % i 2017).
med et usundt kostmenster steget fra 13 % til 16 %.

Figur 9.2 Udvikling i forekomst (%) af usundt kostmenster, 16 ar eller derover, fra 2010 til 2017.
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Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.

Blandt maend ses ingen forskel i forekomsten af kostmenster er lavere med laengere uddannelse,
et usundt kostmenster pa tvaers af aldersgrupper, saledes at forekomsten er hojest blandt personer
hvorimod forekomsten blandt kvinder er hojest i med grundskole som leengst fuldferte uddannelse
aldersgrupperne 16-29 ar og 75 ar eller derover og lavest blandt personer med en videregaende
(figur 9.2). Forekomsten af personer med et usundt uddannelse.

Figur 9.2 Forekomst af usundt kostmenster blandt maend og kvinder, opdelt pa alder og uddannelse, 16 ar
eller derover, 2017.
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“Forekomst af usundt kostmenster opdelt pa uddannelse er opgjort blandt personer 30 dr eller derover.
Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017,
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Usundt kostmonster og dodelighed

Der er arligt 1.382 ekstra dedsfald blandt personer
med et usundt kostmenster sammenlignet med
personer med et sundt eller mellemsundt kostman-
ster, henholdsvis 555 blandt maend og 827 blandt
kvinder (tabel 9.1). Det skal her bemaerkes, at antal-
let af dedsfald er storre blandt kvinder end blandt
maend pa trods af, at forekomsten af et usundt kost-
menster er hgjere blandt maend end blandt kvinder.
Forskellen i antal dedsfald kan primaert forklares

pa baggrund af en forskel i den relative risiko for
ded. Blandt maend med et usundt kostmenster ses
en relativ risiko pa 1,34 i forhold til maend med et
sundt eller mellemsundt kostmenster, hvilket svarer
til, at maend med et usundt kostmenster har 34 %
hojere dedelighed end maend med et sundt eller
mellemsundt kostmenster. Blandt kvinder er den

relative risiko 1,47. Forskellen i den relative risiko
blandt maend og kvinder kan enten skyldes en reel
forskel, altsa at et usundt kostmenster har en storre
betydning for dedelighed blandt kvinder end blandt
maend, eller at et usundt kostmenster i hgjere grad
er et udtryk for andre faktorer, der har betydning for
dedelighed blandt kvinder end blandt masnd.

Nar der tages hegjde for antallet af personer i befolk-
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal dedsfald
per 100.000 personer), er antallet af ekstra dedsfald
hajest blandt maend med et usundt kostmenster i
aldersgruppen 65-74 ar og blandt kvinder med et
usundt kostmenster i aldersgruppen 75 ar eller der-
over. Ekstra antal dedsfald blandt maend og kvinder
med et usundt kostmenster udger henholdsvis 2 %
og 3 % af alle dedsfald.

Tabel 9.1 Forekomst af usundt kostmenster samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal dedsfald og andel
af alle dedsfald blandt personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundt eller mel-
lemsundt kostmonster, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst Ekstra antal
af usundt Relativ risiko Ekstra antal dedsfald per Andel af alle
kostmonster (%) (RR)" dedsfald® 100.000 personer* dedsfald (%)*
| alt 16 - 1.382 6 3
Maend
| alt blandt maend 21 1,34 555 24 2
16-29 ar 21 1,76 30 6 14
30-49 ar 20 1,49 81 11 9
50-64 ar 20 1,28 206 36 5
65-74 ar 20 113 166 53 3
75 ar eller derover 21 1,02 72 38 0
Kvinder
| alt blandt kvinder 12 147 827 35 3
16-29 ar 14 1,79 9 2 10
30-49 ar 11 1,59 31 4 6
50-64 ar 10 1,42 95 17 4
65-74 ar 10 1,30 134 40 3
75 ar eller derover 14 1,21 558 214 3

‘Opgerelserne er opgjort for personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundlt eller mellemsundt kostmenster, justeret for
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Ulighed i ekstra dodsfald relateret

til usundt kostmeonster

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer
med et usundt kostmenster ses blandt personer
med grundskole som leengst fuldferte uddannelse
(tabel 9.2). Hvis forekomsten af personer med et
usundt kostmenster i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med en videre-

gaende uddannelse, ville der arligt have veeret 297
og 437 feerre dedsfald blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 53 % og 54 % af alle ekstra
dedsfald. Denne sociale ulighed i dedsfald relate-
ret til et usundt kostmenster kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
dedsfald er hajere med kortere uddannelse.

Tabel 9.2 Forekomst af usundt kostmenster, ekstra antal dedsfald blandt personer med et usundt kostmen-
ster og ekstra antal dedsfald i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
usundt kostmenster (%)
I alt 16
Maend
| alt blandt masnd 20
Grundskole 30
Erhvervsfaglig/ 2
gymnasial uddannelse 3
Videregaende uddannelse 10
Kvinder
| alt blandt kvinder 11
Grundskole 17
Erhvervsfaglig/
” 12
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 5

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal
dodsfald* Andel (%)*
1.366 733 54
559 297 53
271 169 62
246 128 52
42 Ref. Ref.
807 437 54
540 326 60
217 111 51
50 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med et usundt Rostmenster i forhold til personer med et sundit eller mellemsundt
kostmenster, justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til usundt kostmeonster

Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig ud-
trykker det forventede antal levear, som en 16-arig
kan forvente at have tilbage at leve. | denne rapport
er middellevetid for en 16-arig beregnet ud fra

den aktuelle dedelighed blandt 16-arige personer
henholdsvis med et usundt kostmenster og med et
sundt eller mellemsundt kostmenster i 2017, hvor-
efter forskellen er fundet. Sdledes lever maend og
kvinder med et usundt kostmenster i gennemsnit

henholdsvis 2,5 ar og 2,4 ar kortere end masnd og
kvinder med et sundt eller mellemsundt kostmen-
ster (tabel 9.3). Hvis usundt kostmeanster blev fiernet
helt fra den danske befolkning, og der dermed
tages hejde for hvor mange personer, der har et
usundt kostmenster, ville maend og kvinder leve 4
maneder leengere (Tab i middellevetid (maneder)' i
tabellen). Tabet i befolkningens middellevetid giver
anledning til 8.587 tabte levear blandt maend og
3.813 blandt kvinder.

Tabel 9.3 Forskel i middellevetid blandt personer med et usundt kostmenster og personer med et sundt eller
mellemsundt kostmenster, tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levedr indtil 75-arsalderen
pa grund af ekstra dedsfald blandt maend og kvinder med et usundt kostmenster, 2017.

Forskel i middellevetid

Tab i befolkningens

for en 16-arig (ar)

Maend -2,5

Kvinder -2.4

middellevetid (maneder)” Tabte levear*
4 8587

4 3.813

‘Opgerelserne er opgjort for personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundit eller mellemsundt kostmenster, justeret for
undersogelsesar, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Usundt kostmonster og indlseggelser

Der er arligt 11.441 ekstra somatiske indlaeggel-

ser blandt personer med et usundt kostmenster
sammenlignet med personer med et sundt eller
mellemsundt kostmenster, henholdsvis 5.235 blandt
maend og 6.206 blandt kvinder (tabel 9.4). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen i

hver aldersgruppe (ekstra antal somatiske indlasg-
gelser per 100.000 personer), er antallet af ekstra
somatiske indlaeggelser hgjest blandt personer
med et usundt kostmenster i aldersgruppen 75 ar
eller derover. Ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt maend og kvinder med usundt kostmenster
udger 1 % af alle somatiske indlaeggelser.

Tabel 9.4 Forekomst af usundt kostmenster samt relativ risiko (RR) for indlaeggelse, ekstra antal indlaeggelser
og andel af alle indleeggelser blandt personer med et usundt kostmanster i forhold til personer med et sundt
eller mellemsundt kostmonster, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra antal
indleeggelser per

Forekomst
af usundt Relativ risiko
kostmenster (%) (RR)"

Ekstra antal Andel af alle
indlseggelser* 100.000 personer” indlseggelser (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 16 - 11.441 242 1
Maend

| alt blandt maend 21 1,05 5.235 224 1
16-29 ar 21 1,05 371 70 1
30-49 ar 20 1,05 701 96 1
50-64 ar 20 1,05 1.263 221 1
65-74 ar 20 1,05 1311 421 1
75 ar eller derover 21 1,05 1.588 829 1
Kvinder

| alt blandt kvinder 12 1,11 6.206 260 1
16-29 ar 14 1,19 1.629 319 3
30-49 ar 1 114 1.464 204 1
50-64 ar 10 1,10 1134 200 1
65-74 ar 10 1,07 827 248 1
75 ar eller derover 14 1,05 1152 442 1

‘Opgerelserne er opgjort for personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundit eller mellemsundt kostmenster, justeret for
undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til usundt kostmeonster

Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer med et usundt kostmenster ses
blandt personer med grundskole eller erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse som laengst fuldferte
uddannelse (tabel 9.5). Hvis forekomsten af perso-
ner med et usundt kostmenster i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med

en videregaende uddannelse, ville der arligt have
vaeret 2.446 og 2.705 faerre somatiske indlaeggelser
blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
49 % og 57 % af alle ekstra somatiske indlaeggelser.
Denne sociale ulighed i somatiske indlaeggelser
relateret til usundt kostmenster kendetegnes ved,
at der er en gradient, saledes at andelen (%) af eks-
tra somatiske indlaeggelser er hajere med kortere
uddannelse.

Tabel 9.5 Forekomst af usundt kostmenster, ekstra antal indleeggelser blandt personer med usundt kost-
monster og ekstra antal indlasggelser i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller

derover, 2017.

Forekomst af usundt
kostmgnster (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 16
Maend

| alt blandt maend 20
Grundskole 30
Erhvervgfagtig/ 23
gymnasial uddannelse

Videregdende uddannelse 10
Kvinder

|'alt blandt kvinder 11
Grundskole 17
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 12
Videregaende uddannelse 5

indleeggelser”

Ekstra indleeggelser i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal
Andel (%)"

9772 5151 53
4.989 2.446 49
2161 1273 59
2321 1172 51
507 Ref. Ref.
4783 2705 57
2.446 1.657 68
1.804 1.048 58
533 Ref. Ref.

Ref: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundit eller mellemsundt
kostmenster, justeret for alder, undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Usundt kostmeonster og sygedage ved
langvarigt sygefravaer

Blandt erhvervsaktive i alderen 18-64 ar er der arligt
389.348 ekstra sygedage blandt personer med
usundt kostmenster sammenlignet med perso-

let af personer i befolkningen i hver aldersgruppe
(ekstra antal sygedage per 100.000 personer), er
antallet af ekstra sygedage hojest blandt maend i
aldersgruppen 50-64 ar og blandt kvinder i alders-
gruppen 18-29 ar. Ekstra sygedage blandt maend og

ner med et sundt eller mellemsundt kostmonster,
henholdsvis 256.211 blandt maend og 133.136 blandt
kvinder (tabel 9.10). Nar der tages hojde for antal-

kvinder med usundt kostmenster udger henholds-
vis 3% 0g 1 % af alle sygedage.

Tabel 9.10 Forekomst af usundt kostmenster samt forskel i sygedage mellem personer med et usundt kost-
meonster og personer med et sundt eller mellemsundt kostmenster, ekstra antal sygedage og andel af alle
sygedage blandt personer med et usundt kostmeanster forhold til personer med et sundt eller mellemsundt
kostmonster, 18-64 ar, 2017.

Forekomst Forskel i Ekstra antal
af usundt sygedage per Ekstra antal sygedage per Andel af alle
kostmenster (%) 1.000 personer” sygedage® 100.000 personer” sygedage (%)
| alt 15 - 380.348 15.819 2
Maend
| alt blandt maend 19 - 256.211 10.662 3
18-29 ar 21 23 127 50 <1
30-49 ar 19 962,9 111.243 17.827 4
50-64 ar 19 1.816,7 144.841 34.188 3
Kvinder
| alt blandt kvinder 10 - 133.136 11.496 1
18-29 ar 13 922,0 24.740 12.274 2
30-49 ar 9 1193.4 63.249 11.028 1
50-64 ar 8 1.434,6 45148 11789 1

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer. “Opgerelserne er opgjort for personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et
sundit eller mellemsundt kRostmenster, justeret for undersegelsesar, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistiskregisteret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved
langvarigt sygefraveer relateret til usundt
kostmonster

Det hgjeste ekstra antal sygedage blandt personer
med et usundt kostmenster ses blandt personer
med en erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som
leengst fuldferte uddannelse (tabel 9.11). Hvis fore-
komsten af personer med et usundt kostmenster i
hele befolkningen var den samme som i gruppen

af personer med en videregaende uddannelse,
ville der arligt have veeret 133.392 0g 49.734 feerre
sygedage blandt henholdsvis maend og kvinder,
svarende til 53 % og 47 % af alle ekstra sygedage.
Denne sociale ulighed i sygefraveer relateret til et
usundt kostmenster kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen (%) af ekstra sygedage
er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 9.11 Forekomst af usundt kostmenster, ekstra antal sygedage blandt personer med et usundt
kostmenster og ekstra sygedage i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Forekomst af usundt
kostmeanster (%)
| alt 14
Maend
| alt blandt masnd 19
Grundskole 31
Erhvervsfaglig/ 2
gymnasial uddannelse 3
Videregaende uddannelse 9
Kvinder
| alt blandt kvinder 9
Grundskole 16
Erhvervsfaglig/
” 12
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 5

Ekstra sygedage i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal
sygedage® Andel (%)
357.227 183.126 51
252301 133.392 53
66.306 46.550 70
145177 86.841 60
40.818 Ref. Ref.
104.926 49734 47
21.897 15.919 73
55.886 33.815 61
27143 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med et usundt kostmenster i
forhold til personer med et sundt eller mellemsundt kostmenster, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning,

alkoholforbrug og fysisk aktivitet.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistiskregisteret.
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Usundt kostmonster og
samfundsokonomiske omkostninger

Tabel 9.14 viser ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
fra arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer
med et usundt kostmenster i forhold til personer
med et sundt eller mellemsundt kostmenster. | alt
er der ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet
pa 1.732 mio. kr. Ekstra omkostninger til sygehus-
sektoren udger langt sterstedelen af de samlede
omkostninger i sundhedsvaesenet (1.266 mio. kr.).
Herefter folger ekstra omkostninger til hjemme-
hjzelp (518 mio. kr) og medicin (36 mio. kr). Ekstra

Sygdomsbyrden i Danmark - usundt kostmenster

omkostninger i praksissektoren er -88 mio. kr.,
hvilket vil sige, at der bliver brugt faerre penge i
praksissektoren blandt personer med et usundt
kostmenster end blandt personer med et sundt
kostmeonster.

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produktion
pa 3.646 mio. kr, og omkostningerne er samlet set
storre blandt maend end blandt kvinder. Omkost-
ninger relateret til langvarigt sygefravaer udger den
storste del af de samlede ekstra omkostninger ved
tabt produktion (1.928 mio. kr). Herefter folger ekstra
omkostninger relateret til tidlig ded (1.571 mio. kr) og
nykendte fortidspensioner (147 mio. kr.).



Tabel 9.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvaesnet samt tabt produktion blandt
personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundt eller mellemsundt kostmenster,
16 ar eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin  Hjemmehjeselp

Maend

16-29 ar 8 -269 -12 o) -273
30-49 ar -12 4 -9 o) -17
50-64 ar -25 250 -3 -5 216
65-74 ar -20 241 0 85 305
75 ar eller derover -17 213 1 102 299
Kvinder
laltblndthinder 22 &8 60 3% 122

16-29 ar 17 -11 3 ¢) 9
30-49 ar 1 159 12 0 172
50-64 ar -10 226 15 49 280
65-74 ar -12 193 13 104 298
75 ar eller derover -18 261 17 183 443

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt

Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-29 ar 674 93 767 1534
50-64 ar 681 -51 425 1.055
Kvinder

16-29 ar 301 112 223 726
50-64 ar 182 -7 156 331

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer med et usundt kostmenster i forhold til personer med et sundt eller mellemsundt
kostmenster, justeret for undersegelsescr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug og fysisk aktivitet. Omkostninger relateret

til praksis er opgjort pd baggrund af kontakter til alment praktiserende laege, vagtlaeger, speciallaeger, laboratorieundersegelser, tandlaeger og
terapeuter. Omkostninger til sygehussektoren er opgjort pa baggrund af oplysninger om indlaeggelser og ambulante kontakter (bade somatiske
0g psykiatriske kontakter er medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Dedsdrsagsregisteret, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikrings-
registeret, Laegemiddelregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), £ldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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10. Sovnbesvaer

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for personer med sevnbesveer i forhold til personer uden
sovnbesvaer. For eksempel belyses, hvor mange ekstra dedsfald og hvor mange ekstra kontakter til
praktiserende leege, der ses blandt personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sgvnbesveer.

Forekomsten af sevnbesvaer er steget fra 10 % i 2010 til 14 % i 2017. 1 2017 er forekomsten 11 % blandt
maend og 16 % blandt kvinder.

Maend og kvinder med sgvnbesvaer lever henholdsvis 2,5 og 0,1 ar kortere end maend og kvinder
uden sgvnbesveer. Tabet i befolkningens middellevetid relateret til sevnbesvaer er 3 maneder blandt
maend og 1 maned blandt kvinder.

Blandt personer med se@vnbesveer, i forhold til personer uden sevnbesvaer, er der arligt:
575 ekstra dedsfald
6.692 og 542 tabte levear blandt henholdsvis meend og kvinder
48.276 ekstra somatiske indlaeggelser
8.713 ekstra psykiatriske indlseggelser
500.184 ekstra somatiske ambulante kontakter
248.199 ekstra psykiatriske ambulante kontakter
1.479.581 ekstra kontakter til alment praktiserende leege
2.769.816 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer
922 ekstra nytilkendte fortidspensioner
4.821 mio. kr. i ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin
17.435 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fravaer fra arbejdsmarkedet
og tidlig ded

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfaelde hgjere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem sevnbesvaer og de forskellige byrdemal, men en opgerelse over hvor mange ekstra
tilfeelde, der ses blandt personer med sevnbesvaer, i forhold til personer uden sevnbesveer, nar der
er taget hgjde for uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysiskaktivitet og kostmenster. Derud-
over kan der ogsa vaere tale om omvendt kausalitet, for eksempel at darligt mentalt helbred forer
til savnbesveer og ikke omvendt.
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Introduktion

Sevn er afgerende for kroppens, herunder hjernens,
fysiologiske funktioner og restitution (1). Bade kort-
og langvarig sevhmangel, men ogsa for meget
sovn, et uregelmaessigt sevnmenster eller darlig
sovnkvalitet, kan have bade somatiske og psykiske
helbredsmaessige konsekvenser (1-4). De umiddel-
bare effekter af sovnbesvaer inkluderer utilpashed,
koncentrationsbesvaer, nedsat kognitiv formaen,
andringer i sundhedsadfaerd som for eksempel
usundt kostindtag og fysisk inaktivitet, samt en aget
risiko for ulykker (5, 6). Pa lang sigt kan sevnbesvaer
svaekke immunforsvaret, saledes at man bliver
mere modtagelig over for infektioner, og risikoen
oges for en raekke tilstande og sygdomme, herun-
der forhgjet blodtryk, type 2-diabetes, hjertekarsyg-
domme, kraeft, mentale sygdomme og tidlig ded

(3. 4. 7-12).

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er
ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
hang mellem sevnbesvaer og de forskellige byr-
demal, men en opgerelse over hvor mange ekstra
tilfeelde, der ses blandt personer med sevnbesvaer,
i forhold til personer uden sevnbesveer, nar der

er taget hojde for undersegelsesar, uddannelse,
BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og
kostmeonster. Samtidig kan det ikke konkluderes,
om sammenhasngen mellem sevnbesvaer og de
forskellige byrdemal er kausal. Der kan der veere
faktorer, der pavirker personers sevn, der samtidig
ogsa pavirker dedeligheden og risikoen for indleeg-
gelser og fertidspensioner. Disse faktorer kan for

eksempel veere sygdom, darligt mentalt helbred
eller kroniske smerter. Hvis en person for eksempel
dejer med kroniske smerter pa grund af sygdom,
kan det ga ud over sgvnen og forarsage sevnbe-
sveer. Samtidig kan smerterne fore til flere indlaeg-
gelser, fortidspension og eventuelt tidlig ded. For
byrdemalene omhandlende psykiatriske kontakter
i sundhedsvaesenet er det plausibelt at antage, at
eksisterende darlig mentalt helbred i mange tilfeel-
de forer til sovnbesveaer og samtidig @ger risikoen
for psykiatriske kontakter. | disse tilfaelde kan man
ikke tilskrive den ekstra byrde direkte til sovnbe-
sveer, men derimod kan det tilskrives underliggen-
de faktorer, sdsom sygdom, darlig mental helbred,
smerter eller andet.

| denne rapport defineres sevnbesveaer som per-
soner, der rapporterer, at de inden for de seneste

14 dage har vaeret meget generet af sovnbesveer
eller sovnproblemer (se afsnit 4.1.6 for en detaljeret
beskrivelse af definitionen). Opgerelsesmetoden til
at identificere personer med sgvnbesvaer er behaef-
tet med en vis usikkerhed. Der bliver spurgt ind til
sovnbesvaer de seneste 14 dage, og der er dermed
en sandsynlighed for, at nogle personer, der mere
eller mindre tilfeeldigt har oplevet sevnbesveer i

en forbigdende periode, vil blive defineret som
personer med sevnbesvaer. Disse personer vil derfor
indgd i eksponeringsgruppen, hvor de nok naerme-
re burde indga i referencegruppen. Denne form for
misklassifikation kan medfere, at resultaterne i dette
kapitel kan veere undervurderede.
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Forekomst af sevnbesvazer stigning fra 2013 til 2017 for begge kon (figur 10.2).
| perioden 2010 til 2017 er forekomsten af sevn- Forekomsten er generelt hgjere blandt kvinder
besveer steget fra 10 % til 14 %, med den storste (16 % i 2017) end blandt maend (11 % i 2017).

