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Forkortelser og ordforklaringer

FORKORTELSER OG ORDFORKLARINGER

Forkortelser
ATC

BMI

col

DAGS

DALYs

DRG

GBD 2013
ICD-10

RR

YLLs

WHO

Ordforklaringer

Aktionsdiagnose

Bidiagnose

Byrdemal
Cox-model

Gradient

Hazardratio
Kausalitet

Linezer regression

Anatomical Therapeutic Chemical (Classification System)
Body Mass Index

Cost-of-illness

Dansk Ambulant Grupperingssystem

Disability-Adjusted Life Years

Diagnosis Related Groups

Global Burden of Disease Study 2013

International Classification of Disease (10. udgave)
Relativ risiko

Years of Life Lost

World Health Organization

Den diagnose, der ved udskrivning eller afslutning af en patientkontakt angiver
tilstanden, som er den veesentligste arsag til det gennemfgrte undersggelses- og
behandlingsprogram.

Diagnose, der uden at veere direkte arsag til patientkontakten, er en vaesentlig
arsag til den aktuelle behandling.

Mal for det ekstra forbrug en given begivenhed giver anledning til.
Se relativ risiko.

| neerveerende rapport tales om gradient, nar den sociale ulighed for et givent
byrdemal stiger gradvist i takt med, at den sociale position, malt ved uddannel-
sesniveau, falder eller stiger.

Se relativ risiko.
Arsagssammenhzeng mellem to eller flere faktorer.

Statistisk analysemetode, der anvendes til at estimere forskelle mellem en ek-
sponeret gruppe og en referencegruppe.



Poisson regressionsmodel

Pravalens

Relativ risiko

Social ulighed

Atiologisk fraktion

Forkortelser og ordforklaringer

Se relativ risiko.

Personer, der pa et givent tidspunkt har en given risikoadfeerd. For eksempel kan
praevalensen angive fordelingen af normalvaegtige, overvaegtige og sveert over-
veegtige.

Den risikoforggelse en eksponeret gruppe har i forhold til en referencegruppe.
Den relative risiko estimeres ved brug af en statistisk model, og kan have flere
synonyme navne afhaengig af modellen. Ved analyse, hvor der hgjest optraeder
én begivenhed over tid (for eksempel dad) bruges en Cox-model, hvor der an-
vendes en hazard ratio som relativ risiko. Ved analyse, hvor der kan optraede fle-
re begivenheder over tid (for eksempel indlaeggelser), bruges en Poisson re-
gressionsmodel, hvor der anvendes en incidensrateratio som relativ risiko.

| nervaerende rapport tales om social ulighed, nar der for et givent byrdemal er
en forholdsvis stor byrde i grupperne af personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse, i forhold til gruppen af personer med mellemlang/lang uddan-
nelse.

Den andel af byrdemalet, der forventes at kunne undgas, hvis eksponeringen
fiernes.
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Kapitel 1 Sammenfatning

1 SAMMENFATNING

e En lang reekke byrdemal for dedelighed, hospitalskontakter, leegekontakter, sygefravaer, fgrtidspensioner og
skonomiske konsekvenser er beregnet for 12 risikofaktorer. Risikofaktorerne er valgt ud fra vigtighed, of-
fentlig interesse og tilgeengelighed af data.

o Adfeerdsmaessige faktorer, sdsom rygning og fysisk inaktivitet, har stor betydning blandt bade maend og
kvinder, mens alkohol og stofmisbrug har stgrre betydning blandt maend end blandt kvinder, og usikker sex
primeert har betydning blandt kvinder.

o Biologiske risikofaktorer, sasom sveer overvaegt, har stor betydning for bade mzend og kvinder.

e Faktorer som sgvnbesvaer, ensomhed og darlig mental sundhed ligger hgijt pa flere byrdemal, iseer psykia-
triske kontakter. Der ma dog tages forbehold for, at der ikke ngdvendigvis er tale om direkte kausale sam-
menhaenge.

o Blandt erhvervsaktive personer er et psykisk belastende arbejdsmiljg hyppigere blandt kvinder.

o De adfeerdsmeessige og biologiske faktorer pavirkes af levevilkar, sdsom uddannelse og arbejdsliv, der igen
pavirkes af den made, samfundet er organiseret pa.