Figur 10.1 Udvikling i forekomst (%) af savnbesveer, 16 ar eller derover, fra 2010 til 2017.
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Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.

Forekomsten af personer med sevnbesveer er Dertil er forekomsten af personer med sevnbesveaer
hgjest blandt kvinder i aldersgruppen 50-64 ar (figur lavere med leengere uddannelse, saledes at fore-
10.2). Der er ikke stor forskel i forekomsten mellem komsten er hgjest blandt personer med grundskole
de forskellige aldersgrupper blandt maend, dog som laengst fuldferte uddannelse og lavest blandt
ses der en lidt lavere forekomst blandt de aldste personer med en videregdende uddannelse.

aldersgrupper (65-74 ar og 75 ar eller derover).

Figur 10.2 Forekomst (%) af sevnbesvaer, opdelt pa alder og uddannelse, 16 ar eller derover, 2017.
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"Forekomsten af sevnbesvaer opdelt pa uddannelse er opgjort blandt personer 30 dr eller derover.
Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Sovnbesveer og dodelighed

Der er arligt 575 ekstra dedsfald blandt personer
med sevnbesvaer sammenlignet med personer
uden sevnbesvaer, henholdsvis 554 blandt maend
og 22 blandt kvinder (tabel 10.1). Det skal her be-
maerkes, at antallet af dedsfald er markant sterre
blandt maend end blandt kvinder pa trods af, at
forekomsten af sovnbesvaer er hgjere blandt kvin-
der end blandt masnd. Forskellen i antal dedsfald
blandt maend og kvinder kan primeert forklares pa
baggrund af en forskel i den relative risiko for ded.
Blandt maend med sevnbesvaer ses en relativ risiko
pa 1,47 i forhold til meend uden sevnbesvaer, hvilket
svarer til, at meend med sevnbesvaer har 47 % hoje-
re dedelighed end maend uden sevnbesveer. Blandt
kvinder er den relative risiko 1,04. Forskellen i den
relative mellem maend og kvinder risiko kan enten
skyldes en reel forskel, altsa at sevnbesveer har en

storre betydning for dedelighed blandt maend end
blandt kvinder, eller at sovnbesvaer i hojere grad er
et udtryk for andre faktorer, som for eksempel syg-
dom, darligt mentalt helbred eller kroniske smerter,
der har betydning for dedelighed blandt maend end
blandt kvinder.

Nar der tages hegjde for antallet af personer i befolk-
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal dedsfald
per 100.000 personer), er antallet af ekstra dedsfald
hgjest blandt masnd med sevnproblemer pa 75 ar
eller derover. Ekstra antal dedsfald blandt maend og
kvinder med sevnbesvaer udger henholdsvis 2 % og
<1 % af alle dedsfald. Det negative antal og den ne-
gative andel, der ses blandt kvinder i aldersgruppen
65-74 ar, er et udtryk for, at der er feerre dedsfald
blandt kvinder med sevnproblemer end blandt
kvinder uden sevnproblemer i denne aldersgruppe.

Tabel 10.1 Forekomst af sovnbesvaer samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal dedsfald og andel af alle
dedsfald blandt personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesvaer, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra antal

Ekstra antal dedsfald per Andel af alle

Relativ risiko

Forekomst af

sovnbesvaer (%) (RR)* dodsfald® 100.000 personer* dodsfald (%)
| alt 14 - 575 12 1
Maend
| alt blandt maend 11 1.47 554 24 2
16-29 ar 11 1,92 21 9
30-49 ar 11 1,62 58 8 6
50-64 ar 12 1,40 177 31 5
65-74 ar 9 1.24 130 42 2
75 ar eller derover 9 112 167 87 1
Kvinder
| alt blandt kvinder 16 1,04 22 1 <1
16-29 ar 17 1,09 1 <1 2
30-49 ar 15 1,06 5 1 1
50-64 ar 19 1,04 16 3 1
65-74 ar 15 1,01 9 3 <1
75 ar eller derover 15 1,00 -9 -4 <1

‘Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesvaer, justeret for undersegelsesar, leengst fuldforte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til sovnbesveer

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer
med sevnbesveaer ses blandt maend og kvinder med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse (tabel
10.2). Hvis forekomsten af personer med sevnbe-
sveer i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med en videregaende ud-

dannelse, ville der arligt have vaeret 118 og 8 feerre
dedsfald blandt henholdsvis masnd og kvinder, sva-
rende til 22 % og 36 % af alle ekstra dedsfald. Denne
sociale ulighed i dedsfald relateret til sovnbesvaer
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra dedsfald er heojere med korte-
re uddannelse.

Tabel 10.2 Forekomst af sevnbesveer, ekstra antal dedsfald blandt personer med sevnbesveer og ekstra antal
dedsfald i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
sovnbesvaer (%)

Maend

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

dodsfald* Andel (%)

Grundskole 15
Erhvervs_faglig/ 10
gymnasial uddannelse

Videregaende uddannelse 7
Kvinder

249 83 33
214 35 16
67 Ref. Ref.

Grundskole 21
Erhvervsfaglig/ 16
gymnasial uddannelse

Videregaende uddannelse 12

10 6 57
8 2 26
4 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveaer i forhold til personer uden sevnbesveer, justeret for alder, underso-
gelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til sovnbesvaer

Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig ud-
trykker det forventede antal levear, som en 16-arig

kan forvente at have tilbage at leve. | denne rapport,

er middellevetid for en 16-arig beregnet ud fra

den aktuelle dedelighed blandt 16-arige personer
henholdsvis med og uden sevnbesvaer i 2017, hvor-
efter forskellen er fundet. Sdledes lever maend og
kvinder med sevnbesvaer i gennemsnit henholdsvis

2,5 arog 0,1 ar kortere end masnd og kvinder uden
sovnbesvaer (tabel 10.3). Hvis sevnbesvaer blev fjer-
net helt fra den danske befolkning, og der dermed
tages hojde for hvor mange personer der har sevn-
besvaer, ville maend og kvinder leve henholdsvis 3
maneder og 1 maned laengere (Tab i middellevetid
(maneder’) i tabellen). Tabet i befolkningens middel-
levetid giver anledning til 6.692 tabte levear blandt
maend og 542 blandt kvinder.

Tabel 10.3 Forskel i middellevetid blandt personer med og uden sevnbesveer, tab i befolkningens middel-
levetid samt antallet af tabte levear indtil 75-arsalderen pa grund af ekstra dedsfald blandt maend og kvinder

med sevnbesveer, 2017.

Forskel i middellevetid

for en 16-arig (ar)

Maend -2,5

Kvinder -0,1

Tab i befolkningens
middellevetid (maneder)” Tabte levear*
3 6.692

1 542

‘Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesvaer, justeret for undersegelsesar, leengst fuldforte

uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Person Register.
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Sovnbesveer og indlseggelser

Der er arligt 48.276 ekstra somatiske indlaaggelser
blandt personer med sevnbesvaer sammenlignet
med personer uden sevnbesvaer, henholdsvis
22.843 blandt maend og 25.433 blandt kvinder (tabel
10.4). Nar der tages hojde for antallet af personer

i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal
somatiske indlseggelser per 100.000 personer), er
antallet af ekstra somatiske indlaeggelser hojest
blandt maend og kvinder med sevnbesvaer pa 75 ar
eller derover. Ekstra somatiske indlaeggelser blandt
maend og kvinder med sevnproblemer udger 4 % af
alle somatiske indlaeggelser.

Sygdomsbyrden i Danmark - savnbesvaer

Der er arligt 8.713 ekstra psykiatriske indlaeggelser
blandt personer med sevnbesvaer sammenlignet
med personer uden sevnbesvaer, henholdsvis
5.002 blandt maend og 3.711 blandt kvinder (tabel
10.4). Nar der tages hgjde for antallet af personer

i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal
psykiatriske indlseggelser per 100.000 personer), er
antallet af ekstra psykiatriske indlaeggelser hojest
blandt maend med sevnbesveer i aldersgruppen
30-49 ar og blandt kvinder med sevnbesveer i
aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra psykiatriske indlaeg-
gelser blandt maend og kvinder med sevnproblemer
udger henholdsvis 19 % og 14 % af alle psykiatriske
indlaeggelser.



Tabel 10.4 Forekomst af sovnbesvaer samt relativ risiko (RR) for indlaeggelse, ekstra antal indleseggelser og
andel af alle indlaaggelser blandt personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesvaer, 16 ar
eller derover, 2017.

Ekstra antal
Forekomst af Relativ risiko Ekstra antal indleeggelser per Andel af alle

sovnbesvaer (%) (RR)* indlseggelser* 100.000 personer” indleeggelser (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 14 - 48276 1.022 4
Maend

| alt blandt maend 1 151 22.843 979 4
16-29 ar 11 1,83 3.405 645 9
30-49 ar 1 1,62 4.950 677 6
50-64 ar 12 1,46 7.086 1.240 5
65-74 ar 9 1,34 3962 1273 3
75 ar eller derover 9 1.24 3.440 1795 2
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 1,34 25.433 1.065 4
16-29 ar 17 1,51 4.830 047 8
30-49 ar 15 140 5471 763 6
50-64 ar 19 1,31 6.185 1.092 5
65-74 ar 15 124 3933 1178 3
75 ar eller derover 15 1,19 5.014 1.923 3

Psykiatriske indleeggelser

| alt 14 - 8713 185 16
Maend

| alt blandt maend 11 2,93 5.002 214 19
16-29 ar 11 3.55 1.454 276 23
30-49 ar 11 315 2.067 283 19
50-64 ar 12 2.83 1163 204 18
65-74 ar 9 2,60 214 69 12
75 ar eller derover 9 2,41 103 53 11
Kvinder

I alt blandt kvinder 16 1,95 3711 155 14
16-29 ar 17 216 1.467 288 16
30-49 ar 15 2,02 1.056 147 13
50-64 ar 19 101 755 133 15
65-74 ar 15 1,82 239 72 11
75 ar eller derover 15 1,75 195 75 10

"Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesvaer i forhold til personer uden sevnbesvaer, justeret for undersegelsesdr, leengst fuldforte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til sovnbesveer

Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer med sevnbesvaer ses blandt per-
soner med grundskole eller erhvervsfaglig/gymna-
sial uddannelse som leengst fuldferte uddannelse
(tabel 10.5). Hvis forekomsten af personer med
sevnbesvaer i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med en videregaende
uddannelse, ville der arligt have veeret 5171 og
4.268 feerre somatiske indlaeggelser blandt hen-
holdsvis maend og kvinder, svarende til 27 % og

21 % af alle ekstra somatiske indlaeggelser. Denne
sociale ulighed i somatiske indlaeggelser relate-

ret til sovnbesvaer kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen (%) af ekstra somatiske
indlaeggelser er hojere med kortere uddannelse.

Sygdomsbyrden i Danmark - savnbesvaer

Det hojeste ekstra antal psykiatriske indlaeggel-

ser blandt personer med sevnbesvaer ses blandt
personer med grundskole som laengst fuldferte
uddannelse (tabel 10.5). Hvis forekomsten af perso-
ner med sevnbesvaer i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med en vide-
regaende uddannelse, ville der arligt have veeret
1602 og 763 faerre psykiatriske indlaeggelser blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 41 % og
31 % af alle ekstra psykiatriske indlaeggelser. Denne
sociale ulighed i psykiatriske indleeggelser relateret
til sovnbesvaer kendetegnes ved, at der er en gra-
dient, sdledes at andelen (%) af ekstra psykiatriske
indlaeggelser er hojere med kortere uddannelse.



Tabel 10.5 Forekomst af sevnbesvaer, ekstra antal indlaeggelser blandt personer med sevnbesvaer og ekstra
antal indlaeggelser i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra indlaaggelser i forhold til
videregaende uddannelse

Forekomst af Ekstra antal
sgvnbesvaer (%) indlaeggelser* Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 13 390.786 9.440 24
Maend

| alt blandt maend 10 19.262 5171 27
Grundskole 15 8.201 3.449 42
S;/rxﬁ;\fi;?%ggd{annelse 10 Sz 1722 21
Videregaende uddannelse 7 2.849 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 20.524 4.268 21
Grundskole 21 9.437 2963 31
S;r/rl]’:w/ﬁ;vssi;?%lcli%;nnelse 19 7196 Leey e
Videregaende uddannelse 12 3.801 Ref. Ref.
lalt 13 6.359 2365 37
Maend

| alt blandt maend 10 3.894 1.602 41
Grundskole 15 2.498 1322 53
i CL U 0 20
Videregadende uddannelse 7 317 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 2.465 763 31
Grundskole 21 1.313 586 45
gt ammasel o z
Videregaende uddannelse 12 400 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med sovnbesveaer i forhold til personer uden sevnbesveer, justeret for alder, underseo-
gelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Sovnbesveer og ambulante kontakter

Der er arligt 509.184 ekstra somatiske ambulante
kontakter blandt personer med sgvnbesvaer sam-
menlignet med personer uden sevnbesvaer, hen-
holdsvis 225.324 blandt maend og 283.860 blandt
kvinder (tabel 10.6). Nar der tages hojde for antallet
af personer i befolkningen i hver aldersgruppe
(ekstra antal somatiske ambulante kontakter per
100.000 personer), er antallet af ekstra somatiske
ambulante kontakter hgjest blandt personer i de tre
ldste aldersgrupper. Ekstra somatiske ambulante
kontakter blandt maend og kvinder med sevnpro-
blemer udger 4 % af alle somatiske ambulante
kontakter.

Sygdomsbyrden i Danmark - savnbesvaer

Der er arligt 248.199 ekstra psykiatriske ambulan-
te kontakter blandt personer med sevnbesvaer
sammenlignet med personer uden sevnbesveer,
henholdsvis 98.577 blandt maend og 149.623 blandt
kvinder (tabel 10.6). Nar der tages hgjde for antal-
let af personer i befolkningen i hver aldersgruppe
(ekstra antal psykiatriske ambulante kontakter per
100.000 personer), er antallet af ekstra psykiatri-
ske ambulante kontakter hejest blandt maend og
kvinder med sevnproblemer i aldersgruppen 16-29
ar. Ekstra psykiatriske ambulante kontakter blandt
maend og kvinder med sevnproblemer udger hen-
holdsvis 20 % og 21 % af alle psykiatriske ambulante
kontakter.



Tabel 10.6 Forekomst af savnbesvaer samt relativ risiko (RR) for ambulant kontakt, ekstra antal ambulante
kontakter og andel af alle ambulante kontakter blandt personer med sevnbesvaer i forhold til personer uden
sevnbesveer, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra antal
Ekstra antal ambulante Andel af alle
Forekomst af Relativ risiko ambulante kontakter per ambulante

sovnbesvaer (%) (RR)* kontakter* 100.000 personer* kontakter (%)*

Somatiske ambulante kontakter

| alt 14 - 500.184 10.784 4
Maend

| alt blandt maend 11 1.47 225.324 0.656 4
16-29 ar 11 1,64 31500 5970 7
30-49 ar 11 153 52.560 7185 6
50-64 ar 12 1,44 71851 12575 5
65-74 ar 9 137 41.349 13280 3
75 ar eller derover 9 1,32 28.064 14.647 3
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 1,26 283.860 11.885 4
16-29 ar 17 1,29 46.902 0.197 5
30-49Q ar 15 1,27 71142 0.9017 4
50-64 ar 19 1,25 82.262 14.526 5
65-74 ar 15 124 45773 13705 3
75 ar eller derover 15 1,23 37780 14.492 3
I alt 14 - 248199 5.256 20
Maend

| alt blandt maend 11 3.31 98577 4.224 20
16-29 ar 11 4,07 37.945 7192 26
30-49 ar 11 3.58 38.976 5.328 22
50-64 ar 12 319 17.399 3.045 21
65-74 ar 9 2,01 2.647 850 14
75 ar eller derover 9 2,69 1.610 840 13
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 2,52 1490.623 6.265 21
16-29 ar 17 3,12 72.432 14.203 26
30-49 ar 15 2,74 48711 6.790 20
50-64 ar 19 243 20.427 3.607 21
65-74 ar 15 221 4.005 1226 15
75 ar eller derover 15 2,04 3.058 1518 14

‘Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesvaer, justeret for undersegelsesar, leengst fuldforte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra ambulante
kontakter relateret til sovnbesveer

Det hojeste ekstra antal somatiske ambulante kon-
takter blandt personer med sevnbesvaer ses blandt
personer med grundskole eller erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse som laengst fuldferte ud-
dannelse (tabel 10.7). Hvis forekomsten af personer
med sevnbesveaer i hele befolkningen var den sam-
me som i gruppen af personer med en videregaen-
de uddannelse, ville der arligt have vaeret 47.924 og
45.408 faerre somatiske ambulante kontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 26 % og
20 % af alle ekstra somatiske ambulante kontakter.
Denne sociale ulighed i somatiske ambulante kon-
takter relateret til sevnbesvaer kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
somatiske ambulante kontakter er hgjere med kor-
tere uddannelse.

Sygdomsbyrden i Danmark - savnbesvaer

Det hojeste ekstra antal psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer med sevnbesvaer ses
blandt personer med grundskole eller erhvervs-
faglig/gymnasial uddannelse som laengst fuld-
forte uddannelse (tabel 10.7). Hvis forekomsten

af personer med sevnbesveer i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med

en videregadende uddannelse, ville der arligt have
vaeret 23.889 og 23.096 faerre psykiatriske ambulan-
te kontakter blandt henholdsvis maend og kvinder,
svarende til 38 % og 29 % af alle ekstra psykiatriske
ambulante kontakter. Denne sociale ulighed i psyki-
atriske ambulante kontakter relateret til sovnbesvaer
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra psykiatriske ambulante kon-
takter er hgjere med kortere uddannelse.



Tabel 10.7 Forekomst af sevnbesvaer, ekstra antal ambulante kontakter blandt personer med sevnbesvaer
og ekstra antal ambulante kontakter i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller
derover, 2017.

Ekstra ambulante kontakter i forhold
til videregaende uddannelse

Ekstra antal
Forekomst af ambulante
sovnbesvaer (%) kontakter* Andel (%)*

Somatiske ambulante kontakter

lalt 13 417.050 93.332 22
Maend

| alt blandt maend 10 187525 47.924 26
Grundskole 15 68.165 290.102 43
S;/rxigvssi;?%tcligd;nnelse 10 85473 eligz 22
Videregaende uddannelse 7 33.887 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 229.524 45.408 20
Grundskole 21 84.509 28.075 33
S;I::W/ﬁ;vs?;?%l(ljgdgnnelse © L 17333 20
Videregaende uddannelse 12 57.344 Ref. Ref.

Psykiatriske ambulante kontakter

| alt 13 143.411 46.985 33
Maend

| alt blandt maend 10 63.015 23.889 38
Grundskole 15 34.372 17.967 52
i CL 0 z
Videregaende uddannelse 7 7169 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 80.396 23.096 29
Grundskole 21 33.006 15.097 45
e gmnasel = .
Videregaende uddannelse 12 16.218 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer med sovnbesveer i forhold til personer uden sovnbesveer, justeret for alder, underso-
gelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Sovnbesvaer og kontakter til alment antallet af personer i befolkningen i hver alders-

praktiserende laege gruppe (ekstra antal laegekontakter per 100.000
Der er arligt 1.479.581 ekstra kontakter til alment personer), er antallet af ekstra lsegekontakter hojest
praktiserende laege blandt personer med sevnbe- blandt maend og kvinder med sevnbesvaer pa 75 ar
svaer sammenlignet med personer uden sevnbe- eller derover. Ekstra laegekontakter blandt masnd
svaer, henholdsvis 544.171 blandt maend og 935.410 og kvinder med sevnproblemer udger 4 % af alle
blandt kvinder (tabel 10.8). Nar der tages hejde for leegekontakter.

Tabel 10.8 Forekomst af sevnbesvaer samt relativ risiko (RR) for leegekontakt, ekstra antal laegekontakter og
andel af alle lsegekontakter blandt personer med sevnbesveer forhold til personer uden sgvnbesveer, 16 ar
eller derover, 2017.

Ekstra antal Andel af alle
Forekomst af Relativ risiko Ekstra antal laegekontakter per leegekontakter
sovnbesvaer (%) (RR)* leegekontakter* 100.000 personer* (%)
lalt 14 - 1.479.581 31335 4
Maend
| alt blandt maend 11 1,41 544.171 23.320 4
16-29 ar 11 1,54 01.541 17.350 6
30-49 ar 1 1,46 137.935 18.856 5
50-64 ar 12 1,39 160.028 28.008 5
65-74 ar 9 134 82345 26.447 3
75 ar eller derover 9 1,29 72.321 37745 3
Kvinder
| alt blandt kvinder 16 1,28 935.410 39.166 4
16-29 ar 17 1,30 166.926 32732 5
30-49 ar 15 1,29 222515 31.019 4
50-64 ar 19 1,28 237123 41.873 5
65-74 ar 15 1,28 138.015 41323 4
75 ar eller derover 15 127 170.830 65.527 4

‘Opgorelserne er opgjort for personer med sovnbesveer i forhold til personer uden sovnbesveer, justeret for undersogelsesar, laengst fuldforte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Social ulighed i ekstra kontakter til
alment praktiserende leege relateret

til sovnbesvaer

Det hgjeste ekstra antal kontakter til alment
praktiserende laege blandt personer med sevn-
besvaer ses blandt personer med grundskole eller
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 10.9). Hvis forekomsten
af personer med sevnbesveer i hele befolkningen

var den samme som i gruppen af personer med en
videregadende uddannelse, ville der arligt have vae-
ret 115576 og 147.328 faerre laagekontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 26 % og
20 % af alle ekstra laegekontakter. Denne sociale
ulighed i laegekontakter relateret til sovnbesvaer
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra laegekontakter er hgjere med
kortere uddannelse.

Tabel 10.9 Forekomst af sevnbesvaer, ekstra antal laegekontakter blandt personer med sevnbesvaer og ekstra
leegekontakter i forhold til personer med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af

sovnbesvaer (%)
| alt 13
Maend
| alt blandt maend 10
Grundskole 15
Erhvervs_,fagtig/ 1
gymnasial uddannelse
Videregdende uddannelse 7
Kvinder
I alt blandt kvinder 16
Grundskole 21
Erhvervg.fag lig” 16
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 12

Ekstra leegekontakter i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal
laegekontakter* Andel (%)
1190.923 262.904 22
438764 115576 26
168.023 72.233 43
193.205 43.343 22
77535 Ref. Ref.
752160 147.328 20
304278 93.963 31
279157 53.366 19
168.724 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveaer i forhold til personer uden sevnbesveer, justeret for alder, underso-
gelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Sovnbesveer og sygedage ved langvarigt
sygefraveer

Blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64 ar er
der arligt 2.769.816 ekstra sygedage blandt perso-
ner med sovnbesvaer sammenlignet med personer
uden sevnbesvaer, henholdsvis 1.051.519 blandt
maend og 1.718.297 blandt kvinder (tabel 10.10). Nar

der tages hojde for antallet af personer i befolknin-
gen i hver aldersgruppe (ekstra antal sygedage per
100.000 personer), er antallet af ekstra sygedage
hojest blandt maend og kvinder med sevnbesveer i
alderen 50-64 ar. Ekstra sygedage blandt maend og
kvinder med sevnproblemer udger henholdsvis 11 %
og 13 % af alle sygedage.

Tabel 10.120 Forekomst af savnbesvaer samt forskel i antal sygedage, ekstra antal sygedage og andel af alle
sygedage blandt personer med sevnbesvaer forhold til personer uden sevnbesvaer, 18-64 ar, 2017.

Forskeli antal
sygedage per

Forekomst af

sovnbesveer (%) 1.000 personer*

Ekstra antal
Ekstra antal sygedage per
sygedage® 100.000 personer”

Andel af alle
sygedage (%)

Maend

18-29 ar 9 3.568
30-49 ar 8 9.275
50-64 ar 8 14.348
Kvinder

79.547 31177 6
459.551 73.644 11
512.421 120.951 12

18-29 ar 13 7.997
30-49 ar 11 11.668
50-64 ar 14 14.931

216.505 107.412 15
713.869 124.467 10
787.924 205735 15

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer. *Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesveer,
Justeret for undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-

registeret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved en videregdende uddannelse, ville der arligt have

langvarigt sygefravaer relateret til vaeret 182.799 og 185.588 faerre sygedage blandt
sovnbesvaer henholdsvis maend og kvinder, svarende til 20 % og
Det hgjeste ekstra antal sygedage blandt perso- 13 % af alle ekstra sygedage. Denne sociale ulighed
ner med sovnbesvaer ses blandt personer med en i langvarigt sygefraveer relateret til sevnbesveer
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes
fuldferte uddannelse (tabel 10.11). Hvis forekomsten at andelen (%) af ekstra sygedage er hgjere med

af personer med sevnbesveer i hele befolkningen kortere uddannelse.

var den samme som i gruppen af personer med

Tabel 10.11 Forekomst af sevnbesveer, ekstra antal sygedage blandt personer med sevnbesvaer og ekstra
sygedage i forhold til videregaende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Ekstra sygedage i forhold til
videregaende uddannelse

Forekomst af Ekstra antal

sevnbesvaer (%) sygedage” Andel (%)
I alt 10 2.368.130 368.386 16
Maend
| alt blandt masnd 8 916.174 182.799 20
Grundskole 11 213.053 80.516 42
S;/kr‘;w/i;\gﬁﬂlcll%/annelse & 454515 93282 21
Videregaende uddannelse 6 248.606 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 12 1.451.956 185.588 13
Grundskole 16 220.468 68.722 30
S\t/r:‘;wli;vs?;?%l(;%;nnelse 13 636.635 TGS =
Videregaende uddannelse 10 585.853 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefravaer; Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med sovnbesveer i forhold til perso-
ner uden sovnbesveer, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-
registeret.
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Sovnbesvaer og nytilkendte
fortidspensioner

Der er arligt 922 ekstra nytilkendte fortidspensioner
blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64 ar
med sevnbesvaer ssmmenlignet med erhvervsak-
tive personer uden sevnbesveer, henholdsvis 440
blandt maend og 483 blandt kvinder (tabel 10.12).
Nar der tages hejde for antallet af personer i befolk-

ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal fertidspen-
sioner per 100.000 personer), er antallet af ekstra
nytilkendte fortidspensioner hejest blandt maend
og kvinder med s@vnbesvaer pa 50-64 ar. Ekstra ny-
tilkendte fortidspensioner blandt maend og kvinder
med sevnbesvaer udger henholdsvis 16 % og 17 % af
alle nytilkendte fortidspensioner.

Tabel 10.122 Forekomst af sevnbesvaer samt relativ risiko (RR) for nytilkendt fortidspension, ekstra antal ny-
tilkendte fortidspensioner og andel af alle nytilkendte fortidspensioner blandt personer med sevnbesvaer

i forhold til personer uden sevnbesvaer, 18-64 ar, 2017.

Forekomst af

Maend

Relativ risiko

sgvnbesvaer (%) (RR)" fortidspensioner*

Ekstra antal
fortidspensioner Andel af alle
per 100.000 fortidspensioner
personer* (¢4

Ekstra antal

18-29 ar 1 4,20
30-49 ar 10 3.25
50-64 ar 10 2,59
Kvinder

44 8 27
157 22 19
239 49 14

18-29 ar 17 3,01
30-49 ar 14 2,51
50-64 ar 17 214

30 6 25
149 22 17
304 69 16

‘Opgerelserne er opgjort for personer med sevnbesveer i forhold til personer uden sevnbesvaer, justeret for undersegelsesar, leengst fuldforte

uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte
fortidspensioner relateret til sovnbesvaer
Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fertidspensi-
oner blandt erhvervsaktive med sevnbesveer ses
blandt personer med grundskole som laengst fuld-
forte uddannelse (tabel 10.13). Hvis forekomsten af
personer med sevnbesvaer i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med en vi-
deregaende uddannelse, ville der arligt have veeret

144 og 116 faerre nytilkendte fortidspensioner blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 34 %

og 24 % af alle ekstra nytilkendte fortidspensioner.
Denne sociale ulighed i nytilkendte fertidspensi-
oner relateret til sevnbesvaer kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
nytilkendte fortidspensioner er hejere med kortere
uddannelse.

Tabel 10.123 Forekomst af savnbesvaer, ekstra antal nytilkendte fortidspensioner blandt personer med sovn-
besvaer og ekstra nytilkendte fortidspensioner i forhold til videregdende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Forekomst af
sevnbesvaer (%)
| alt 12
Maend
| alt blandt masnd 10
Grundskole 16
Erhvervsfaglig/
” 10
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 7
Kvinder
| alt blandt kvinder 15
Grundskole 23
Erhvervsfaglig/
: 16
gymnasial uddannelse
Videregdende uddannelse 11

Ekstra fertidspensioner i forhold
til videregaende uddannelse

Ekstra antal

fortidspensioner* Andel (%)
898 259 29

422 144 34

226 109 48

160 35 22

36 Ref. Ref.

477 116 24

204 76 37

194 40 21

79 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer med sovnbesveer i forhold til personer uden sovnbesveer, justeret for alder, underso-
gelsesar, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Det Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskeeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Sovnbesveer og samfundsoskonomiske
omkostninger

Tabel 10.14 viser ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
pa arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer
med sevnbesvaer i forhold til personer uden sevn-
besvaer. | alt er der ekstra omkostninger i sund-
hedsvaesenet pa 4.821 mio. kr. Ekstra omkostninger
til sygehussektoren udger langt sterstedelen af de
samlede omkostninger i sundhedsvaesenet (4.051
mio. kr.). Herefter folger ekstra omkostninger til

Sygdomsbyrden i Danmark - sevnbesvaer

medicin (536 mio. kr) og praksis (422 mio. kr.) Ekstra
omkostninger i forbindelse med hjiemmehjzelp er
pa -188 mio. kr., hvilket betyder, at der bliver brugt
188 mio. kr. mindre blandt personer med sevnbe-
svaer end blandt personer uden sevnbesvaer.

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produktion
pa 17.435 mio. kr. Omkostninger relateret til langvarigt
sygefravaer udger langt sterstedelen af de samlede
ekstra omkostninger ved tabt produktion (12.839 mio.
kr). Herefter folger ekstra omkostninger relateret til
nytilkendte fortidspensioner (3.624 mio. kr) og tidlig
dod (972 mio. kr.).



Tabel 10.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvaesnet samt tabt produktion blandt
personer med savnbesveer i forhold til personer uden sevnbesveer, 16 ar eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin Hjemmehjzelp lalt

Maend

16-29 ar 19 36 10 o) 66
30-49 ar 40 544 66 0 649
50-64 ar 45 842 96 -117 865
65-74 ar 21 444 50 24 538
75 ar eller derover 15 349 39 54 457
Kvinder
laltblendtivinder 283 ey z6 w9 226

16-29 ar 58 367 35 ¢} 460
30-49 ar 76 490 66 o) 632
50-64 ar 79 514 84 -165 512
65-74 ar 38 251 47 -15 321
75 ar eller derover 32 215 44 31 321

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt

Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded lalt

Maend

16-29 ar 2.987 1.402 546 4.935
50-64 ar 2.410 506 366 3.372
Kvinder

16-29 ar 4.262 989 34 5285
50-64 ar 3181 637 26 3.844

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer med sevnbesvaer i forhold til personer uden sevnbesveer, justeret for undersegel-
sesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Omkostninger relateret til praksis er opgjort pa
baggrund af kontakter til alment praktiserende laege, vagtlaeger, speciallaeger, laboratorieundersegelser, tandlaeger og terapeuter. Omkostninger
til sygehussektoren er opgjort pd baggrund af oplysninger om indlseggelser og ambulante kontakter (bdde somatiske og psykiatriske kontakter er
medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Det Centrale Personregister, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesik-
ringsregisteret, Laegemiddelstatistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), Aldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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11. Ofte uonsket alene

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for personer, der ofte foler sig uensket alene, i forhold
til personer, der ikke ofte foler sig ugnsket alene. For eksempel belyses, hvor mange ekstra kon-
takter til praktiserende laege, der ses blandt personer, der ofte foler sig uansket alene, i forhold
til personer, der ikke ofte foler sig uonsket alene.

Forekomsten af personer, der ofte foler sig uonsket alene, har ligget konstant pa 6 % i perioden
2010 til 2017. Forekomsten er ens blandt maend og kvinder.

Maend og kvinder, der ofte foler sig ugnsket alene, lever henholdsvis 2,4 ar og 1,8 ar kortere end
maend og kvinder, der ikke ofte foler sig ugnsket alene. Tabet i befolkningens middellevetid
relateret til ofte at fole sig uonsket alene er 1 maned blandt bade maend og kvinder.

Blandt personer, der ofte foler sig uansket alene, i forhold til personer, der ikke ofte foler sig
uonsket alene, er der arligt:

370 ekstra dedsfald

4.302 og 2.762 tabte levedr blandt henholdsvis maend og kvinder

16.918 ekstra somatiske indlaeggelser

8.854 ekstra psykiatriske indlaeggelser

105.157 ekstra somatiske ambulante kontakter

192.896 ekstra psykiatriske ambulante kontakter

448.982 ekstra kontakter til alment praktiserende laege

578.628 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer

232 ekstra nytilkendte fortidspensioner

2.768 mio. kr. i ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin

4.607 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fravaer fra arbejdsmarke-

det og tidlig ded

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfaelde hgjere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem at fole sig uensket alene og de forskellige byrdemal, men derimod en opgerelse
over hvor mange ekstra tilfselde, der ses blandt personer, der ofte foler sig ugnsket alene i forhold
til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, nar der er taget hgjde for undersegelsesar,
leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Der-
udover kan der ogsa veere tale om omvendt kausalitet, for eksempel at sygelighed forer til fysisk
eller social isolation, som kan fore til en folelse af at veere ugnsket alene ok ikke omvendt.
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Introduktion

Der er en staerk sammenhaeng mellem sociale rela-
tioner og fysisk og mentalt helbred (2. | litteraturen
defineres ensomhed ofte som en personligt oplevet
uoverensstemmelse mellem gnskede sociale
relationer og faktiske sociale relationer (2). Underso-
gelser viser, at personer, der foler sig ensomme, har
en gget risiko for blandt andet forhejet blodtryk, for-
hojet kolesterol, type 2-diabetes, hjertekarsygdom-
me, smerter, sovnforstyrrelser, angst, depression og
demens samt tidlig ded (3-9). Ensomhed kan opsta,
hvis man mangler social kontakt, ved lav grad af so-
cial stotte, eller nar man foler sig alene, men onsker
at veere sammen med andre (ugnsket alene). At fole
sig uonsket alene bliver i litteraturen beskrevet som
det funktionelle aspekt af sociale relationer (10),
hvilket omhandler kvaliteten af de sociale relationer
og er det aspekt, som dette kapitel belyser. Kapitlet
beskriver derfor ikke de strukturelle aspekter af so-
ciale relationer, som i hgjere grad handler om kvan-
titeten fremfor kvaliteten af sociale relationer - altsa
hvor mange og hvilke personer, man har kontakt til.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er
ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
hang mellem det at fole sig uonsket alene og de
forskellige byrdemal, men derimod en opgerelse
over hvor mange ekstra tilfaelde, der ses blandt
personer, der ofte foler sig uonsket alene, i forhold
til personer, der ikke ofte foler sig uansket alene, nar
der tages hojde for undersegelsesar, laengst fuld-
forte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysi-

skaktivitet og kostmenster. Derudover kan der vaere
faktorer, der pavirker, om personer foler sig ugnsket
alene og samtidig pavirker de forskellige byrdemal.
Disse faktorer kan for eksempel vaere sygdom, dar-
ligt mentalt helbred eller kroniske smerter. Hvis en
person for eksempel har funktionsnedsasttelse pa
grund af sygdom, kan dette fore til social isolation
eller en folelse af at veere uonsket alene. Samtidig
kan sygdommen fore til flere indlaeggelser, fortids-
pension og eventuelt tidlig ded. For byrdemalene
omhandlende psykiatriske kontakter med sund-
hedsvaesenet er det plausibelt at antage, at eksi-
sterende darlig mentalt helbred i mange tilfselde
kan fore til en folelse af at veere ugnsket alene og
samtidig eger risikoen for psykiatriske kontakter. |
disse tilfaelde kan man ikke tilskrive den ekstra byr-
de direkte til at fole sig uensket alene, men derimod
kan det tilskrives underliggende faktorer, sdsom
sygdom, darlig mental helbred, smerter eller andet.

At veere ugnsket alene opgores i dette kapitel pa
baggrund af selvrapporterede oplysninger ud fra
speorgsmalet: 'Sker det nogensinde, at du er alene,
selvom du mest har lyst til at veere sammen med
andre?' med svarkategorierne: Ja, ofte', Ja, en
gang imellem’, Ja, men sjeeldent’ og 'Nej'. Perso-
ner, som svarer Ja, ofte', kategoriseres i denne
rapport som eksponeringsgruppen og benasvnes
som personer, der ofte er uonsket alene. Perso-
ner med svar i de gvrige svarkategorier indgar i
referencegruppen (se afsnit 4.1.7 for en detaljeret
beskrivelse af definitionen).
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Forekomst af personer, der ofte foler 2017. Forekomsten er nogenlunde ens blandt maend
sig uonsket alene og kvinder (figur 11.2).

Forekomsten af personer, der ofte foler sig uensket
alene, har ligget konstant pa 6 % i perioden 2010 til

Figur 11.1 Udvikling i forekomst (%) af personer, der ofte foler sig uensket alene, 16 ar eller derover, fra 2010
til2017.
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Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.

Blandt begge kon ses den hgjeste forekomst af leengere uddannelse, sdledes at forekomsten er ho-
personer, der ofte foler sig uensket alene, i alders- jest blandt personer med grundskole som leengst
gruppen 16-24 ar (figur 11.2). Forekomsten af perso- fuldferte uddannelse og lavest blandt personer

ner, der ofte foler sig uonsket alene, er lavere med med en videregaende uddannelse.

Figur 11.2 Forekomst (%) af personer, der ofte foler sig uansket alene, opdelt pa alder og uddannelse, 16 ar
eller derover, 2017.
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"Forekomst af personer, der ofte foler sig uensket alene opdelt pd uddannelse, er opgjort blandt personer pd 30 dr eller derover.
Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Ofte uonsket alene og dedelighed

Der er arligt 370 ekstra dedsfald blandt personer,
der ofte foler sig uonsket alene, i forhold til perso-
ner, der ikke ofte foler sig uonsket alene, henholds-
vis 219 blandt maend og 150 blandt kvinder (tabel
11.1). Blandt maend, der ofte foler sig ugnsket alene
ses en relativ risiko pa 1,56 i forhold til maend, der
ikke ofte foler sig uensket alene, hvilket svarer til,

sig uensket alene. Blandt kvinder er den relati-

ve risiko 1,63. Nar der tages hegjde for antallet af
personer i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra
antal dedsfald per 100.000 personer), er antallet af
ekstra dedsfald hejest blandt maend og kvinder i
aldersgrupperne 50-64 ar og 65-74 ar. Ekstra antal
dedsfald blandt maend og kvinder, der ofte foler
sig uensket alene, udger for begge kon 1 % af alle

at maend, der ofte foler sig uensket alene har 56 % dedsfald.

hojere dedelighed end maend, der ikke ofte foler

Tabel 11.12 Forekomst af personer, der ofte foler sig ugnsket alene, samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal
dedsfald og andel af alle dedsfald blandt personer, der ofte foler sig uansket alene, i forhold til personer, der
ikke ofte foler sig uensket alene, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst

af personer, Ekstra antal

Relativ risiko Ekstra antal dedsfald per Andel af alle

der ofte foler sig

ugnsket alene (%) (RR)* dodsfald® 100.000 personer* dodsfald (%)
| alt 6 - 370 8 1
Maend
| alt blandt maend 6 1,56 219 9 1
16-29 ar 8 2.38 22 4 10
30-49 ar 6 1,83 44 6 5
50-64 ar 5 1.45 85 15 2
65-74 ar 4 1,20 52 17 1
75 ar eller derover 6 1,02 17 9 <1
Kvinder
| alt blandt kvinder 7 1,63 150 6 1
16-29 ar 10 2,63 12 2 14
30-49 &r 6 195 27 4 5
50-64 ar 5 1,50 61 11 3
65-74 ar 4 121 39 12 1
75 ar eller derover 8 1,01 10 4 <1

"Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, justeret for under-
sogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til ofte at fole sig uonsket alene

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer,
der ofte foler sig uonsket alene, ses blandt maend
og kvinder med grundskole som laengst fuldferte
uddannelse (tabel 11.2). Hvis forekomsten af perso-
ner, der ofte foler sig uonsket alene i hele befolk-
ningen, var den samme som i gruppen af personer

med en videregaende uddannelse, ville der arligt
have vaeret 79 og 57 feerre dedsfald blandt hen-
holdsvis maend og kvinder, svarende til 39 % af alle
ekstra dedsfald. Denne sociale ulighed i dedsfald
relateret til at fole sig ugnsket alene kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%) af
ekstra dedsfald er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 11.2 Forekomst af personer, der ofte foler sig ugnsket alene, ekstra antal dedsfald blandt personer, der
ofte foler sig uonsket alene, og ekstra antal dedsfald i forhold til personer med en videregdende uddannelse,

30 ar eller derover, 2017.

Forekomst
af personer,

der ofte foler sig
ugnsket alene (%)

| alt 5
Maend

| alt blandt maend 5
Grundskole

Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 5
Videregaende uddannelse 3
Kvinder

|'alt blandt kvinder

Grundskole 8
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 5
Videregaende uddannelse 4

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

dodsfald* Andel (%)*
346 135 39

202 79 39

108 60 55

74 19 25

19 Ref. Ref.

145 57 39

85 46 55

42 10 25

18 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uensket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket
alene, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmonster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til ofte at fole sig uonsket alene
Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig ud-
trykker det forventede antal levedr, som en 16-arig
kan forvente at have tilbage at leve. | denne rap-
port, er middellevetid for en 16-arig beregnet ud
fra den aktuelle dedelighed blandt 16-arige per-
soner, der ofte foler sig uansket alene, og 16-arige
personer, der ikke ofte foler sig uonsket alene i
2017, hvorefter forskellen er fundet. Saledes lever

maend og kvinder, der ofte foler sig uonsket alene, i

gennemsnit henholdsvis 2,4 ar og 1,8 ar kortere end
maend og kvinder, der ikke ofte foler sig uansket
alene (tabel 11.3). Hvis risikofaktoren ofte ugnsket
alene blev fjernet helt fra den danske befolk-

ning, og der dermed tages hojde for hvor mange
personer, der ofte er uensket alene, ville maend

og kvinder leve 1 maned leengere (Tab i middelle-
vetid (maneder)' i tabellen). Tabet i befolkningens
middellevetid giver anledning til 4.302 tabte leveadr
blandt mand og 2.762 blandt kvinder.