» Beregningerne kan give stgrre indsigt i den betydning, som en reekke faktorer har for befolkningens sund-
hedstilstand, og dermed veere nyttige i planlaegningen bade nationalt, regionalt og kommunalt. Idet sundhed
og sygdom har komplekse og multifaktorielle arsager, er det imidlertid nedvendigt at veere opmaerksom pa
de antagelser og forbehold, der er forbundet med beregninger af enkeltstdende risikofaktorers helbreds-
meessige og gkonomiske konsekvenser.

Dgdsfald og sygelighed er rutinemaessigt blevet klassificeret efter den sygdom eller den ulykke, der har veeret
arsagen. Det er nyttigt til planleegning i sundhedsvaesenet, men i forbindelse med sygdomsforebyggelse eller
sundhedsfremme er det nyttigt med starre indsigt i, hvilke risikofaktorer der har vaeret medvirkende til, at syg-
dommene opstod.

Rapporten har tre delmal

» At kvantificere vigtige risikofaktorers betydning for befolkningens sundhed i Danmark
udtrykt ved relevante byrdemal for folkesundheden.

e At vurdere samfundsgkonomiske konsekvenser af disse risikofaktorer.

e At vise hvor stor forskellen er mellem uddannelsesgrupper.
Rapporten tager udgangspunkt i en bred samfundsmedicinsk model, hvor sundhed og sygdom ses som resultatet
af en reekke indbyrdes afhaengige arsager. Den enkelte risikofaktor kan have direkte arsagssammenhaeng med
sygdom eller dad, men det er ogsa muligt, at en risikofaktor optreeder som del i en arsagskaede, hvor sammen-

haengen i forhold til sygdom og d@d er mere indirekte. At beskrive arsager til et darligt helbred er saledes kom-
plekst, og de udvalgte risikofaktorer udger kun dele af et sterre arsagsnet.
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Som illustreret i figur 1.1.1 kan de faktorer, der pavirker befolkningens helbred, vaere mere eller mindre taet pa det
enkelte individ.

Figur 1.1.1 Model over faktorer af betydning for sundhed. Inspireret af Dahlgren og Whitehead, 1991

Begrebet risikofaktor daekker en faktor eller et forhold, der @ger risikoen for sygdom, funktionsnedszettelse eller
ded.

| denne rapport veelges risikofaktorer pa forskellige niveauer i sygdomsmodellen, og de valgte risikofaktorers
betydning for befolkningens sundhed kvantificeres ved en raekke byrdemal for helbredsmaessige og gkonomiske
konsekvenser. De valgte risikofaktorers betydning for helbredet er af forskellig karakter. Nogle pavirker direkte pa
sygdomsskabelse, andre pavirker indirekte gennem andre faktorer, og endelig kan nogle ogsa veere en konse-
kvens af darligt helbred, eksempelvis s@vnbesvaer. Derfor skal konklusioner om arsagsforhold drages med var-
somhed.

Felgende risikofaktorer er inkluderet i rapporten: Rygning, alkohol, stofmisbrug, fysisk inaktivitet, sveer overvaegt,
lavt indtag af frugt, lavt indtag af grentsager, usikker sex, darlig mental sundhed, ensomhed, sgvnbesvaer og
psykisk belastende arbejdsmiljg.

Som byrdemal anvendes dadelighed (antal dedsfald, tab i middellevetid, tabte levear), somatiske og psykiatriske
hospitalskontakter, kontakter til alment praktiserende leege, kortvarigt og langvarigt sygefraveer, nytilkendte for-
tidspensioner samt sundhedsgkonomiske omkostninger, produktionstabsomkostninger samt sparet fremtidigt
forbrug som felge af tidlig ded.

Der er anvendt en lang reekke danske datakilder: Det Centrale Personregister, Den Nationale Sundhedsprofil,
Sundheds- og sygelighedsundersggelserne, Danskernes kostvaner 2011-2013, Dgdsarsagsregisteret, Landspa-
tientregisteret, Sygesikringsregisteret, Leegemiddelstatistikregisteret, Fartidspensionsstatistikken, Sygedagpenge-
registeret, Zldredokumentationen, Uddannelsesregisteret, Indkomststatistikregisteret samt registre fra Danmarks
Statistik.
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Sa vidt det har veeret muligt, er beregningerne foretaget pa danske data, om end der ogsa har veeret anvendt
estimater for risici fra den internationale litteratur.