Tabel 11.3 Forskel i middellevetid blandt personer, der ofte foler sig ugnsket alene, i forhold til personer,
der ikke ofte foler sig uonsket alene, tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levear indtil
75-arsalderen pa grund af ekstra dedsfald blandt maend og kvinder, der ofte foler sig ugnsket alene, 2017.

Forskel i middellevetid

for en 16-arig (ar)

Maend

Kvinder

-2.4

Tab i befolkningens
middellevetid (maneder)” Tabte levear*
1 4.302

1 2762

"Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, justeret for under-
sogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Ofte uonsket alene og indlseggelser

Der er arligt 16.918 ekstra somatiske indlaeggelser
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene i
forhold til personer, der ikke ofte foler sig uansket
alene, henholdsvis 7.663 blandt maend og 9.256
blandt kvinder (tabel 11.4). Nar der tages hegjde for
antallet af personer i befolkningen i hver alders-
gruppe (ekstra antal somatiske indlaeggelser per
100.000 personer), er antallet af ekstra somatiske
indlaeggelser hajest blandt maend og kvinder i
aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra somatiske indleeg-
gelser blandt maend og kvinder, der ofte foler sig
ugnsket alene, udger henholdsvis 1 % og 2 % af alle
somatiske indlasggelser.

Sygdomsbyrden i Danmark - ofte ugnsket alene

Der er arligt 8.854 ekstra psykiatriske indlaeggelser
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene i
forhold til personer, der ikke ofte foler sig ugnsket
alene, henholdsvis 4.160 blandt maend og 4.695
blandt kvinder (tabel 11.4). Nar der tages hojde for
antallet af personer i befolkningen i hver alders-
gruppe (ekstra antal psykiatriske indlseggelser per
100.000 personer), er antallet af ekstra psykiatriske
indlaeggelser hojest blandt maend og kvinder i
aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra psykiatriske indlaeg-
gelser blandt maend og kvinder, der ofte foler sig
ugnsket alene, udger henholdsvis 16 % og 17 % af
alle psykiatriske indlaeggelser.



Tabel 11.4 Forekomst af personer, der ofte foler sig ugnsket alene, samt relativ risiko (RR) for indleeggelse,
ekstra antal indleeggelser og andel af alle indlaeggelser blandt personer, der ofte foler sig uansket alene, i
forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket alene, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst
af personer, Ekstra antal
der ofte foler sig Relativ risiko Ekstra antal indleeggelser per Andel af alle

uensket alene (%) (RR)* indleeggelser* 100.000 personer” indleeggelser (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 6 = 16.918 358 1
Maend

| alt blandt maend 6 1,34 7.663 328 1
16-29 ar 8 172 2170 411 6
30-49 ar 6 1,48 2.202 301 3
50-64 ar 5 1,29 1.929 338 1
65-74 ar 4 115 8900 286 1
75 ar eller derover 6 1,05 472 246 <1
Kvinder

| alt blandt kvinder 7 1,31 9.256 388 2
16-29 ar 10 1,55 3128 613 5
30-49 ar 6 139 2165 302 2
50-64 ar 5 1,27 1.617 286 1
65-74 ar 4 1,18 866 259 1
75 ar eller derover 8 1,10 1479 567 1
| alt 6 - 8.854 188 16
Maend

| alt blandt maend 6 371 4160 178 16
16-29 ar 8 4,64 1474 279 23
30-49 ar 6 4,04 1710 234 16
50-64 ar 5 356 735 129 12
65-74 ar 4 3.22 150 48 8
75 ar eller derover 6 2,96 o1 48 10
Kvinder

| alt blandt kvinder 7 3.90 4.695 197 17
16-29 ar 10 4,41 2262 444 25
30-49 ar 6 4,08 1212 169 15
50-64 ar 5 3,81 686 121 13
65-74 ar 4 3.61 225 67 10
75 ar eller derover 8 3.44 310 119 17

"Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, justeret for under-
segelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til ofte at fole sig uonsket alene
Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene,
ses blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelses (tabel 11.5). Hvis forekomsten
af personer, der ofte foler sig uensket alene, i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af per-
soner med en videregaende uddannelse, ville der
arligt have vaeret 2.056 og 2.268 faerre somatiske
indlaeggelser blandt henholdsvis maand og kvinder,
svarende til 38 % af alle ekstra somatiske indlaeg-
gelser. Denne sociale ulighed i somatiske indlaeg-
gelser relateret til ofte at fole sig uensket alene
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra somatiske indlaeggelser er
hojere med kortere uddannelse.
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Det hojeste ekstra antal psykiatriske indlaeggelser
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene
ses blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 11.5). Hvis forekomsten
af personer, der ofte foler sig ugnsket alene i hele
befolkningen, var den samme som i gruppen af per-
soner med en videregaende uddannelse, ville der
arligt have veeret 1.366 og 1.094 faerre psykiatriske
indlaeggelser blandt henholdsvis maand og kvinder,
svarende til 46 % og 41 % af alle ekstra psykiatriske
indlaeggelser. Denne sociale ulighed i psykiatriske
indlaeggelser relateret til ofte at fole sig uonsket
alene kendetegnes ved, at der er en gradient, sdle-
des at andelen (%) af ekstra psykiatriske indleeggel-
ser er hgjere med kortere uddannelse.



Tabel 11.5 Forekomst af personer, der ofte foler sig uansket alene, ekstra antal indlaeggelser blandt perso-
ner, der ofte foler sig uonsket alene, og ekstra antal indlaeggelser i forhold til personer med en videregaende
uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra indlaeggelser i forhold

Forekomst til videregaende uddannelse
af personer,

der ofte foler sig Ekstra antal
uognsket alene (%) indlaeggelser” Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

lalt 5 11.408 4.323 38
Maend

| alt blandt maend 5 5.392 2.056 38
Grundskole 8 2609 1512 58
S;/rxigvssi;?%tcligd;nnelse 5 2092 544 e
Videregaende uddannelse 3 601 Ref. Ref.
Kvinder

I'alt blandt kvinder 5 6.016 2.268 38
Grundskole 8 3.075 1672 54
S;I::W/ﬁ;vssi;?%l(ljgclgnnelse 5 1974 596 30
Videregaende uddannelse 4 067 Ref. Ref.

Psykiatriske indleeggelser

| alt 5 5600 2.459 44
Maend

| alt blandt maend 5 2955 1.366 46
Grundskole 8 2.014 1181 59
gt/ aymasel ; z
Videregaende uddannelse 3 211 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 5 2.645 1.004 41
Grundskole 8 1.543 871 56
Crmegia/omnasel ; 5
Videregaende uddannelse 4 358 Ref. Ref.

Ref: Referencegruppe. "Opgarelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uensket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket
alene, justeret for alder, undersogelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Ofte uonsket alene og ambulante kontakter
Der er arligt 105.157 ekstra somatiske ambulante
kontakter blandt personer, der ofte foler sig uansket
alene sammenlignet med personer, der ikke ofte
foler sig uensket alene, henholdsvis 48.493 blandt
maend og 56.663 blandt kvinder (tabel 11.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen

i hver aldersgruppe (ekstra antal somatiske ambu-
lante kontakter per 100.000 personer), er antallet af
ekstra somatiske ambulante kontakter hgjest blandt
maend og kvinder, der ofte foler sig uensket alene,

i aldersgruppen 16-29 ar. Det negative ekstra antal
ambulante kontakter blandt maend pa 75 ar eller
derover er et udtryk for, at der er feerre somatiske
ambulante kontakter blandt maend, der ofte foler
sig uensket alene, end blandt maend, der ikke ofte
foler sig uensket alene, i denne aldersgruppe. Eks-
tra somatiske ambulante kontakter blandt masnd
og kvinder, der ofte foler sig uansket alene, udger
1% af alle somatiske ambulante kontakter.
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Der er arligt 192.896 ekstra psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer, der ofte foler sig uensket
alene, i forhold til personer, der ikke ofte foler sig
uonsket alene, henholdsvis 78.377 blandt masnd
0g 114.519 blandt kvinder (tabel 11.6). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (ekstra antal psykiatriske ambulante
kontakter per 100.000 personer), er antallet af eks-
tra psykiatriske ambulante kontakter hgjest blandt
maend og kvinder, der ofte foler sig uensket alene, i
aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra psykiatriske ambu-
lante kontakter blandt masnd og kvinder, der ofte
foler sig uensket alene, udger 16 % af alle psykiatri-
ske ambulante kontakter.



Tabel 11.6 Forekomst af personer, der ofte foler sig uansket alene, samt relativ risiko (RR) for ambulant kon-
takt, ekstra antal ambulante kontakter og andel af alle ambulante kontakter blandt personer, der ofte foler sig
uonsket alene, i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket alene, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst Ekstra antal
af personer, Ekstra antal ambulante Andel af alle
der ofte foler sig Relativ risiko ambulante kontakter per ambulante

uensket alene (%) (RR)* kontakter* 100.000 personer” kontakter (%)*

Somatiske ambulante kontakter

| alt 6 - 105.157 2227 1
Maend

| alt blandt maend 6 1,21 48.493 2.078 1
16-29 ar 8 151 18.492 3.505 4
30-49 ar 6 1,31 18.082 2.472 2
50-64 ar 5 1,16 11.310 1.979 1
65-74 ar 4 1,05 2.685 862 <1
75 ar eller derover 6 0,96 -2.076 -1.083 <1
Kvinder

| alt blandt kvinder 7 1,13 56.663 2.373 1
16-29 ar 10 1,22 21.010 4.120 2
30-49 ar 6 1,16 16.788 2.340 1
50-64 ar 5 1,11 10.836 1.913 1
65-74 ar 4 1,07 4.238 1.269 <1
75 ar eller derover 8 1,04 3.791 1.454 <1
| alt 6 - 192.896 4.085 16
Maend

| alt blandt maend 6 4,60 78.377 3.359 16
16-29 ar 8 4,12 20.605 5.628 20
30-49 ar 6 4,41 30.759 4.205 17
50-64 ar 5 4,68 13.000 2275 16
65-74 ar 4 4,92 2.615 840 14
75 ar eller derover 6 512 2.309 1.205 19
Kvinder

| alt blandt kvinder 7 4,10 114.519 4.795 16
16-29 ar 10 3.59 55.931 10.967 20
30-49 ar 6 3,90 34160 4.762 14
50-64 ar 5 4,20 14.297 2525 15
65-74 ar 4 4,45 3534 1058 13
75 ar eller derover 8 4,68 6.597 2531 23

"Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, justeret for under-
segelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra ambulante
kontakter relateret til ofte at fole

sig uonsket alene

Det hojeste ekstra antal somatiske ambulante
kontakter blandt personer, der ofte foler sig uansket
alene, ses blandt personer med grundskole eller
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse (tabel 11.7). Hvis forekomsten
af personer, der ofte foler sig uensket alene, i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af
personer med en videregaende uddannelse, ville
der arligt have vaeret 10.867 og 11.434 feerre somati-
ske ambulante kontakter blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 39 % og 35 % af alle ekstra
somatiske ambulante kontakter. Denne sociale
ulighed i somatiske ambulante kontakter relateret til
ofte at fole sig uonsket alene kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
somatiske ambulante kontakter er hgjere med kor-
tere uddannelse.
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Det hojeste ekstra antal psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer, der ofte foler sig uen-
sket alene, ses blandt personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse (tabel 11.7). Hvis
forekomsten af personer, der ofte foler sig uonsket
alene, i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med en videregaende uddan-
nelse, ville der arligt have veeret 20.328 og 22.911
faerre psykiatriske ambulante kontakter blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 41 % og
38 % af alle ekstra psykiatriske ambulante kontak-
ter. Denne sociale ulighed i psykiatriske ambulante
kontakter relateret til ofte at fole sig uonsket alene
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra psykiatriske ambulante kon-
takter er hgjere med kortere uddannelse.



Tabel 11.7 Forekomst af personer, der ofte foler sig uensket alene, ekstra antal ambulante kontakter blandt
personer, der ofte foler sig uonsket alene, og ekstra ambulante kontakter i forhold til personer med en videre-
gaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Ekstra ambulante kontakter i forhold

Forekomst til videregdende uddannelse
af personer, Ekstra antal

der ofte foler sig ambulante
ugnsket alene (%) kontakter* Andel (%)*

Somatiske ambulante kontakter

lalt 5 61.058 22.301 37
Maend

| alt blandt maend 5 28.039 10.867 39
Grundskole 8 11.779 7.555 64
S;/rxigvssi;?%tcligd;nnelse 5 1.737 3312 e
Videregaende uddannelse 3 4.523 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 5 33.019 11.434 35
Grundskole 8 13.129 7553 58
S;I::W/ﬁ;vssi;?%l(ljgclgnnelse 5 12195 BEES 32
Videregaende uddannelse 4 7.605 Ref. Ref.

Psykiatriske ambulante kontakter

lalt 5 109.556 43238 39
Maend

| alt blandt maend 5 49.708 20.328 41
Grundskole 8 28.678 16.371 57
gt/ aymasel ; s
Videregaende uddannelse 3 5.305 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 5 50.847 22.011 38
Grundskole 8 28.081 16.206 56
Sl s 5
Videregaende uddannelse 4 10.148 Ref. Ref.

Ref: Referencegruppe. "Opgarelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uensket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket
alene, justeret for alder, undersogelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og Rostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Ofte uonsket alene og kontakter til alment
praktiserende laege

Der er arligt 448.982 ekstra kontakter til alment
praktiserende laege blandt personer, der ofte foler
sig ugnsket alene, sammenlignet med personer,
der ikke ofte foler sig ugnsket alene, henholdsvis
177.221 blandt maend og 271.762 blandt kvinder

ner i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal
leegekontakter per 100.000 personer), er antallet af
ekstra leegekontakter hojest blandt maend i alders-
gruppen 16-29 ar og blandt kvinder pa 75 ar eller
derover. Ekstra laegekontakter blandt maend og
kvinder, der ofte foler sig uensket alene, udger 1 %
af alle laegekontakter.

(tabel 11.8). Nar der tages hojde for antallet af perso-

Tabel 11.8 Forekomst af personer, der ofte foler sig uensket alene, samt relativ risiko (RR) for leegekontakt,
ekstra antal leegekontakter og andel af alle leegekontakter blandt personer, der ofte foler sig uensket alene,
i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket alene, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst
af personer, Ekstra antal Andel af alle
der ofte foler sig Relativ risiko Ekstra antal laegekontakter per leegekontakter
uognsket alene (%) (RR)* leegekontakter” 100.000 personer* (%)
| alt 6 - 448.982 9509 1
Maend

| alt blandt masnd 6 1,25 177.221 7595 1
16-29 ar 8 1,43 53.040 10.053 3
30-49 ar 6 131 54376 7433 2
50-64 ar 5 1,22 38.433 6.726 1
65-74 ar 4 115 17.457 5607 1
75 ar eller derover 6 1,09 13.915 7.262 <1

Kvinder
| alt blandt kvinder 7 119 271762 11.379 1
16-29 ar 10 1,25 85.505 16.766 2
30-49 ar 6 1,22 67.120 9.357 1
50-64 ar 5 1,18 47166 8.329 1
65-74 ar 4 1,16 24.424 7.313 1
75 ar eller derover 8 1,14 47547 18.238 1

"Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, justeret for under-
sogelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Social ulighed i ekstra kontakter til alment som i gruppen af personer med en videregédende

praktiserende laege relateret til ofte at fole uddannelse, ville der arligt have vaeret 41.406 og
sig uonsket alene 61.819 faerre laegekontakter blandt henholdsvis
Det hgjeste ekstra antal kontakter til alment prak- maend og kvinder, svarende til 35 % af alle ekstra
tiserende lasge blandt personer, der ofte foler sig leegekontakter. Denne sociale ulighed i laegekon-
uonsket alene, ses blandt personer med grund- takter relateret til ofte at fole sig uonsket alene
skole som leengst fuldferte uddannelse (tabel 11.9). kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
Hvis forekomsten af personer, der ofte foler sig andelen (%) af ekstra laegekontakter er hgjere med
ugnsket alene, i hele befolkningen var den samme kortere uddannelse.

Tabel 11.9 Forekomst af personer, der ofte foler sig ugnsket alene, ekstra antal laegekontakter blandt per-
soner, der ofte foler sig uansket alene, og ekstra laegekontakter i forhold til videregdende uddannelse, 30 ar
eller derover, 2017.

Ekstra leegekontakter i forhold til

af‘;‘;‘;g?es: videregdende uddannelse

der ofte foler sig Ekstra antal

ugnsket alene (%) leegekontakter Andel (%)
| alt 5 203.168 103.228 35
Maend
| alt blandt masnd 5 116.961 41.409 35
Grundskole 8 50.394 28.867 57
S;r::ﬁ/ﬁ;\gsi;?%glgcignnelse 5 47590 12542 =
Videregaende uddannelse 3 18.977 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 5 176.207 61.819 35
Grundskole 8 81108 43139 53
g;kxﬁ;vssi;?%gd/annelse 5 61332 nEEEe 30
Videregaende uddannelse 4 33.677 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uensket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket
alene, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Ofte uonsket alene og sygedage ved
langvarigt sygefravaer

Blandt erhvervsaktive i alderen 18-64 ar er der arligt
578.628 ekstra sygedage ved langvarigt sygefravaer
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene,
sammenlignet med personer, der ikke ofte foler sig
uonsket alene, henholdsvis 249.606 blandt maend
0g 329.023 blandt kvinder (tabel 11.10). Nar der

tages hojde for antallet af personer i befolkningen

i hver aldersgruppe (ekstra antal sygedage per
100.000 personer), er antallet af ekstra sygedage
hgjest blandt masnd i aldersgruppen 50-64 ar og
blandt kvinder i aldersgruppen 16-29 ar. Ekstra antal
sygedage blandt masnd og kvinder, der ofte foler
sig uensket alene, udger henholdsvis 3 % og 2 % af
alle sygedage.

Tabel 11.10 Forekomst af personer, der ofte foler sig uensket alene, samt forskel i antal sygedage, ekstra antal
sygedage og andel af alle sygedage blandt personer, der ofte foler sig ugnsket alene, i forhold til personer,
der ikke ofte foler sig ugnsket alene, 18-64 ar, 2017.

Forekomst

af personer, Forskeli antal

der ofte folersig  sygedage per

uognsket alene (%) 1.000 personer*

| alt 4 -

Maend

| alt blandt masnd 4 -

18-29 ar 7 497

30-49 ar 4 4.865

50-64 ar 3 8746
Kvinder

| alt blandt kvinder 4 -

18-29 ar 8 5.544

30-49 ar 4 7.071

50-64 ar 3 8.430

Ekstra antal
Ekstra antal sygedage per Andel af alle
sygedage® 100.000 personer* sygedage (%)"
578.628 23.510 2
249.606 19.155 3
8.919 3495 1
130.322 20.884 3
110.365 26.050 3
320.023 28.410 2
88.272 43793 6
142.790 24.896 2
97.961 25579 2

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefravaer. *Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uensket alene i forhold til personer,
der ikke ofte foler sig uonsket alene, justeret for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet

og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistikregisteret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved
langvarigt sygefraveer relateret til ofte

at fole sig uonsket alene

Det hgjeste ekstra antal sygedage blandt personer,
der ofte foler sig uonsket alene, ses blandt maend
og kvinder med en erhvervsfaglig/gymnasial ud-
dannelse som leengst fuldferte uddannelse (tabel
11.11). Hvis forekomsten af personer, der ofte foler
sig uensket alene, i hele befolkningen var den sam-

me som i gruppen af personer med en videregaen-
de uddannelse, ville der arligt have vaeret 43.399 og
30.139 feerre sygedage blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 20 % og 14 % af alle ekstra
sygedage. Denne sociale ulighed i sygefraveer rela-
teret til ofte at fole sig uonsket alene kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%) af
ekstra sygedage er hejere med kortere uddannelse.

Tabel 11.12 Forekomst af personer, der ofte foler sig uonsket alene, ekstra antal sygedage blandt personer,
der ofte foler sig uansket alene, og ekstra sygedage i forhold til videregaende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Forekomst

af personer,

der ofte foler sig
ugnsket alene (%)

| alt 3
Maend

| alt blandt maend 3
Grundskole 5)
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse <
Videregdende uddannelse 3
Kvinder

I alt blandt kvinder 3
Grundskole 4
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 2
Videregaende uddannelse 3

Ekstra sygedage i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

sygedage® Andel (%)
431.815 73538 17
213.278 43.399 20
46.974 18.968 40
107.586 24.432 23
58.718 Ref. Ref.
218.537 30.139 14
35.309 13.379 38
02.961 16.759 18
00.267 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref:: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i
forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket alene, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkohol-

forbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistik-

registeret.
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Ofte uonsket alene og nytilkendte

fortidspensioner

Der er arligt 232 ekstra nytilkendte fortidspensio-
ner blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64
ar, der ofte foler sig uensket alene, sammenlignet
med erhvervsaktive personer, der ikke ofte foler sig
ugnsket alene, henholdsvis 120 blandt maend og
112 blandt kvinder (tabel 11.12). Nar der tages hgjde

for antallet af personer i befolkningen i hver alders-
gruppe (ekstra antal fertidspensioner per 100.000
personer), er antallet af ekstra nytilkendte fortids-
pensioner hejest blandt maend og kvinder, der ofte
foler sig uonsket alene, i aldersgruppen 50-64 ar.
Ekstra antal nytilkendte fortidspensioner blandt
maend og kvinder, der ofte foler sig ugnsket alene,
udger 4 % af alle nytilkendte fortidspensioner.