Neervaerende rapport giver et detaljeret billede af, hvor meget risikoadfeerd og udsaettelse for risikofaktorer bety-
der for folkesundheden og samfundsgkonomien.

Rapporten giver svar pa spgrgsmal af typen "Hvor mange ekstra dedsfald?”, "Hvor mange ekstra indleeggelser?”,
"Hvor mange ekstra tabte levear?”, "Hvor mange ekstra fgrtidspensioner?” (med flere), der ses blandt personer
med den pageeldende risikofaktor i forhold til personer uden den pageeldende risikofaktor.

| det falgende vil resultaterne blive sammenfattet dels med udgangspunkt i de enkelte byrdemal justeret for ryg-
ning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI, dels med udgangspunkt i social ulighed, hvor der bade fokuseres pa de
enkelte byrdemal og pa de enkelte risikofaktorer.

Risikofaktorernes byrdemal justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI:

e For hvert byrdemal vises en figur over, hvor mange antal ekstra tilfeelde der findes af hver risikofaktor,
fordelt efter kgn og justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Denne sammenfatning vises pa
side 20-33

Social ulighed vises her i sammenfatningen pa to mader:

e For hvert byrdemal vises en figur over, hvor meget af byrden der fiernes ved justering for uddannelse,
fordelt efter kgn. Denne sammenfatning vises pa side 34-45.

e Social ulighed per risikofaktor: For hver risikofaktor vises en figur over, hvor meget af byrden der fijernes
ved justering for uddannelse, fordelt efter kgn. Denne sammenfatning vises pa side 46-50.

1.1 Risikofaktorer

| det falgende gives en oversigt over byrdemal og gkonomiske konsekvenser af hver enkelt risikofaktor.

Rygning

I 2013 var der blandt meend 31 % eksrygere, 14 % smarygere (<15 cigaretter om dagen) og 10 % storrygere. De
tilsvarende andele for kvinder var 28 %, 13 % og 7 %. Blandt storrygerne ses en relativ hgj andel svaert overvaeg-
tige, fysisk inaktive, personer med et hgijt alkoholforbrug samt personer med grundskoleuddannelse. Det geelder
iseer fysisk inaktivitet og hgjt alkoholforbrug, hvor andelen var dobbelt s hgj blandt storrygerne som blandt de
@vrige rygegrupper.

De helbredsmaessige konsekvenser af rygning beregnes ved at sammenligne rygere og eksrygere med aldrig-
rygere. Herved fas tal for de ekstra tilfeelde, der kan relateres til rygning.

Sveer overveegt, fysisk inaktivitet og alkohol forklarer 10-30 % af forskellen mellem eksrygere, smarygere og stor-
rygere i forhold til aldrig-rygere. Men efter justering for disse tre faktorer resterer stadig en stor ekstra byrde rela-
teret til rygning.

Der var 13.600 ekstra dedsfald blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere. Der var 58.000 tabte levear
blandt meend og 38.000 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolkningens middellevetid pa tre ar og seks ma-
neder for meend og tre ar og en maned for kvinder.

Der var 150.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 500.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg, 220.000
ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg, 59.000 ekstra somatiske skadestuebesag, 16.000 ekstra psykiatri-
ske skadestuebesgg, 2,2 mio. ekstra laegekontakter, 2,7 mio. ekstra dage med kortvarigt sygefraveer, 2,8 mio.
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ekstra dage med langvarigt sygefravaer og 3.400 ekstra nytilkendte fgrtidspensioner blandt eksrygere og rygere i
forhold til aldrig-rygere.

Der var ekstra omkostninger pa 10 mia. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 34 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig dad blandt eksrygere og rygere, hvilket resulterer i en
arlig besparelse pa 30 mia. kr. i forhold til aldrig-rygere.

For alle byrdemal ligger rygning hgijt i forhold til andre risikofaktorer, og for langt de fleste ligger rygning hgjest.
Det er helt gennemgaende, at storrygerne er mere belastede end smarygerne og eksrygerne.