Tabel 11.12 Forekomst af personer, der ofte foler sig uensket alene, samt relativ risiko (RR) for nytilkendt
fortidspension, ekstra antal nytilkendte fortidspensioner og andel af alle nytilkendte fortidspensioner
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene, i forhold til personer, der ikke ofte foler sig ugnsket alene,

18-64 ar, 2017.

Forekomst

af personer,

der ofte foler sig

ugnsket alene (%)

| alt 6

Maend

| alt blandt maend 6

18-29 ar 8

30-49 ar 6

50-64 ar 4
Kvinder

| alt blandt kvinder 6

18-29 ar 10

30-49 ar 5

50-64 ar 4

Relativ risiko
(RR)"

1,98
1,89
1,96
2,04

1,90
217
194
175

Ekstra antal
fortidspensioner”

232

120
11

43
66

112

12
40
60

Ekstra antal
fortidspensioner Andel af alle
per100.000 fortidspensioner
personer* (%)
7 4
7 4
2 7
6 5
14 4
7 4
2 10
6 B
14 3

"Opgerelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uonsket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, justeret for under-
sogelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte personer med en videregdende uddannelse, ville

fortidspensioner relateret til ofte at der arligt have vaeret 40 og 38 faerre nytilkendte for-
fole sig uonsket alene tidspensioner blandt henholdsvis maend og kvinder,
Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortidspensio- svarende til 36 % af alle ekstra nytilkendte fortids-
ner blandt personer, der ofte foler sig uensket alene pensioner. Denne sociale ulighed i nytilkendte

ses blandt personer med grundskole som laengst fortidspensioner relateret til ofte at fole sig uonsket
fuldferte uddannelse (tabel 11.13). Hvis forekomsten alene kendetegnes ved, at der er en gradient, sale-
af personer, der ofte foler sig ugnsket alene, i hele des at andelen (%) af ekstra nytilkendte fortidspen-
befolkningen var den samme som i gruppen af sioner er hejere med kortere uddannelse.

Tabel 11.13 Forekomst af personer, der ofte foler sig ugnsket alene, ekstra antal nytilkendte fortidspensioner
blandt personer, der ofte foler sig uonsket alene, og ekstra nytilkendte fortidspensioner i forhold til videre-
gadende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Ekstra fertidspensioner i forhold

afgg';‘;:‘:: til videregdende uddannelse

der ofte foler sig Ekstra antal

uegnsket alene (%) fortidspensioner* Andel (%)
| alt 4 216 77 36
Maend
| alt blandt masnd 4 110 40 36
Grundskole 7 60 30 50
S;/kr‘;w/i;\gﬁﬂlcll%/annelse 4 42 10 24
Videregaende uddannelse 3 9 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 4 105 38 36
Grundskole 7 51 27 53
ngi;\/s?;?%lé%;nnelse 5 40 10 =
Videregaende uddannelse 3 15 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgorelserne er opgjort for personer, der foler sig ofte uensket alene i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uonsket
alene, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Det Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskeeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Ofte uonsket alene og samfunds-
okonomiske omkostninger

Tabel 11.14 viser ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling of pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
fra arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer,
der ofte foler sig uensket alene, i forhold til perso-
ner, der ikke ofte foler sig uensket alene. | alt er der
ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet pa 2.768
mio. kr. Ekstra omkostninger til sygehussektoren
udger langt sterstedelen af de samlede omkost-

Sygdomsbyrden i Danmark - ofte uensket alene

ninger i sundhedsvaesenet (2.053 mio. kr.). Herefter
folger ekstra omkostninger til hiemmehjeelp (379
mio. kr.), medicin (194 mio. kr.) og praksissektoren
(142 mio. kr.).

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produktion
pa 4.607 mio. kr. Omkostninger relateret til langva-
rigt sygefravaer udger sterstedelen af de samlede
ekstra omkostninger ved tabt produktion (2.687 mio.
kr). Herefter folger ekstra omkostninger relateret til
tidlig ded (962 mio. kr.) og nytilkendte fortidspensio-
ner (958 mio. kr.).



Tabel 11.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvassnet samt tabt produktion blandt
personer, der ofte foler sig usnsket alene, i forhold til personer, der ikke ofte foler sig uensket alene, 16 ar
eller derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin  Hjemmehjeselp

Maend

16-29 ar 18 221 7 0 245
30-49 ar 18 266 22 0 306
50-64 ar 1 189 22 -49 173
65-74 ar 5 92 13 56 165
75 ar eller derover 4 83 13 102 202
Kvinder
laltblndthinder 88 e 1w zo 1677

16-29 ar 38 423 19 0 480
30-49 ar 25 324 27 o] 376
50-64 ar 14 221 28 94 356
65-74 ar 5 o8 16 63 182
75 ar eller derover 5 136 27 114 283

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt

Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-29 ar 812 374 465 1.651
50-64 ar 519 165 174 858
Kvinder

16-29 ar 961 293 222 1.476
50-64 ar 3906 125 101 622

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer, der ofte foler sig uensket alene, i forhold til personer, der ikke ofte foler sig
uonsket alene, justeret for undersegelsesdr, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Omkost-
ninger relateret til praksis er opgjort pd baggrund af kontakter til alment praktiserende laege, vagtlaeger, speciallaeger, laboratorieundersogelser,
tandleeger og terapeuter. Omkostninger til sygehussektoren er opgjort pa baggrund af oplysninger om indlaeggelser og ambulante kontakter
(bdde somatiske og psykiatriske kontakter er medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikringsregisteret, Laegemiddel-
statistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), A£ldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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12. Lav score pa den
mentale helbredsskala

| dette kapitel estimeres den ekstra byrde for personer med en lav score pa den mentale hel-
bredsskala i forhold til personer uden en lav score. For eksempel belyses, hvor mange ekstra
sygedage, der ses blandt personer med en lav score, i forhold til personer uden en lav score.

Forekomsten af personer med en lav score pa den mentale helbredskala, er steget fra 10 % i 2010
til13 % i 2017. 1 2017 er forekomsten 11 % blandt maend og 16 % blandt kvinder.

Maend og kvinder med en lav score pa den mentale helbredskala lever i gennemsnit henholdsvis
3,2 ar og 2,1 ar kortere end maend og kvinder uden en lav score. Tabet i befolkningens middel-
levetid relateret til en lav score pa den mentale helbredsskala er 4 maneder blandt bade maend
og kvinder.

Blandt personer med en lav score pa den mentale helbredskala, i forhold til personer uden en
lav score, er der arligt:

1.436 ekstra dodsfald

7.609 og 3.373 tabte levedr blandt henholdsvis maend og kvinder

40.552 ekstra somatiske indleeggelser

18.573 ekstra psykiatriske indlaeggelser

312.077 ekstra somatiske ambulante kontakter

489.334 ekstra psykiatriske ambulante kontakter

1.267.687 ekstra kontakter til alment praktiserende laege

3.026.952 ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer

1.032 ekstra nytilkendte fortidspensioner

7.751 mio. kr. ekstra omkostninger i sundhedsvaesenet til behandling, pleje og medicin

20.180 mio. kr. i ekstra omkostninger ved tabt produktion relateret til fravaer fra arbejds-

markedet og tidlig ded

For alle byrdemal er andelen af ekstra tilfaelde hgjere blandt personer med kortere uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis et udtryk for en direkte sam-
menhaeng mellem en lav score pa den mentale helbredsskala og de forskellige byrdemal, men
derimod en opgerelse over hvor mange ekstra tilfselde, der ses blandt personer, der scorer lavt
pa den mentale helbredsskala, i forhold til personer uden en lav score, nar der er taget hgjde for
undersagelsesar, leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og
kostmenster. Derudover kan der ogsa vaere tale om omvendt kausalitet, for eksempel at sygelig-
hed farer til en lav score pa den mentale helbredsskala og ikke omvendt.
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Introduktion

P4 baggrund af WHO's definition har Sundhedssty-
relsen defineret mental sundhed som: .en tilstand
af velbefindende, hvor individet kan udfolde sine ev-
ner, handtere dagligdagens udfordringer og stress
samt indga i feellesskaber med andre mennesker'
(1-3). Personer, der over leengere tid har lav grad af
mental sundhed, har hgjere risiko for at udvikle en
raekke tilstande og sygdomme, herunder angst, de-
pression og hjertekarsygdomme (4). Hertil kommer
en raekke samfundsmaessige og sociale konse-
kvenser, herunder tab af sociale relationer, forringet
arbejdsevne og fravaer fra arbejdsmarkedet (2).

Mentalt helbred defineres ofte ud fra det anerkend-
te SF-12 spergsmalsbatteri (5-7), som ogsa indgar i
Den Nationale Sundhedsprofil (8-10). Pa baggrund
af besvarelserne af de 12 spergsmal i SF-12 bereg-
nes en score for henholdsvis en fysisk og en mental
helbredskomponent, og for begge komponenter
geelder det, at jo hejere score, desto bedre hel-
bredsstatus. P4 baggrund af data fra Den Nationale
Sundhedsprofil 2010 er der defineret en standard-
afgraensning af personer med en lav score pa den
mentale helbredsskala, som omfatter de 10 %

med den laveste score. Dette svarer til en score

pa 35,76 eller lavere (4). | denne rapport defineres
personer med en score pa 35,76 eller lavere derfor

som personer med en lav score pa den mentale
helbredskala. Personer, der scorer over 35,76, indgar
i referencegruppen og inkluderer derfor bade per-
soner, der scorer moderat og hejt pa den mentale
helbredsskala (se afsnit 4.1.8 for en detaljeret be-
skrivelse af henholdsvis definition og SF-12).

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er
ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem en lav score pa den mentale hel-
bredskala og de forskellige byrdemal. Det er deri-
mod en opgerelse over hvor mange ekstra tilfaeslde,
der ses blandt personer med en lav score pa den
mentale helbredskala, i forhold til personer uden
en lav score pa den mentale helbredsskala, nar der
tages hejde for undersegelsesar, laengst fuldferte
uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk
aktivitet og kostmenster. Derudover kan der vaere
andre faktorer, der pavirker, om personer scorer lavt
pa den mentale helbredsskala, og som samtidig
pavirker de forskellige byrdemal. Disse faktorer kan
for eksempel vaere sygdom eller kroniske smerter.
Hvis en person for eksempel har funktionsnedsaet-
telse pa grund af sygdom, kan dette pavirke den
mentale helbredstilstand. Samtidig kan sygdom-
men fore til flere indlseggelser, fortidspension og
eventuelt tidlig ded.
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Forekomst af lav score pa den mentale 13 % i 2017 (figur 12.1). Forekomsten er hojere blandt

helbredsskala kvinder (16 %) end maend (11 %).
Forekomsten af personer med en lav score pa den
mentale helbredskala er steget fra 10 % i 2010 til

Figur 12.1 Udvikling i forekomst (%) af lav score pa den mentale helbredsskala, 16 ar eller derover, fra 2010

til2017.

%

25
20

15 13

12
11 11
10

10 o 9

5 I

0

lalt Maend Kvinder

H2010 ®2013 #2017

Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017.

Blandt begge kon ses en lavere forekomsten af forekomsten af personer med en lav score pa den
personer med en lav score pa den mentale hel- mentale helbredskala lavere med leengere ud-
bredskala med stigende alder indtil den aeldste dannelse, sdledes at forekomsten er hgjst blandt
aldersgruppe, hvor forekomsten stiger (figur 12.2). personer med grundskole som leengst fuldferte
Den hogjeste forekomst ses blandt kvinder i alders- uddannelse og lavest blandt personer med en lang
gruppen 16-29 ar (23 %), mens forekomsten blandt videregadende uddannelse.

maend i samme aldersgruppe er pa 13 %. Dertil er

Figur 12.2 Forekomst (%) af lav score pa den mentale helbredsskala, opdelt pa alder og uddannelse, 16 ar
eller derover, 2017.
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"Forekomsten af personer med en lav score pd den mentale helbredsskala opdelt pd uddannelse, er opgjort blandt personer pd 30 dr eller derover.
Datakilde: Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Lav score pa den mentale helbredsskala

og dodelighed

Der er arligt 1.436 ekstra dedsfald blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredskala
sammenlignet med personer uden en lav score,
henholdsvis 682 blandt maend og 754 blandt kvinder
(tabel 12.1). Blandt maend med en lav score pa den
mentale helbredskala ses en relativ risiko pa 1,58 i
forhold til maend uden en lav score pa den mentale

dedelighed end maend uden en lav score. Blandt
kvinder er den relative risiko 1,33. Nar der tages hojde
for antallet af personer i befolkningen i hver alders-
gruppe (ekstra antal dedsfald per 100.000 personer),
er antallet af ekstra dedsfald hgjest blandt maend og
kvinder med en lav score pa den mentale helbreds-
skala pa 75 ar eller derover. Ekstra antal dedsfald
blandt maend og kvinder med en lav score pa den
mentale helbredsskala udger 3 % af alle dedsfald.

helbredsskala. Dette svarer til, at maend med en lav
score pa den mentale helbredskala har 58 % hejere

Tabel 12.1 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala samt relativ risiko (RR) for ded, ekstra antal
dedsfald og andel af alle dedsfald blandt personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold
til personer uden en lav score, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
personer med

Ekstra antal
dodsfald per

en lav score

pa den mentale Relativ risiko Ekstra antal Andel af alle

helbredsskala (%) (RR)" dodsfald® 100.000 personer” dodsfald (%)
| alt 13 = 1436 30 3
Maend
| alt blandt masnd 11 1,58 682 29 3
16-29 ar 13 2,06 27 5 12
30-49 ar 12 1,74 77 11 8
50-64 ar 10 1,50 177 31 5
65-74 ar 6 1,33 125 40 2
75 ar eller derover 9 1,20 275 144 2
Kvinder
| alt blandt kvinder 16 133 754 32 3
16-29 ar 23 1,44 8 2 9
30-49 ar 17 137 30 4 6
50-64 ar 13 1,31 89 16 4
65-74 ar 8 1,26 87 26 2
75 ar eller derover 13 1,22 540 207 3

"Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for under-
segelsesdar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til lLav score pa den mentale helbredsskala
Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredskala
ses blandt meaend og kvinder med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse (tabel 12.2). Hvis
forekomsten af personer med en lav score pa den
mentale helbredskala i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med en videre-

gadende uddannelse, ville der arligt have veeret 149
og 212 faerre dedsfald blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 23 % og 30 % af alle ekstra
dedsfald. Denne sociale ulighed i dedsfald relate-
ret til en lav score pa den mentale helbredsskala
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra dedsfald er hojere med korte-
re uddannelse.

Tabel 12.2 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala, ekstra antal dedsfald blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredsskala og ekstra antal dedsfald i forhold til personer med en

videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
personer med

en lav score
pa den mentale

helbredsskala (%)
| alt 12
Maend
| alt blandt maend 10
Grundskole 14
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse °
Videregaende uddannelse 8
Kvinder
| alt blandt kvinder 13
Grundskole 17
Erhvervg.fag lig” 13
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 1

Ekstra dedsfald i forhold
til videregaende uddannelse

Ekstra antal
dodsfald* Andel (%)*
1.348 362 27
648 149 23
312 108 34
255 42 16
81 Ref Ref
700 212 30
450 172 38
181 40 22
68 Ref Ref

Ref: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav
score, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til lLav score pa den mentale helbredsskala
Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig
udtrykker det forventede antal levedr, som en 16-
arig kan forvente at have tilbage at leve. | denne
rapport er middellevetid for en 16-arig beregnet ud
fra den aktuelle dedelighed blandt 16-arige perso-
ner henholdsvis med og uden en lav score pa den
mentale helbredsskala i 2017, hvorefter forskellen
er fundet. Sdledes lever maend og kvinder med en
lav score pa den mentale helbredskala i gennem-

snit henholdsvis 3,2 ar og 2,1 ar kortere end masnd
og kvinder uden en lav score (tabel 12.3). Hvis risi-
kofaktoren lav score pa den mentale helbredsskala
blev fjernet helt fra den danske befolkning, og der
dermed tages hojde for hvor mange personer, der
har en lav score pa den mentale helbredskala, ville
bade maend og kvinder leve 4 maneder leengere
(Tab i middellevetid (maneder)' i tabellen). Tabet

i befolkningens middellevetid giver anledning til
7.609 tabte levear blandt maend og 3.373 blandt
kvinder.

Tabel 12.3 Forskel i middellevetid blandt personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til
personer uden en lav score, tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levedr indtil 75-arsalderen
pa grund af ekstra dedsfald blandt maend og kvinder med en lav score pa den mentale helbredsskala, 2017.

Forskel i middellevetid

for en 16-arig (ar)

Maend 2

Kvinder -2,1

Tab i befolkningens
middellevetid (maneder)”

4 7.609
4 3.373

Tabte levear*

"Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for under-
sogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Lav score pa den mentale helbredsskala
og indlseggelser

Der er arligt 40.552 ekstra somatiske indlaeggelser
blandt personer med en lav score pa den mentale
helbredskala sammenlignet med personer uden
en lav score, henholdsvis 17.994 blandt masnd og
22559 blandt kvinder (tabel 12.4). Nar der tages
hojde for antallet af personer i befolkningen i hver
aldersgruppe (ekstra antal somatiske indlaeggelser
per 100.000 personer), er antallet af ekstra somati-
ske indlaeggelser hgjest blandt masnd og kvinder
med en lav score pa den mentale helbredskala pa
75 ar eller derover. Ekstra somatiske indleeggelser
blandt maend og kvinder med en lav score pa den
mentale helbredskala udger henholdsvis 3 % og 4 %
af alle somatiske indlaeggelser.

Der er arligt 18.573 ekstra psykiatriske indlaeggelser
blandt personer med en lav score pa den mentale
helbredskala sammenlignet med personer uden en
lav score, henholdsvis 9.192 blandt maend og 9.381
blandt kvinder (tabel 12.4). Nar der tages hejde for
antallet af personer i befolkningen i hver alders-
gruppe (ekstra antal psykiatriske indlseggelser per
100.000 personer), er antallet af ekstra psykiatriske
indlaeggelser hojest blandt maend og kvinder med
en lav score pa den mentale helbredskala i alders-
gruppen 16-29 ar. Ekstra psykiatriske indlaeggelser
blandt maend og kvinder med en lav score pa den
mentale helbredskala udger 34 % af alle psykiatri-
ske indlaeggelser.
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Tabel 12.4 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala samt relativ risiko (RR) for indlasggelse,
ekstra antal indleeggelser og andel af alle indlaeggelser blandt personer med en lav score pa den mentale
helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
personer med
en lav score Ekstra antal

pa den mentale Relativ risiko Ekstra antal indleeggelser per Andel af alle
helbredsskala (%) (RR)* indlaeggelser” 100.000 personer” indleeggelser (%)

Somatiske indlaeggelser

| alt 13 - 40552 859 3
Maend

| alt blandt masnd 11 1,41 17.094 771 3
16-29 ar 13 1,57 2790 529 7
30-49 ar 12 147 4.260 582 6
50-64 ar 10 1,38 4.748 831 4
65-74 ar 6 1,31 2573 827 2
75 ar eller derover 9 1,26 3.622 1.890 2
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 1,32 22559 945 4
16-29 ar 23 138 4.952 971 8
30-49 ar 17 134 5.288 737 5
50-64 ar 13 1,30 4.229 747 4
65-74 ar 8 1,28 2382 713 2
75 ar eller derover 13 1,25 5707 2189 3
I alt 13 - 18573 393 34
Maend

| alt blandt maend 11 5,09 0192 394 34
16-29 ar 13 743 2970 563 46
30-49 ar 12 587 4.087 559 38
50-64 ar 10 4,76 1699 297 27
65-74 ar 6 4,02 271 87 15
75 ar eller derover 9 3.48 165 86 18
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 4,41 0.381 393 34
16-29 ar 23 4,21 3.828 751 42
30-49 ar 17 4.34 2884 402 36
50-64 ar 13 4,45 1590 281 31
65-74 ar 8 454 475 142 22
75 ar eller derover 13 4,62 604 232 32

"Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for under-
segelsesdar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra indleeggelser
relateret til lav score pa den mentale
helbredsskala

Det hgjeste ekstra antal somatiske indlaeggelser
blandt personer med en lav score pa den mentale
helbredskala ses blandt personer med grund-
skole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
som leengst fuldferte uddannelse (tabel 12.5). Hvis
forekomsten af personer med en lav score pa den
mentale helbredskala i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med en vide-
regaende uddannelse, ville der arligt have vaeret
3.513 0g 4.500 faerre somatiske indlaeggelser blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 23 % og
26 % af alle ekstra somatiske indleeggelser. Denne
sociale ulighed i somatiske indlaeggelser relate-
ret til en lav score pa den mentale helbredsskala
kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen (%) af ekstra somatiske indlaeggelser er
hojere med kortere uddannelse.

Det hojeste ekstra antal psykiatriske indlaeggelser
blandt personer med en lav score pa den mentale
helbredskala ses blandt personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse (tabel 12.5). Hvis
forekomsten af personer med en lav score pa den
mentale helbredskala i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med en vide-
regdende uddannelse, ville der arligt have veeret
1596 og 1.235 feerre psykiatriske indlaeggelser
blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
25 % og 21 % af alle ekstra psykiatriske indleeggelser.
Denne sociale ulighed i psykiatriske indlaeggelser
relateret til en lav score pa den mentale helbreds-
skala kendetegnes ved, at der er en gradient, sale-
des at andelen (%) af ekstra psykiatriske indleeggel-
ser er hgjere med kortere uddannelse.
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Tabel 12.5 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala, ekstra antal indlaeggelser blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredsskala og ekstra antal indlaaggelser i forhold til personer med en
videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af Ekstra indleeggelser i forhold
personer med til videregaende uddannelse
en lav score

pa den mentale Ekstra antal
helbredsskala (%) indlaeggelser* Andel (%)

Somatiske indlaeggelser

lalt 12 32.342 8.013 25
Maend

| alt blandt maend 10 14.998 3.513 23
Grundskole 14 6.512 2587 40
S;kr);w/?\;\g;?%g%/annelse 9 el 926 15
Videregaende uddannelse 8 2.328 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 13 17.344 4.500 26
Grundskole 17 8.319 3.367 40
S;T%/i;vssi;?ﬂlé%gnnelse 13 5795 1133 20
Videregaende uddannelse 11 3.230 Ref. Ref.

Psykiatriske indleeggelser

lalt 12 12135 2.831 23
Maend

| alt blandt maend 10 6.389 1.506 25
Grundskole 14 3.086 1422 36
ks Co i 9 0
Videregaende uddannelse 8 612 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 13 5.746 1235 21
Grundskole 17 2921 080 34
i el £ 2
Videregaende uddannelse 11 1.046 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav
score, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Lav score pa den mentale helbredsskala

og ambulante kontakter

Der er arligt 312.077 ekstra somatiske ambulante
kontakter blandt personer med en lav score pa den
mentale helbredskala sammenlignet med perso-
ner uden en lav score, henholdsvis 133.765 blandt
maend og 178.312 blandt kvinder (tabel 12.6). Nar der
tages hojde for antallet af personer i befolkningen

i hver aldersgruppe (ekstra antal somatiske ambu-
lante kontakter per 100.000 personer), er antallet af
ekstra somatiske ambulante kontakter hgjest blandt
maend og kvinder med en lav score pa den mentale
helbredskala i aldersgruppen 75 ar eller derover.
Ekstra somatiske ambulante kontakter blandt
maend og kvinder med en lav score pa den mentale
helbredskala udger 2 % af alle somatiske ambulante
kontakter.

Der er arligt 489.334 ekstra psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer med en lav score pa den
mentale helbredskala sammenlignet med perso-
ner uden en lav score, henholdsvis 187.146 blandt
maend og 302.188 blandt kvinder (tabel 12.6). Nar
der tages hojde for antallet af personer i befolknin-
gen i hver aldersgruppe (ekstra antal psykiatriske
ambulante kontakter per 100.000 personer), er
antallet af ekstra psykiatriske ambulante kontakter
hajest blandt maend og kvinder med en lav score
pa den mentale helbredskala i aldersgruppen 16-29
ar. Ekstra psykiatriske ambulante kontakter blandt
maznd og kvinder med en lav score pa den mentale
helbredskala udger henholdsvis 38 % og 42 % af alle
psykiatriske ambulante kontakter.
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Tabel 12.6 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala samt relativ risiko (RR) for ambulant kontakt,
ekstra antal ambulante kontakter og andel af alle ambulante kontakter blandt personer med en lav score pa
den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
personer med Ekstra antal
en lav score Ekstra antal ambulante Andel af alle

pa den mentale Relativ risiko ambulante kontakter per ambulante
helbredsskala (%) (RR)* kontakter* 100.000 personer* kontakter (%)*

Somatiske ambulante kontakter

| alt 13 - 312.077 6.609 2
Maend

| alt blandt masnd 11 1,30 133.765 5732 2
16-29 ar 13 1,46 26.889 5.096 6
30-49 ar 12 136 40.786 5575 4
50-64 ar 10 127 36.136 6.324 3
65-74 ar 6 121 16.230 5213 1
75 ar eller derover 9 1,16 13.724 7163 1
Kvinder

| alt blandt kvinder 16 1,18 178312 7.466 2
16-29 ar 23 117 37.219 7.208 4
30-49 ar 17 118 52783 7358 3
50-64 ar 13 1,18 41580 7.342 2
65-74 ar 8 119 19.277 5772 1
75 ar eller derover 13 1,19 27.452 10.530 2

Psykiatriske ambulante kontakter

| alt 13 = 489.334 10.363 40
Maend

| alt blandt maend 11 7.50 187.146 8.020 38
16-29 ar 13 7.32 66.842 12.669 46
30-49 ar 12 743 78573 10.741 44
50-64 ar 10 7.54 31879 5579 39
65-74 ar 6 7.62 5.312 1706 28
75 ar eller derover 9 7.69 4.541 2.370 38
Kvinder

I alt blandt kvinder 16 6,06 302188 12.653 42
16-29 ar 23 528 136.771 26.819 49
30-49 ar 17 575 105932 14767 44
50-64 ar 13 6,20 38724 6.838 40
65-74 ar 8 6,60 8.182 2.450 30
75 ar eller derover 13 6,95 12.579 4.825 44

‘Opgorelserne er opgjort for personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for under-
sogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Social ulighed i ekstra ambulante
kontakter relateret til lav score pa

den mentale helbredsskala

Det hojeste ekstra antal somatiske ambulante
kontakter blandt personer med en lav score pa
den mentale helbredskala ses blandt maend med
erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse som laengst
fuldferte uddannelse og kvinder med grundsko-
le (tabel 12.7). Hvis forekomsten af personer med
en lav score pa den mentale helbredskala i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af per-
soner med en videregaende uddannelse, ville der
arligt have vaeret 22.836 og 30.096 faerre somatiske
ambulante kontakter blandt henholdsvis maend
og kvinder, svarende til 22 % af alle ekstra somati-
ske ambulante kontakter. Denne sociale ulighed i
somatiske ambulante kontakter relateret til en lav
score pa den mentale helbredsskala kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen (%)
af ekstra somatiske ambulante kontakter er hgjere
med kortere uddannelse.

Det hojeste ekstra antal psykiatriske ambulante
kontakter blandt personer med en lav score pa den
mentale helbredskala ses blandt personer med
grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddan-
nelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel 12.7).
Hvis forekomsten af personer med en lav score

pa den mentale helbredskala i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med

en videregadende uddannelse, ville der arligt have
vaeret 22.575 og 27.422 faerre psykiatriske ambulan-
te kontakter blandt henholdsvis masnd og kvinder,
svarende til 19 % og 17 % af alle ekstra psykiatriske
ambulante kontakter. Denne sociale ulighed i psyki-
atriske ambulante kontakter relateret til en lav score
pa den mentale helbredsskala kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
psykiatriske ambulante kontakter er hojere med
kortere uddannelse.
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Tabel 12.7 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala, ekstra antal ambulante kontakter blandt
personer med en lav score pa den mentale helbredsskala og ekstra ambulante kontakter i forhold til perso-
ner med en videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af Ekstra ambulante kontakter i forhold
personer med til videregaende uddannelse
en lav score Ekstra antal

pa den mentale ambulante
helbredsskala (%) kontakter* Andel (%)*

Somatiske ambulante kontakter

lalt 12 238.865 52.933 22
Maend

| alt blandt maend 10 103.198 22.836 22
Grundskole 14 38.322 16.464 43
S;kr);w/?\;\g;?%g%/annelse 9 44774 6372 14
Videregaende uddannelse 8 20.102 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 13 135.667 30.006 22
Grundskole 17 50.426 20.747 41
S;T%/i;vssi;?ﬂlé%gnnelse 13 49.557 9349 19
Videregdende uddannelse 11 35.684 Ref. Ref.

Psykiatriske ambulante kontakter

lalt 12 282394 49.997 18
Maend

| alt blandt maend 10 117.858 22.575 19
Grundskole 14 59.203 18779 32
gl gymnadsl ; .
Videregaende uddannelse 8 17.225 Ref. Ref.
Kvinder

| alt blandt kvinder 13 164.535 27.422 17
Grundskole 17 64.118 10.237 30
i el £ 3
Videregaende uddannelse 11 38.796 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. ‘Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav
score, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK).
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Lav score pa den mentale helbredsskala
og kontakter til alment praktiserende leege
Der er arligt 1.267.687 ekstra kontakter til alment
praktiserende laege blandt personer med en lav
score pa den mentale helbredskala sammenlig-
net med personer uden en lav score, henholdsvis

ner i befolkningen i hver aldersgruppe (ekstra antal
leegekontakter per 100.000 personer), er antallet af
ekstra leegekontakter hojest blandt maend og kvin-
der med en lav score pa den mentale helbredskala
pa 75 ar eller derover. Ekstra leegekontakter blandt
maend og kvinder med en lav score pa den mentale

450.066 blandt maend og 817.621 blandt kvinder (ta-
bel 12.8). Nar der tages hojde for antallet af perso-

helbredskala udger henholdsvis 3 % og 4 % af alle
laegekontakter.

Tabel 12.8 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala samt relativ risiko (RR) for laegekontakt,
ekstra antal leegekontakter og andel af alle leegekontakter blandt personer med en lav score pa den mentale
helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst af
personer med
en lav score Ekstra antal Andel af alle
pa den mentale Relativ risiko Ekstra antal laegekontakter per leegekontakter
helbredsskala (%) (RR)* leegekontakter* 100.000 personer* (%)
| alt 13 - 1.267.687 26.847 3
Maend

| alt blandt maend 1 1,36 450.066 10.287 3
16-29 ar 13 1,56 100.366 20.728 7
30-49 ar 12 1,43 146.493 20.025 5
50-64 ar 10 1,33 107.420 18.800 3
65-74 ar 6 1,25 42112 13.525 1
75 ar eller derover 9 118 44.675 23.316 2

Kvinder
| alt blandt kvinder 16 1,27 817.621 34.234 4
16-29 ar 23 1,28 211.401 41453 6
30-49 ar 17 127 237932 33168 4
50-64 ar 13 127 157.382 27792 3
65-74 ar 8 1,26 70.619 21144 2
75 ar eller derover 13 1,26 140.287 53.811 3

“‘Opgorelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for
undersogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Social ulighed i ekstra kontakter til alment var den samme som i gruppen af personer med

praktiserende laeger relateret til lav score en videregéende uddannelse, ville der arligt have
pa den mentale helbredsskala vaeret 74.174 0g 138.038 faerre laegekontakter blandt
Det hgjeste ekstra antal kontakter til alment prakti- henholdsvis maend og kvinder, svarende til 22 % og
serende laege blandt personer med en lav score pa 23 % af alle ekstra laegekontakter. Denne sociale
den mentale helbredskala ses blandt personer med ulighed i leegekontakter relateret til en lav score pa
grundskole eller erhvervsfaglig/gymnasial uddan- den mentale helbredsskala kendetegnes ved, at
nelse som laengst fuldferte uddannelse (tabel 12.9). der er en gradient, saledes at andelen (%) af ekstra
Hvis forekomsten af personer med en lav score leegekontakter er hojere med kortere uddannelse.

pa den mentale helbredskala i hele befolkningen

Tabel 12.9 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala, ekstra antal leegekontakter blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredsskala og ekstra leegekontakter i forhold til videregaende uddan-
nelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst af Ekstra leegekontakter i forhold
personer med til videregaende uddannelse
en lav score
pa den mentale Ekstra antal
helbredsskala (%) leegekontakter* Andel (%)
| alt 12 919.410 212.212 23
Maend
| alt blandt maend 10 320.928 74174 22
Grundskole 14 127.374 54.710 43
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 9 137763 19.464 14
Videregaende uddannelse 8 64.701 Ref. Ref.
Kvinder
| alt blandt kvinder 13 580481 138.038 23
Grundskole 17 234.979 96.755 41
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 13 =ELl) 41284 19
Videregaende uddannelse 11 142195 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav
score, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Sygesikringsregisteret.
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Lav score pa den mentale helbredsskala hejde for antallet af personer i befolkningen i hver

og sygedage ved langvarigt sygefravaer aldersgruppe (ekstra antal sygedage per 100.000
Blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64 personer), er antallet af ekstra sygedage hgjest

ar er der arligt 3.026.952 ekstra sygedage blandt blandt erhvervsaktive maend og kvinder med en lav
personer med en lav score pa den mentale hel- score pa den mentale helbredskala i alderen 50-64
bredskala sammenlignet med personer uden en ar. Ekstra sygedage blandt maend og kvinder med
lav score, henholdsvis 1.133.870 blandt maend og en lav score pa den mentale helbredskala udger
1.893.081 blandt kvinder (tabel 12.10). Nar der tages henholdsvis 12 % og 14 % af alle sygedage.

Tabel 12.10 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala samt forskel i antal sygedage, ekstra antal
sygedage og andel af alle sygedage blandt personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i for-
hold til personer uden en lav score, 18-64 ar, 2017.

Forekomst af
personer med
en lavscore Forskeliantal Ekstra antal
pa den mentale sygedage per Ekstra antal sygedage per Andel af alle
helbredsskala (%) 1.000 personer* sygedage® 100.000 personer” sygedage (%)
| alt 10 - 3.026.952 122.987 13
Maend
| alt blandt maend 8 - 1.133.870 87.015 12
18-29 ar 1 2.812 76.823 30.109 6
30-49 ar 9 10.510 605.923 97100 14
50-64 ar 6 17.354 451124 106.483 11
Kvinder
| alt blandt kvinder 12 - 1.893.081 163.460 14
18-29 ar 17 6.205 219.323 108.810 15
30-49 ar 12 14.266 093.285 173.185 14
50-64 ar 8 21.352 680.474 177.679 13

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer. “Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale helbredsskala i

forhold til personer uden en lav score, justeret for undersogelsesadr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet

og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistiskregisteret.
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Social ulighed i ekstra sygedage ved
langvarigt sygefravaer relateret til lav
score pa den mentale helbredsskala

Det hgjeste ekstra antal sygedage blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredskala ses
blandt msend med en erhvervsfaglig/gymnasial
uddannelse og blandt kvinder med en videregaen-
de uddannelse som leengst fuldferte uddannelse
(tabel 12.11). Hvis forekomsten af personer med

en lav score pa den mentale helbredskala i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af per-
soner med en videregaende uddannelse, ville der
arligt have veeret 13.018 og 44.004 feerre sygedage

blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
1% og 3 % af alle ekstra sygedage. Denne sociale
ulighed i sygedage relateret til en lav score pa den
mentale helbredsskala kendetegnes ved, at der er
en gradient, sdledes at andelen af ekstra sygedage
er hojere med kortere uddannelse. Det negative an-
tal og den negative andel (%), der ses blandt maend
med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse, er et
udtryk for, at der er faerre sygedage blandt mand
med en lav score pa den mentale helbredskala end
blandt maend uden en lav score for denne uddan-
nelsesgruppe.

Tabel 12.11 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala, ekstra antal sygedage blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredsskala og ekstra sygedage i forhold til videregaende uddannelse,

30-64 ar, 2017.

Forekomst af
personer med
en lav score

pa den mentale

helbredsskala (%)
| alt 9
Maend
| alt blandt maend 8
Grundskole 9
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse 7
Videregaende uddannelse 8
Kvinder
I alt blandt kvinder 11
Grundskole 11
Erhvervg.fag lig” 1%
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 10

Ekstra sygedage i forhold
til videregaende uddannelse

Ekstra antal

sygedage” Andel (%)
2.505.299 57.023 2
985.514 13.018 1
186.127 27134 15
460.775 -14.116 -3
338.611 Ref. Ref.
1.609.785 44.004 3
208.287 28.231 14
647.837 15774 2
753.661 Ref. Ref.

Sygedage: Sygedage ved langvarigt sygefraveer; Ref.: Referencegruppe. "*Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale
helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholfor-

brug, fysisk aktivitet og kostmenster.

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM) og Indkomststatistiskregisteret.
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Lav score pa den mentale helbredsskala
og nytilkendte fortidspensioner

Der er arligt 1.032 ekstra nytilkendte fertidspensio-
ner blandt erhvervsaktive personer i alderen 18-64
ar med en lav score pa den mentale helbredskala
sammenlignet med erhvervsaktive personer uden
en lav score, henholdsvis 498 blandt maend og 534
blandt kvinder (tabel 12.12). Nar der tages hojde for
antallet af personer i befolkningen i hver alders-

gruppe (ekstra antal fertidspensioner per 100.000
personer), er antallet af ekstra nytilkendte fortids-
pensioner hejest blandt maend og kvinder med en
lav score pa den mentale helbredskala i alders-
gruppen 50-64 ar. Ekstra nytilkendte fortidspen-
sioner blandt maend og kvinder med en lav score
pa den mentale helbredskala udger 18 % af alle
nytilkendte fortidspensioner.

Tabel 12.12 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala samt relativ risiko (RR) for nytilkendt for-
tidspension, ekstra antal nytilkendte fortidspensioner og andel af alle nytilkendte fertidspensioner blandt per-
soner med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, 18-64 ar, 2017.

Forekomst af

personer med

en lav score
Relativ risiko

pa den mentale

helbredsskala (%) (RR)"
| alt 14 -
Maend
| alt blandt maend 11 3.55
18-29 ar 13 4,29
30-49 ar 12 3.65
50-64 ar 8 3,16
Kvinder
| alt blandt kvinder 17 2,84
18-29 ar 22 3.07
30-49 ar 16 2,87
50-64 ar 1 2,70

Ekstra antal

fortidspensioner Andel af alle

Ekstra antal per100.000 fortidspensioner
fortidspensioner* personer* (%)
1,032 31 18

498 29 18

51 10 30

197 28 24

251 52 15

534 33 18

38 7 32

196 29 23

299 68 16

"Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, justeret for under-
sogelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Social ulighed i ekstra nytilkendte fortids-
pensioner relateret til lav score pa den
mentale helbredsskala

Det hgjeste ekstra antal nytilkendte fortidspensio-
ner blandt personer med en lav score pa den men-
tale helbredskala ses blandt personer med grund-

skole som leengst fuldferte uddannelse (tabel 12.13).

Hvis forekomsten af personer med en lav score pa
den mentale helbredskala i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med en vi-

deregaende uddannelse, ville der arligt have veeret
80 og 86 faerre nytilkendte fortidspensioner blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 18 % og
17 % af alle ekstra nytilkendte fortidspensioner. Den-
ne sociale ulighed i nytilkendte fortidspensioner re-
lateret til en lav score pa den mentale helbredsska-
la kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes
at andelen (%) af ekstra nytilkendte fortidspensioner
er hgjere med kortere uddannelse.

Tabel 12.13 Forekomst af lav score pa den mentale helbredsskala, ekstra antal nytilkendte fertidspensioner
blandt personer med en lav score pa den mentale helbredsskala og ekstra nytilkendte fertidspensioner i

forhold til videregaende uddannelse, 30-64 ar, 2017.

Forekomst af
personer med

en lav score
pa den mentale

helbredsskala (%)
| alt 12
Maend
| alt blandt maend 10
Grundskole 14
Erhvervsfaglig/
gymnasial uddannelse °
Videregaende uddannelse 9
Kvinder
|'alt blandt kvinder 14
Grundskole 19
Erhvervg.faglig/ 14
gymnasial uddannelse
Videregaende uddannelse 12

Ekstra fertidspensioner i forhold
til videregaende uddannelse

Ekstra antal

fortidspensioner* Andel (%)
Q64 166 17

456 80 18

239 78 33

169 2 1

48 Ref. Ref.

508 86 17

214 65 30

203 21 11

92 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. “Opgerelserne er opgjort for personer med en lav score pd den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav
score, justeret for alder, undersegelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: Det Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase (DREAM).
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Lav score pa den mentale helbredsskala
og samfundsokonomiske omkostninger
Tabel 12.14 viser ekstra samfundsekonomiske
omkostninger, herunder ekstra omkostninger til
behandling og pleje i sundhedsvaesnet og ekstra
omkostninger ved tabt produktion grundet fravaer
fra arbejdsmarkedet og tidlig ded, blandt personer
med en lav score pa den mentale helbredskala i
forhold til personer uden en lav score. | alt er der
ekstra omkostninger i sundhedsvassenet pa 7.751
mio. kr. Ekstra omkostninger til sygehussektoren ud-
gor langt sterstedelen af de samlede omkostninger

i sundhedsvaesenet (5.660 mio. kr). Herefter folger
ekstra omkostninger til hjemmehjaelp (1108 mio. kr),
medicin (535 mio. kr.) og praksis (449 mio. kr.).

| alt er der ekstra omkostninger ved tabt produk-
tion pa 20.180 mio. kr. Omkostninger relateret til
langvarigt sygefravaer udger langt sterstedelen af
de samlede ekstra omkostninger ved tabt produk-
tion (14.467 mio. kr.). Herefter folger ekstra omkost-
ninger relateret til nytilkendte fortidspensioner
(4.270 mio. kr.) og tidlig ded (1.443 mio. kr.).
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Tabel 12.14 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i sundhedsvaesnet samt tabt produktion blandt
personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en lav score, 16 ar eller
derover, 2017.

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Sektor i sundhedsvaesnet: Praksis Sygehus Medicin Hjemmehjzelp

Maend

16-29 ar 24 168 13 0 205
30-49 ar 56 775 83 9 914
50-64 ar 47 761 85 -54 839
65-74 ar 20 339 38 187 583
75 ar eller derover 21 374 43 330 768
Kvinder

16-29 ar 84 418 23 o 524
30-49 ar o1 962 79 o] 1132
50-64 ar 57 859 77 59 1.051
65-74 ar 21 301 36 176 624
75 ar eller derover 29 613 58 410 1110

Ekstra omkostninger i 2017 (mio. 2017-kr.)