Rygningens skadelige virkning pa helbredet er veldokumenteret. Faerre rygere giver en lavere sygdomsbyrde.

Alkohol

1 2013 blev 10 % meend og 7 % kvinder klassificeret som havende et alkoholforbrug over hgijrisikogreensen. |
denne gruppe ses en relativ hgj andel storrygere og lidt flere fysisk inaktive. Det geelder isaer for storrygere, hvor
andelen var tre gange sa hgj blandt dem, der drak over hgjrisikogreensen, i forhold til referencegruppen, der drak
under hgjrisikograensen.

Rygning, sveer overvaegt og BMI forklarer halvdelen af forskellen mellem de, der drak over hgjrisikograensen, og
de, der drak under. Selv efter justering for disse tre faktorer resterer stadig en byrde relateret til alkohol.

Ud fra diagnoser er der fundet sygdomstilfaelde fra sekundaersektoren og fartidspensioner relateret til alkohol.

Der var 2.900 dgdsfald, 32.000 tabte levear blandt maend og 10.000 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolk-
ningens middellevetid pa et ar og to maneder for meend og seks maneder for kvinder.

Der var 29.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 9.300 ekstra psykiatriske indleeggelser, 36.000 ekstra somatiske
ambulante hospitalsbesgg, 53.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag, 8.500 ekstra somatiske skade-
stuebesag, 8.300 ekstra psykiatriske skadestuebesag, 110.000 ekstra laegekontakter, 190.000 ekstra dage med
kortvarigt sygefraveer, 180.000 ekstra dage med langvarigt sygefraveer og 430 ekstra nytilkendte fartidspensioner
relateret til alkohol.

Der var ekstra omkostninger pa 360 mio. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 7,7 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded relateret til alkohol, hvilket resulterer i en arlig
besparelse pa 8,5 mia. kr.

For naesten alle byrdemal er alkohol antalsmaessigt et stgrre problem for maend end for kvinder.
For psykiatriske indlaeggelser og psykiatriske skadestuebesag ligger alkohol hgijt i forhold til andre risikofaktorer.

Alkohols skadelige virkning pa helbredet er veldokumenteret. Feerre med hgijt alkoholforbrug giver en lavere syg-
domsbyrde.

Stofmisbrug

De helbredsmaessige konsekvenser af stofmisbrug males ved direkte beregninger ud fra diagnoser relateret il
stofmisbrug. Herved fas tal for de ekstra tilfeelde, der kan relateres til stofmisbrug. Ud fra diagnoser er der fundet
antal dgdsfald, sygdomstilfeelde fra sekundaersektoren og fartidspensioner relateret til stofmisbrug.

Der var 1.000 dedsfald, 14.000 tabte levear blandt maend og 4.800 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolk-
ningens middellevetid pa seks maneder for maend og fire maneder for kvinder.
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Der var 12.000 somatiske indleeggelser, 6.400 psykiatriske indlaeggelser, 27.000 somatiske ambulante hospitals-
besag, 65.000 psykiatriske ambulante hospitalsbesag, 1.500 somatiske skadestuebes@g, 2.700 psykiatriske
skadestuebesgg og 140 nytilkendte fgrtidspensioner relateret til stofmisbrug.

Der var omkostninger pa 130 mio. kr. i sekundaersektoren, omkostninger pa 3,5 mia. kr. ved tabt produktion og et
sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded relateret til stofmisbrug, hvilket resulterer i en arlig besparelse pa
3,0 mia. kr.

For psykiatriske indlaeggelser ligger stofmisbrug hgijt i forhold til andre risikofaktorer.
For naesten alle byrdemal er stofmisbrug antalsmaessigt et starre problem for maend end for kvinder.

Det er veldokumenteret, at stofmisbrug er skadeligt for helbredet. En reduktion i antallet af stofmisbrugere vil
resultere i en mindre sygdomsbyrde.

Fysisk inaktivitet

1 2013 blev 13 % meend og 13 % kvinder klassificeret som veerende fysisk inaktive. | denne gruppe ses en relativ
hgj andel storrygere, sveert overvaegtige, personer med et hgijt alkoholforbrug samt personer med grundskoleud-
dannelse. Det geelder iseer for storrygere og sveert overvaegtige, hvor andelen var dobbelt sa hgj blandt de fysisk
inaktive i forhold til referencegruppen af personer, der var fysisk aktive.