Langvarigt
Tabt produktion: sygefraveer Fortidspension Tidlig ded

Maend

16-29 ar 3.866 1722 721 6.309
50-64 ar 2121 625 365 3111
Kvinder

16-29 ar 5732 1.295 212 7.239
50-64 ar 2.747 628 146 3.521

Omkostninger er opgjort som meromkostninger blandt personer med en lav score pa den mentale helbredsskala i forhold til personer uden en
lav score, justeret for undersogelsesdr, laengst fuldforte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Omkostninger
relateret til praksis er opgjort pd baggrund af kontakter til alment praktiserende laege, vagtleeger, specialleeger, laboratorieundersegelser, tand-
leeger og terapeuter. Omkostninger til sygehussektoren er opgjort pa baggrund af oplysninger om indleeggelser og ambulante kontakter (bade
somatiske og psykiatriske kontakter er medregnet).

Datakilder: Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, Landspatientregisteret (LPR og LPR-PSYK), Sygesikringsregisteret, Laegemiddel-
statistikregisteret, Beskaeftigelsesregisteret (DREAM), A£ldredokumentationen og Indkomstregisteret.
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13. Luftforurening

Ingen personer i Danmark lever uden luftforurening. | denne rapport anvendes derfor forskelli-
ge niveauer af luftforurening, malt ved percentiler, til at kategorisere personer udsat for lavere,
moderat og hgjt niveau af luftforurening. | dette kapitel estimeres saledes den ekstra byrde for
personer udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforurening i forhold til personer udsat for et
lavere niveau af luftforurening. For eksempel belyses, hvor mange ekstra dedsfald, der ses blandt
personer udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforurening i forhold til personer udsat for et
lavere niveau af luftforurening.

Pa grund af usikkerheder i malet for luftforurening og opgerelsesmetode, opgeres byrden af luft-
forurening kun for dedelighed, herunder ekstra antal dedsfald, tab i middellevetid og tabte levear.

Maend og kvinder, der er udsat for moderat eller hgjt niveau af luftforurening, lever i gennemsnit
henholdsvis 0,3 ar og 0,1 ar kortere end meaend og kvinder udsat for et lavere niveau af luftforure-
ning. Tabet i befolkningens middellevetid pa 4 maneder og 1 maned blandt henholdsvis msend
og kvinder.

Blandt personer udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforurening, i forhold til personer
udsat for et lavere niveau af luftforurening, er der arligt:

1.022 ekstra dedsfald

8.619 og 279 tabte levedr blandt henholdsvis maend og kvinder

Den social ulighed er kendetegnet ved, at andelen (%) af dedsfald er sterre blandt bade maend og
kvinder med erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse sammenlignet med meaend og kvinder med en
videregdende uddannelse.

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
haeng mellem luftforurening og dedelighed, men er derimod en opgerelse over hvor mange eks-
tra dedsfald, der ses for personer udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforurening i forhold
til personer udsat for et lavere niveau af luftforurening, nar der er taget hgjde for undersegelsesar,
leengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Der
tages ikke hojde for ovrige faktorer relateret til bopeel og nsermilje, sasom trafik- eller nabostgj,
der kan pavirke s@vn, stress og sygdom og dermed have indflydelse pa dedeligheden.
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Introduktion

Luftforurening eger risikoen for en raekke tilstande
og sygdomme, herunder astma og bronkitis, KOL,
lungekraeft, blodprop i hjernen, diabetes og hjerte-
karsygdomme samt tidlig ded (1-8). Dertil eger luft-
forurening risikoen for astma og haammet udvikling
af lungefunktion hos bern og unge (9, 10). Nogle
undersegelser viser desuden en sammenhaeng
mellem luftforurening blandt gravide og tidlig
fodsel samt mellem luftforurening og lav fedsels-
veegt blandt nyfedte bern (11-13). Luftforurening kan
tilmed fore til forveerring af de naevnte sygdomme,
oget medicinforbrug og flere sygedage (6).

Resultaterne, der praesenteres i dette kapitel, er
ikke nedvendigvis udtryk for en direkte sammen-
hang mellem luftforurening og dedelighed. Deri-
mod omfatter resultaterne en opgerelse over hvor
mange ekstra dedsfald, der ses blandt personer
udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforure-
ning i forhold til personer udsat for et lavere niveau
af luftforurening, nar der er taget hgjde for underse-

gelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning,

alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster. Det
skal samtidig bemaerkes, at det ikke kan konklude-
res, om sammenhangen mellem luftforurening og
dedelighed er kausal. Der kan vaere faktorer, som
pavirker personers udsasttelse for luftforurening,

der samtidig ogsa pavirker risikoen for ded. Disse
faktorer kan for eksempel veere relateret til ens
bopael og naermilje, sdsom trafik- eller nabostej, der
kan pavirke sevn, stress og mentale tilstande og
dermed have indflydelse pa risikoen for ded. | disse
tilfeelde kan man saledes ikke tilskrive den ekstra
byrde direkte til luftforurening, men derimod andre
underliggende faktorer.

Luftforurening kan beskrives ud fra forskellige mal,
sadsom partikelforurening (PM; 5 og PMyo), kvaelstof-
dioxid (NO), ozon (O3) og svovldioxid (SO2), der hver
isaer udtrykker forskellige elementer af luftforure-
ning. | denne rapport er opgerelsen af byrden af
luftforurening baseret pa modelberegninger af de
fine partikler, det vil sige partikler med diameter
under 2,5 um (PMy g). Cut-points ved percentiler
anvendes til at kategorisere eksponeringsgrupper
og en referencegruppe. Eksponering for luftforure-
ning er kategoriseret sdledes: Personer udsat for

et moderat niveau af luftforurening (11,1 - 13,2 pg/
m3 (25.-75. percentil)) og personer udsat for et hojt
niveau af luftforurening (>13,2 pg/m3 (cut-point ved
75. percentil)). Referencegruppen udgeres af perso-
ner udsat for et lavere niveau af luftforurening (<11,1
pg/m3 (cut-point ved 25. percentil) (se afsnit 4.1.9
for en detaljeret beskrivelse af definitionen).
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| Danmark overholdes graensevaerdierne for de
luftforureningskomponenter, som indgar i EU's
luftkvalitetsdirektiver for PM, 5 pa 25 pg/ms for
arsmiddelveerdi (6). Ingen personer i Danmark lever
imidlertid hverken uden luftforurening eller udsaet-
tes for mindre luftforurening end WHO's Air Quality
Guidelines pa 5 pg/ms for PM 5 (14). De beregnede
niveauer for PMz 5 ved bopaelsadressen for deltage-
re i Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 eller
2017 (15-17) ligger mellem 5,7 og 20,2 pg/m3. Derfor
er referencegruppen for luftforurening ikke en
sakaldt 'sund' referencegruppe som ved de fleste
ovrige risikofaktorer, men i stedet en gruppe med
lavere eksponering for luftforurening end ekspone-
ringsgrupperne.

Ved sundhedskonsekvensvurdering for luftfor-
urening bruger man traditionelt ikke kategorier
som i denne rapport, men en matematisk funktion
baseret pa mange sammenstillede internationale
befolkningsundersagelser, der knytter risikoen for
dod eller andet sundhedsudfald til hele kontinu-
et af koncentrationer af for eksempel PMz 5, 0og
referencegruppen udgeres af personer, der slet
ikke udsaettes for luftforurening eller eventuelt et
luftforureningsniveau, der ikke er menneskeskabt.
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Det giver typisk vaesentligt hgjere antal tidlige
dodsfald relateret til PM 5. Ellermann 2019 fandt for
eksempel, at det arlige antal tidligere dedsfald som
langtidseffekt af PM; 5 var 3.017 i perioden 2016 til
2018 i Danmark (6). Resultaterne skal derfor fortol-
kes med udgangspunkt i disse forbehold.

P& trods af en vaesentlig forbedring af vidensgrund-
laget for de helbredsmaessige konsekvenser af
luftforurening er der fortsat usikkerhed forbundet
med en vurdering af omfanget af denne viden og
kilderne hertil. Denne rapport inkluderer kun totalt
PM, 5 og for eksempel ikke andre komponenter sa-
som kvaelstofdioxid (NOy), hvilket ogsa har betyde-
lige helbredskonsekvenser (6). Dertil er information
om, hvor leenge svarpersonerne har boet pa deres
bopaelsadresse, og om personer opholder sig an-
dre steder i betydelige perioder, ikke tilgaengelige.
Endelig er data for PMy 5 kun tilgeengelig for 2010,
som anvendes for arene 2013 og 2017. Det vil sige,
at modelberegningerne for 2010 overfores til 2013
og 2017, hvilket dermed kan resultere i misklassi-
fikation. Pa grund af de ovennaevnte usikkerheder

i data og opgerelsesmetode, opgeres byrden af
luftforurening kun for dedelighed og resultaterne
skal fortolkes med forsigtighed.



Forekomst af moderat eller hgjt niveau per (figur 13.2.a). Derimod ses den hejeste forekomst

luftforurening af personer udsat for hejt niveau af luftforurening i
Det er ikke muligt at preesentere udviklingen af aldersgruppen 16-29 ar blandt bade maend og kvin-
luftforurening i denne rapport, da der udelukkende der (figur 13.2b). Forekomsten af personer udsat for
anvendes modelberegninger for 2010. hgjt niveau af luftforurening er hgjest blandt perso-

ner med en videregaende uddannelse som leengst
Blandt bdde maend og kvinder udsat for et moderat fuldferte uddannelse.

niveau af luftforurening ses der ingen forskel i fore-
komsten pa tvaers af alders- og uddannelsesgrup-

Figur 13.2 Forekomst (%) af luftforurening: a) et moderat niveau af luftforurening og b) et hajt niveau af luft-
forurening, opdelt pa alder og uddannelse, 16 ar eller derover, 2017.

a) Personer udsat for moderat niveau af luftforurening
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"Forekomsten af luftforurening opdelt pa uddannelse er opgjort blandt personer pa 30 dr eller derover.
Datakilder: The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects, Effects of Low-Level Air Pollution: A Study in Europe (ELAPSE project) og
Den Nationale Sundhedsprofil 2017.
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Luftforurening og dodelighed

Der er arligt 1.022 ekstra dedsfald blandt personer
udsat for et moderat eller hejt niveau af luftfor-
urening sammenlignet med personer udsat for et
lavere niveau af luftforurening, henholdsvis 642
blandt maend og 380 blandt kvinder (tabel 13.1).
Blandt maend udsat for et moderat eller hajt niveau
af luftforurening ses en relativ risiko pa 1,09 i forhold
til maend udsat for et lavere niveau af luftforure-
ning, hvilket svarer til, at maend udsat for moderat
eller hgjt niveau af luftforurening har 9 % hojere
dedelighed end maend udsat for et lavere niveau af
luftforurening. Blandt kvinder udsat for et moderat
niveau af luftforurening er den relative risiko 1,02,
hvorimod kvinder udsat for et hojt niveau af luftfor-
urening har en relativ risiko pa 0,97. En relativ risiko
under 1 betyder i dette tilfaelde, at kvinder udsat
for hgjt niveau af luftforurening har en lavere risiko
for ded; i dette tilfeelde er dedeligheden 3 % lavere
end blandt kvinder udsat for at et lavere niveau af
luftforurening. Det negative antal og den negative
andel, der ses blandt kvinder i aldersgrupperne
16-29 ar og 30-49 ar, er et udtryk for, at der er faerre
dedsfald blandt kvinder udsat for et moderat eller
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hajt niveau af luftforurening end blandt kvinder
udsat for et lavere niveau af luftforurening i disse
aldersgrupper. Forskellen i den relative risiko mel-
lem kvinder udsat for henholdsvis et moderat og et
hajt niveau af luftforurening samt forskellen mellem
aldersgrupperne kan enten skyldes en reel forskel,
eller at niveauet af luftforurening er et udtryk for
andre underliggende faktorer, som eksempelvis er
relateret til bopael, naermiljo eller sygdom. Det er
saledes muligt, at betydningen af disse underlig-
gende faktorer for dedelighed er forskellig blandt
maend og blandt kvinder. Forskellene i de relative
risici er dog relativt sma og kan derfor ogsa veere
udtryk for statistisk tilfaeldighed.

Nar der tages hgjde for antallet af personer i befolk-
ningen i hver aldersgruppe (ekstra antal dedsfald
per 100.000 personer), er antallet af ekstra dedsfald
hojest blandt masnd udsat for et moderat eller hojt
niveau af luftforurening i aldersgruppen 50-64 ar og
blandt kvinder i aldersgruppen 75 ar eller derover.
Ekstra antal dedsfald blandt maend og kvinder ud-
sat for et moderat eller hgjt niveau af luftforurening
udger henholdsvis 2 % og 1 % af alle dedsfald.



Tabel 13.1 Forekomst af personer udsat for et moderat eller hejt niveau af luftforurening samt relativ risiko
(RR) for ded, ekstra antal dedsfald og andel af alle dedsfald blandt personer udsat for et moderat eller hojt ni-
veau af luftforurening i forhold til personer udsat for et lavere niveau af luftforurening, 16 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%) Relativ risiko (RR)*

Ekstra
Moderat Hojt Moderat Hojt antal
niveau niveau niveau niveau Ekstra dodsfald Andel
af luft- af luft- af luft- af luft- antal per100.000 af alle
forurening forurening forurening forurening dodsfald* personer” dodsfald (%)

Maend

16-29 ar 52 32 1,20 111 27 5 13
30-49 ar 51 30 113 1,10 81 1 9
50-64 ar 52 24 1,07 1,08 208 36 5
65-74 ar 52 23 1,03 1,07 102 62 3
75+ ar 54 23 0.99 1,07 134 70 1
Kvinder

16-29 ar 51 34 1,02 0,01 -2 <1 -2
30-49Q ar 51 29 1,02 0,94 -3 <1 -1
50-64 ar 53 24 1,02 0,98 12 2 1
65-74 ar 53 25 1,02 1,01 48 15 1
75+ ar 55 26 1,02 1,03 325 124 2

"Opgerelserne er opgjort for personer udsat for et moderat eller hajt niveau af luftforurening i forhold til personer udsat for et lavere niveau af
luftforurening, justeret for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects, Effects of Low-Level Air Pollution: A Study in Europe (ELAPSE project),

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Social ulighed i ekstra dodsfald relateret
til luftforurening

Det hojeste ekstra antal dedsfald blandt personer
udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforure-
ning ses blandt masnd med erhvervsfaglig/gymna-
sial uddannelse som laengst fuldferte uddannelse
og blandt kvinder med grundskole (tabel 13.2). Hvis
forekomsten af personer udsat for et moderat eller
hajt niveau af luftforurening i hele befolkningen var

den samme som i gruppen af personer med en vi-
deregaende uddannelse, ville der arligt have veeret
4 feerre dodsfald blandt kvinder, svarende til 1 % af
alle ekstra dedsfald. Blandt maend ville der have
veeret 5 flere dedsfald. Der ses ingen tydelig social
ulighed i ekstra antal dedsfald relateret til luftfor-
urening, da antallet og andelen af ekstra dedsfald i
forhold til videregdende uddannelse er relativt sma
og ikke folger en gradient.

Tabel 13.2 Forekomst af personer udsat for et moderat eller hojt niveau af luftforurening, ekstra antal deds-
fald blandt personer udsat for et moderat eller hgjt niveau af luftforurening og ekstra dedsfald i forhold til

videregaende uddannelse, 30 ar eller derover, 2017.

Forekomst (%)

Moderat
niveau af
luftforurening

| alt 52
Maend

| alt blandt maend 52
Grundskole 51
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 52
Videregaende uddannelse 52
Kvinder

| alt blandt kvinder 53
Grundskole 54
Erhvervsfaglig/

gymnasial uddannelse 53
Videregaende uddannelse 52

Hgjt niveau af
luftforurening

Ekstra dedsfald i forhold til
videregaende uddannelse

Ekstra antal

dodsfald* Andel (%)*
26 925 -1 <1
26 579 5 -1
24 216 -13 -6
24 269 8 3
29 94 Ref. Ref.
26 346 4 1
24 206 -3 -2
25 100 7 7
28 41 Ref. Ref.

Ref.: Referencegruppe. "Opgerelserne er opgjort for personer udsat for et moderat eller hajt niveau af luftforurening i forhold til personer udsat for
et lavere niveau af luftforurening, justeret for alder, undersogelsesdr, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og

kostmeanster.

Datakilder: The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects, Effects of Low-Level Air Pollution: A Study in Europe (ELAPSE project),
Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Personregister.
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Middellevetid og tabte levear relateret

til luftforurening

Middellevetid, eller restlevetid, for en 16-arig ud-
trykker det forventede antal levear, som en 16-arig

kan forvente at have tilbage at leve. | denne rapport,

er middellevetid for en 16-arig beregnet ud fra den
aktuelle dedelighed blandt 16-arige personer hen-
holdsvis med et moderat, hojt eller lavere niveau
af luftforurening, hvorefter forskellen er fundet.
Séaledes lever maend udsat for moderat eller hajt
niveau af luftforurening i gennemsnit henholds-
vis 0,3 &r og 0,7 ar kortere end maend udsat for et

lavere niveau af luftforurening (tabel 13.3). Kvinder
udsat for moderat eller hgjt niveau af luftforurening
lever derimod i gennemsnit 0,1 ar leengere end
kvinder udsat for et lavere niveau af luftforurening.
Hvis luftforurening blev fjernet helt fra den danske
befolkning, og der dermed tages hegjde for hvor
mange personer, der er udsat for et moderat og hejt
niveau af luftforurening, ville maend og kvinder leve
henholdsvis 4 maneder og 1 maned leengere (Tab i
middellevetid (maneder)' i tabellen). Tabet i be-
folkningens middellevetid giver anledning til 8.619
tabte levear blandt meend og 279 blandt kvinder.

Tabel 13.3 Forskel i middellevetid blandt personer udsat for et moderat eller hgjt og et lavere niveau af
luftforurening, tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levear indtil 75-arsalderen pa grund
af ekstra dedsfald blandt msend og kvinder udsat for et moderat eller hajt niveau af luftforurening, 2017.

Forskel i middellevetid for en 16-arig (ar)

Moderat niveau af
luftforurening

Maend -0.3

Kvinder 01

Hgjt niveau af
luftforurening

Tab i befolkningens

middellevetid
(maneder)” Tabte levear”
0,7 4 8.619
0.1 1 279

"Opgerelserne er opgjort for personer udsat for et moderat eller hajt niveau af luftforurening i forhold til personer udsat for et lavere niveau af
luftforurening, justeret for undersegelsesar, laengst fuldferte uddannelse, BMI, rygning, alkoholforbrug, fysisk aktivitet og kostmenster.
Datakilder: The European Study of Cohorts for Air Pollution Effects, Effects of Low-Level Air Pollution: A Study in Europe (ELAPSE project),

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017, og Det Centrale Persongister.
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14. Flere samtidige risikofaktorer

| dette kapitel beskrives, hvor stor en andel af delta-
gerne i Den Nationale Sundhedsprofil 2017, der har
henholdsvis nul, en eller flere samtidige risikofakto-
rer blandt de risikofaktorer, som er inkluderet i den-
ne rapport. Luftforurening er ikke medtaget i denne
opgoerelse, da alle personer i Danmark er udsat

for et vist niveau af luftforurening, og fordi fore-
komsten af luftforurening af sat ud fra percentiler,
hvor sterstedelen af populationen er eksponeret.
Den samlede population, som har information om
de resterende otte risikofaktorer, omfatter 118.631
personer. De praesenterede tal er opregnet til den
danske population for voksne danskere i alderen 16
ar eller derover i 2017.

Tabel 14.1 viser forekomsten af personer, der har nul,

en, to, tre, fire eller fem eller flere af de otte udvalg-
te risikofaktorer, opdelt efter keon, alder og laengst
fuldferte uddannelse. Det fremgar af tabellen, at

der forekommer et betydeligt overlap mellem
tilstedevaerelsen af de udvalgte risikofaktorer, idet
45 % har to eller flere af de udvalgte risikofaktorer
(24 % har to risikofaktorer, 12 % har tre risikofaktorer,
5 % har fire risikofaktorer og 2 % har fem eller flere
risikofaktorer).

Flere kvinder end maend har nul eller én risikofaktor,
hvorimod flere maend har to eller flere samtidige
risikofaktorer. Forekomsten af maend, der har to
eller tre risikofaktorer stiger med alderen. Omvendt
falder forekomsten af maend, der har nul risikofakto-
rer med alderen. Forekomsten af kvinder, der har én
eller to risikofaktorer stiger med alderen, hvorimod
forekomsten af nul, fire og fem eller flere risikofak-
torer falder med alderen. Der ses endvidere social
ulighed i forekomsten af personer med to eller flere
samtidige risikofaktorer, idet forekomsten er hgjere
med kortere uddannelse for begge kan.
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Tabel 14.1 Forekomst af nul, en og flere samtidige risikofaktorer, i alt og opdelt pa ken, alder og uddannelse.
Antal, andel og antal svarpersoner.

Forekomst, n (%)

Antal
Antal svar-
risikofaktorer personer
| alt 1.086.016 (23) 1558197 (33) 1133234 (24) 566.617 (12) 236.091 (5) 04436 (2) 4.721.809
Maend
| alt 466.608 (20) 723382 (31) 606.707 (26) 326.689 (14) 140.009 (6) 46.670 (2) 2333.490
Alder
16-29 ar 131.905 (25) 158286 (30)  131.905 (25) 68501 (13) 26.381 (5) 10552 (2) 527619
30-49 ar 182884 (25) 234.002 (32) 168254 (23) 87784 (120 36577 (5) 21946 (3) 731537
50-64 ar 102,847 (18) 182839 (32) 154270 (27) 79992 (14) 34282 (6) 17141 (3) 571372
65-74 ar 40.476 (13) 96520 (31) 102748 (33) 49.817 (16) 18681 (6) 6.227 (2 311.356

75 ar eller derover 22.093 (12) 61.314 (32) 63.230 (33) 32573 (17) 11496 (6) 1016 (1) 191.606

Laengst fuldferte uddannelse

Grundskole 40.422 (10) 109139 (27) 117.223 (29) 76.801 (19)  40.422 (10) 20211 (5)  404.217
Erhvervsfaglig/

gymnasial 1320926 (17) 250214 (32) 218938 (28) 117288 (15) 46.915 (6) 15638 (2) 781920
Videregaende 145.409 (28) 182761 (35) 124.636 (24) 46739 (9) 15580 (3) 5193 (1) 510.317
Kvinder

| alt 620.063 (26) 8359012 (35) 525430 (22) 262715 (11) 05533 (4) 47766 (2) 2.388319
Alder

16-29 ar 147895 (29) 152995 (30)  107.096 (21) 61198 (12) 25499 (5) 15299 (3) 509.982
30-49 ar 208.033 (29) 251074 (35)  143.471 (20) 71735 (10) 28694 (4) 14347 (@ 717354
50-64 ar 124584 (22) 209.528 (37) 135.910 (24) 67955 (12) 22652 (4) 11326 (2) 566.291
65-74 ar 83498 (25) 123576 (37) 80.158 (24) 33399 (10) 10.020 (3) 3340 (1) 333.990

75 ar eller derover 59.961 (23) 96.460 (37) 62568 (24) 31284 (12) 7821 (3) 2607 (1) 260702

Laengst fuldferte uddannelse

Grundskole 82502 (17) 165184 (34) 121459 (25) 68.017 (14) 29150 (6) 14575 (3) 485834
Erhvervsfaglig/

gymnasial 157298 (23) 246205 (36) 164137 (24) 82068 (12) 27356 (4) 13.678 (2) 683.903
Videregdende 202884 (33) 227476 (37) 122960 (20)  43.036 (7) 12296 (2) 6148 (1) 614.800

Som felge af afrundinger kan summen af forekomsterne afvige fra 100 %, nar de summeres.
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Kombinationer af risikofaktorer

| det folgende praesenteres de hyppigste risiko-
faktorkombinationer for henholdsvis maend og
kvinder, der har to eller tre risikofaktorer. De hyppig-
ste kombinationer for personer, der har fire og fem
risikofaktorer praesenteres ikke pa grund af for fa
observationer.

Figur 14.1 viser de tre hyppigste kombinationer af
risikofaktorer blandt meend og kvinder, der har to
risikofaktorer i 2017. Den hyppigste kombination for
begge kon er rygning og alkohol. Dog er fore-
komsten af personer med rygning og alkohol som
samtidige risikofaktorer hgjere blandt maend (10 %)
end blandt kvinder (4 %).

Figur 14.1 Forekomsten (%) af de tre hyppigste risikofaktorkombinationer med to risikofaktorer blandt

henholdsvis maend og kvinder.

Rygning + Alkohol (n-222.000) [N o

Rygning + Usundt kostmenster (n-83.600) | NENEGI:ING -

Rygning + Sveer overvaegt (n=82.000) [ IEGIGIG@ -

0]
Rygning + Alkohol (n=86.400) 4
Rygning + Sveer overvaegt (n=84.200) 4
Rygning + Sevnbesvaer (n=55.500) 2
6]
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Forekomst (%)

H Maend
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Forekomst (%)
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De praesenterede antal (n) er opregnet til den voksne danske befolkning i alderen 16 cr eller derover i 2017.
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Figur 14.2 viser de tre hyppigste kombinationer det blandt kvinder er rygning, lav score pa den

blandt maand og kvinder, der har tre risikofaktorer i mentale helbredsskala og sevnbesvaer (1 %). Alle
2017. Blandt maend er den hyppigste kombination forekomster af kombinationer med tre risikofaktorer
rygning, alkohol og usundt kostmenster (2 %), hvor er dog meget lave.

Figur 14.2 Forekomsten (%) af de tre hyppigste risikofaktorkombinationer med tre risikofaktorer blandt
henholdsvis maend og kvinder.

Rygning + Alkohol + Usundt kostmenster (n=44.100) N -
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Rygning + Alkohol + Stillesiddende fritidsaktivitet N
(n=26.100)

0 5 10 15 20 25

Forekomst (%)

H Mzend

Rygning + Lav score pa den mentale helbredsskala +
Sevnbesvaer (n=26.500)

Rygning + Sveer overvaegt +
Stillesiddende fritidsaktivitet (n=24.500)

Rygning + Usundt kostmenster +
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De praesenterede antal (n) er opregnet til den voksne danske befolkning i alderen 16 cr eller derover i 2017.
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Bilag 1. Datakilder

Opgerelser for byrden af udvalgte risikofaktorer

i denne rapport er baseret pa data fra nationale
sporgeskemaundersagelser og en raekke nationale
administrative registre, dels pa sundhedsomradet,
dels pa det sociale omrade. | det felgende beskri-
ves de anvendte datakilder.

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013
og 2017

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017
er danske spergeskemaundersegelser af den
voksne befolknings sundhed, og helbred og trivsel
gennemfort i et samarbejde mellem Sundhedssty-
relsen, de fem danske regioner og Statens Institut
for Folkesundhed, Syddansk Universitet (1-3). Den
Nationale Sundhedsprofil er finansieret af de fem
regioner, Sundhedsministeriet og Statens Institut
for Folkesundhed, Syddansk Universitet. Data er
indsamlet af de fem regioner og Statens Institut for
Folkesundhed. | undersegelserne er der indsamlet
data om sundhed og sygelighed samt forhold af
betydning herfor med svar fra tilfaeldigt udvalgte
borgere, det vil sige en nationalt repraesentativ stik-
prove. Data fra disse undersegelser er ikke tilgaen-
gelige i de nationale administrative registre. | hen-
holdsvis 2010, 2013 og 2017 deltog 177.639, 162.283
0g 183.372 personer i Den Nationale Sundhedsprofil
(med en besvarelsesprocent pa henholdsvis 59

%, 54 % 0g 59 %). Idet personer, der veelger ikke at
deltage, ikke fordeler sig jeevnt i befolkningen, er
der udregnet og benyttet statistiske vaegte til at
korrigere for et skaevt bortfald i undersegelserne.
Dette er gjort for at sikre repraesentativitet af opge-
relserne. Disse veegte er udregnet pa baggrund af
De Nationale Sundhedsprofiler 2010, 2013 og 2017
og nationale registre af Dataindsamling og Metode
ved Danmarks Statistik - en sakaldt vaegtning for
non-response (1-3). | hver af undersegelserne i 2010,
2013 0g 2017 har landets fem regioner samt Statens
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet,
indsamlet svar pa helt ensartede sporgsmal til

Den Nationale Sundhedsprofil. Derudover har de
indsamlet svar pa supplerende sporgsmal til eget
og kommunalt forskningsmaessigt brug. Region
Hovedstaden, Region Sjaelland, Region Syddan-
mark og Region Nordjylland samt Statens Institut
for Folkesundhed har stillet supplerende data om
fysisk aktivitet i fritiden fra 2017-undersogelsen til
radighed for analyserne i denne rapport.
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Det Centrale Personregister

Det Centrale Personregister (CPR) blev etable-

ret i 1968, og alle dalevende personer med bo-
peaelsadresse i Danmark blev registreret med et
administrativt formal (4). Ligeledes bliver oplysnin-
ger om alle nulevende personer med dansk bo-
paelsadresse registreret i CPR. Alle personer, som er
registreret i CPR, er tildelt et unikt 10-cifret perso-
nidentifikations nummer (CPR-nr.), hvilket muligger
en individ-baseret kobling pa tvaers af de natio-
nale registre. Udover kobling pa tvaers af registre
indeholder registeret information om blandt andet
kon, fedselsdato, ind- og udvandring og eventuel
dedsdato (4).

Dodsarsagsregisteret

Dodsarsagsregisteret rummer oplysninger om alle
dedsfald i Danmark siden 1970 (5). Nar en person
dor i Danmark, foretager en laege ligsyn og udfyl-
der en dedsattest, der indeholder oplysninger om
dedsfaldet. Disse oplysninger danner grundlag

for Dedarsagsregisteret. Der er for hvert dedsfald
angivet CPR-nr,, dedsdato, en tilgrundliggende
dedsarsag og eventuelt medvirkende dedsarsager,
som alle anvendes til opgerelser af alkoholrelate-
ret dedelighed i denne rapport (5). De specifikke
diagnoser anvendt i denne rapport er specificeret i
afsnit 4.1.3.

Landspatientregisteret
Landspatientregisteret (LPR) indeholder oplysnin-
ger fra offentlige og private hospitaler, bade pa
somatiske afdelinger (siden 1977) og psykiatriske
afdelinger (LPR-PSYK, siden 1995) (6), herunder
information om CPR-nr, hospitalsafdeling, dato

for indlaeggelse og udskrivelse, behandling og
operation, for bade akutte og planlagte kontakter.
En patientkontakt starter ved indskrivningsdato,
typisk ved indlaeggelse, og afsluttes ved udskriv-
ningsdato, hvor indberetningen til LPR sker. Hver
patientkontakt tildeles i registeret et unikt identifi-
kationsnummer. Der er ikke direkte information om
et samlet behandlingsforleb, der involverer flere
afdelinger, da LPR er baseret pa enkeltkontakter.
Et patientforleb vil med et ambulant besag, en
indlaeggelse og et efterfoelgende ambulant besag
dermed udgere tre separate kontakter. Fra 1994 og
fremefter anvendes ICD-10 klassifikationer af diag-
noser, og fra 1996 og fremefter bruges den danske



udgave af Nordic Classifcation of Surgical Procedu-
res til operations- og behandlingsklassifikation for
operationer (procedurer).

| denne rapport er der inddraget oplysninger om
indlaeggelser, akutte og planlagte ambulante kon-
takter for bade somatiske og psykiatriske kontakter.
Registret er anvendt saledes, at alle kontakter i
perioden 2010 til 2018 er medtaget, ligesom der er
medtaget besog fra bade afsluttede og uafsluttede
kontakter. Desuden benyttes afregningsdatasaet-
tene for perioden 2010-2018, som tager udgangs-
punkt i kontakter i LPR og knytter afregningstakster
baseret blandt andet pa diagnoser og behandlinger
til de enkelte kontakter. Til indleeggelser tilknyt-

tes DRG-takster (DRG star for diagnoserelaterede
grupper), og tilambulante besog og skadestuebe-
sog tilknyttes DAGS-takster (DAGS star for Dansk
Ambulant Grupperingssystem). Bade DRG- og
DAGS-taksterne er en beregning af sygehusenes
gennemsnitlige omkostninger fordelt pa forskellige
diagnosegrupper.

Sygesikringsregisteret

Sygesikringsregisteret indeholder registrering af
alle ydelser refunderet af den offentlige sygesikring
fra praktiserende laeger, praktiserende speciallae-
ger, tandlaeger, psykologer med flere (7). Registret
indeholder oplysninger om alle kontakter siden
1990 med information om CPR-nr, bopael, speciale
for ydelse, ydernummer, data for ydelse mm. | den-
ne rapport benyttes kun information om kontakter
tilalment praktiserende laeger og special praktise-
rende laeger registreret i perioden 2010 til 2020. Til
kontakterne er knyttet oplysninger om blandt andet
yderens speciale, modtagerens personnummer,
tidspunkt for ydelse og yderens honorar (7).

Laegemiddelstatistikregisteret
Laegemiddelstatistikregisteret indeholder oplysnin-
ger om alle indlgste recepter pa danske apoteker
(8). Registret daskker perioden fra 1995 og fremef-
ter. | denne rapport er anvendt data fra perioden
2010-2020. For hver indlest recept er der tilknyttet

oplysninger om blandt andet typen af medicin (efter

ATC-kodesystemet) (9), dosis, CPR-nr. for modtager,
dato for indlesning og pris (8).

Beskaeftigelsesministeriets
forlobsdatabase (DREAM)
Beskaeftigelsesministeriets forlobsdatabase DREAM
(Den Registerbaserede Evaluering Af Marginalise-
ringsomfanget) er et ydelsesregister udarbejdet af
Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekruttering ved
Beskaeftigelsesministeriet (10). Det er baseret pa
data fra Beskaeftigelsesministeriet, Undervisnings-
ministeriet, CPR-registret samt SKAT. DREAM om-
fatter samtlige personer, der har modtaget visse of-
fentlige overforselsindkomster fra medio 1991. Arten
af ydelse angives ugevis for hver enkelt person. Den
ugentlige ydelsesoplysning angiver for eksempel,
om personen har veeret ledig, pa orlov, pa efterlan,
pa fortidspension, syg, pa kontanthjzelp, vaeret pa
SU-berettiget uddannelse eller i aktivering. Fra
2008 og frem indeholder databasen desuden be-
skaeftigelsesoplysninger (10, 11). | DREAM-registeret
registreres kun personer 30 eller flere dages syg-
dom. | denne rapport er anvendt data fra perioden
2010-2020. Der foretages en prioritering mellem
ydelserne pa ugeniveau, safremt der er tidsmaes-
sigt overlap mellem flere forskellige datakilder. Ded
og pensionslignende ydelser har hgjest prioritet.
Sygedagpenge prioriteres hejt, da det er en central
ydelse, og der samtidig kan vaere et vaesentligt
overlap til andre ydelser pa ugeniveau. Der findes i
DREAM en reekke koder for, at en person modtager
sygedagpenge fra kommunen (10).

Indkomststatistikregistret

I Indkomststatistikregistret registreres alle oplys-
ninger om beskaeftigelse og indkomst i den danske
befolkning (12). Registret dackker perioden 1970 og
fremefter. | denne rapport er anvendt data fra 2010,
2013 og 2017. Variable for beskaeftigelsesstatus
benyttes i denne rapport til at opgere den erhvervs-
aktive del af befolkningen til brug for opgerelserne
vedrgrende sygefravaer og produktionstab (12).
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Zldredokumentation

Aldredokumentationen blev etableret i 2008 og
indeholder information om visiteret hjemmehjzelp
(13). £ldredokumentationen bestar af data, der
dannes ud fra kommunernes manedlige indberet-
ninger af leverede ydelser og indeholder information
om CPR-nr, dato, typen af visiteret hiemmehjaelp. |
denne rapport benyttes den del af £ldredokumen-
tationen, der indeholder oplysninger om leveret
hiemmehjaelp og leveret praktisk hjaelp for perioden
2011-2020. Fra registret benyttes variablen for den
gennemsnitlige leverede hjemmehjeelp per uge i mi-
nutter, den gennemsnitlige leverede praktiske hjaelp
per uge i minutter samt haandelsesmaneden for den
leverede hjemmehjzelp og praktiske hjzelp (13).

Uddannelsesregistret

Uddannelsesregistret indeholder oplysninger om
befolkningens pabegyndte og afsluttede uddan-
nelser per 1. oktober hvert ar. Registret daekker
perioden 1977 og frem (14). | denne rapport benyt-
tes variablen for laengst fuldferte uddannelse med
en afgraensning af personer pa 30 ar eller derover.
Uddannelse grupperes i tre kategorier som folger:
grundskole, erhvervsfaglig/gymnasial uddannelse
og videregaende uddannelse. Information om ud-
dannelse kan vaere ufuldsteendig for personer fodt
for 1945, samt for mange indvandrere (14).
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Andre datakilder

Information om luftforurening indhentes fra The
European Study of Cohorts for Air Pollution Effe-
cts (http://www.escapeprojecteu/) og Effects of
Low-Level Air Pollution: A Study in Europe (ELAPSE
project: http://www.elapseproject.eu/). | denne
rapport anvendes modelberegninger for PMz 5 i
Danmark baseret pa malinger i deltagende euro-
paeiske lande i 2010.

Udover de beskrevne registre og forskningsdata-
baser benyttes data fra Danmarks Statistik (Stati-
stikbanken). Der benyttes kaons- og aldersspecifikke
erhvervsfrekvenser fra tabel RAS110 samt kens- og
aldersspecifik lon fra tabel LON5O. Fra tabel PRIS7
benyttes prisindeks til en indeksregulering til
2017-priser. Desuden udtraekkes overlevelsestavler
fra tabel HISBQ til brug for de samfundsakonomiske
opgerelser af tabt produktion. Fra Fritvalgsdataba-
sen (15) er information om priser pa praktisk hjeelp
og priser pa personlig pleje inden for hiemme-
hjselpsomradet hentet for alle Danmarks kommu-
ner. Et kommunalt gennemsnit er beregnet med
udgangspunkt i de kommunale priser vaegtet med
antallet af borgere pa 65 ar eller derover i hver kom-
mune. Prisen pa leveret praktisk hjeelp er beregnet
til 420 kr. per time, og prisen pa leveret personlig
pleje er beregnet til 538 kr. per time (2017-niveau,
indeksreguleret fra 2016-takst).


http://www.escapeproject.eu/
http://www.elapseproject.eu/
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Bilag 2. Metodiske forskelle ved brug
af setiologisk fraktion og Peto-Lopez-
metoden til at estimere ekstra antal
dodsfald, der kan tilskrives rygning

Rygerelaterede dedsfald kan estimeres pa forskel-
lige mader, som hver isaer har fordele og ulemper.
Derfor vil der kunne veere uoverensstemmelser
mellem de resultater, der fremkommer ved brug
af forskellige opgerelsesmetoder, som altsa ikke
nodvendigvis relaterer sig til egentlige forskelle i
antal dedsfald, men snarere er et udtryk for afledte
konsekvenser af metodevalget.

| denne rapport opgeres rygerelaterede dedsfald
pa baggrund af den astiologiske fraktion, som
udtrykker, hvor stor en andel af dedsfaldene, i en
population, der ville kunne indgas, hvis rygning blev
fiernet — det vil sige, hvis ingen ryger eller havde
roget (1). Ved brug af den aetiologiske fraktion som
opgerelsesmetode indgar den relative risiko som
et centralt mal, som udtrykker risikoen for dedsfald,
mellem personer der ryger eller har reget (ekspo-
neringsgruppen) og personer, der aldrig har reget
(referencegruppen). Udover den relative risiko for
ded indgar ogsa forekomsten af personer der ryger
eller tidligere har roget (eksponeringsgruppen). Det
betyder, at den rygerelaterede dedelighed i denne
rapport er opgjort som ekstra antal dedsfald (af
alle arsager) blandt bade personer, der tidligere har
roget, personer, der dagligt ryger mindre end 15
cigaretter (inklusive personer, der ryger lejligheds-
vist), og personer, der dagligt ryger 15 eller flere
cigaretter, sammenlignet med personer, der aldrig
har roget.

En anden velkendt metode til estimering af ry-
gerelaterede dedsfald er Peto-Lopez-metoden (2),
som er en indirekte estimering, der tager udgangs-
punkt i viden om dedeligheden af lungekraeft
bade blandt personer, der ryger, og personer, der
aldrig har reget. P& baggrund af denne viden kan
der beregnes en kens- og aldersspecifik 'synte-
tisk' forekomst af personer, der ryger, i Danmark.
Baseret pa denne syntetiske forekomst og den
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relative risiko for dedsfald som folge af lunge-
kraeft beregnes de aetiologiske fraktioner for andre
rygerelaterede dedsarsager (kreeft i ovre luftveje;
andre kraeftformer; KOL; andre luftvejssygdomme;
hjertekarsygdomme; andre naturlige arsager). |
Peto-Lopez-metoden antages det endvidere, at der
ikke forekommer rygerelaterede dedsfald for 35-ar-
salderen, og at ingen dedsfald pa grund af skrum-
pelever eller ved ulykker, selvmord eller mord er
relateret til rygning.

Peto-Lopez-metoden er blandt andet brugt i en ny-
ere rapport af Juel fra 2019 (3), hvor det arlige antal
rygerelaterede dedsfald blev estimeret til 12.000

i perioden 2014 til 2016. Til sammenligning er det
tilsvarende antal dedsfald i naervaerende rapport
estimeret til 15.920 i 2017. Denne antalsmaessige
forskel mellem disse to resultater kan derfor dels
forklares med forskelle i den valgte metode dels
forskellige opgerelsesperioder.

| denne rapport er aetiologisk fraktion valgt, da
denne metode opger ekstra antal dedsfald (af alle
arsager), hvorimod Peto-Lopez-metoden ude-
lukkende estimerer rygerelaterede dedsarsager.
Det er velkendst, at rygning eger risikofaktoren for
en raekke andre sygdomme og dedsarsager end
direkte rygerelateret herunder hjertekarsygdomme,
type 2 diabetes, leddegigt (4-7). Desuden anvendes
i denne opgoerelse forekomster af de forskellige
eksponeringsgrupper for rygning fra Den Nationale
Sundhedsprofil, mens forekomsterne i rapporten

af Juel er en 'syntetisk' forekomst estimeret ud fra
viden om dedeligheden af lungekrasft.

Opgoerelsesperioden har ligeledes en betydning for
antallet af dedsfald, idet befolkningen generelt set
lever laengere, hvorfor seldrepopulationen er storre,
og der derfor kan ske flere dedsfald.
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