De helbredsmeessige konsekvenser af fysisk inaktivitet males ved at sammenligne personer med forskelligt aktivi-
tetsniveau i fritiden. Herved fas tal for de ekstra tilfeelde, der kan relateres til fysisk inaktivitet.

Rygning, BMI og alkohol forklarer 27-29 % af forskellen mellem de fysisk inaktive og de fysisk aktive. Selv efter
justering for disse tre faktorer resterer stadig en stor byrde relateret til fysisk inaktivitet.

Der var 6.000 ekstra dedsfald blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer. Der var 14.000
tabte levear blandt maend og 8.300 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolkningens middellevetid pa et ar og
en maned for bade maend og kvinder.

Der var 60.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 280.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag, 91.000
ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg, 10.000 ekstra somatiske skadestuebesgg, 2.800 ekstra psykiatri-
ske skadestuebesgg, 710.000 ekstra lsegekontakter, 560.000 ekstra dage med kortvarigt sygefravaer, 460.000
ekstra dage med langvarigt sygefraveer og 1.800 ekstra nytilkendte fartidspensioner blandt fysisk inaktive perso-
ner i forhold til fysisk aktive personer.

Der var ekstra omkostninger pa 5,3 mia. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 12 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som fglge af tidlig ded blandt fysisk inaktive personer, hvilket resulterer i
en arlig besparelse pa 11 mia. kr. i forhold til fysisk aktive personer.

For nogle byrdemal ligger fysisk inaktivitet haijt i forhold til andre risikofaktorer. Det drejer sig om dedsfald, tab i
middellevetid, somatiske indleeggelser og somatiske ambulante hospitalsbesgg, men ogsa for lsegekontakter og
fortidspensioner ligger fysisk inaktivitet relativt haijt.

Det er veldokumenteret, at fysisk inaktivitet har en skadelig virkning pa helbredet. Flere fysisk aktive giver en
lavere sygdomsbyrde. Der bar dog tages hgjde for omvendt kausalitet, idet sygdom ogsa kan veere arsag til inak-
tivitet.

Sveaer overvaegt

12013 blev 14 % meend og 14 % kvinder klassificeret som veerende svaert overvaegtige (BMI>30). | denne gruppe
ses en relativ hgj andel fysisk inaktive samt personer med grundskoleuddannelse. Det geelder iseer for fysisk
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inaktivitet, hvor andelen var dobbelt sa hgj blandt de svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen (BMI mel-
lem 20 og 30).

Rygning, fysisk inaktivitet og alkoholforbrug forklarer mellem en tredjedel og halvdelen af forskellen mellem de
sveert overvaegtige og referencegruppen. Selv efter justering for disse tre faktorer resterer stadig en byrde relate-
ret til sveer overveegt.

Der var 630 ekstra dgdsfald blandt svaert overveegtige i forhold til referencegruppen. Der var 4.300 tabte levear
blandt maend og 2.900 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolkningens middellevetid pa to maneder for bade
maend og kvinder.

Der var 34.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 190.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag, 61.000
ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag, 6.300 ekstra somatiske skadestuebesgg, 1,3 mio. ekstra lsegekon-
takter, 1,3 mio. ekstra dage med kortvarigt sygefraveer, 1,0 mio. ekstra dage med langvarigt sygefraveer og 1.400
ekstra nytilkendte fgrtidspensioner blandt sveert overvaegtige i forhold til referencegruppen.

Der var ekstra omkostninger pa 1,8 mia. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 10 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som fglge af tidlig ded blandt svaert overvaegtige, hvilket resulterer i en
arlig besparelse pa 1,7 mia. kr. i forhold til referencegruppen.

For somatiske indlaeggelser, somatiske ambulante hospitalsbesag, kontakter til alment praktiserende laege, kort-
varigt og langvarigt sygefraveer samt fgrtidspensioner ligger svaer overvaegt relativt hgijt i forhold til andre risiko-
faktorer.

Det er veldokumenteret, at sveer overvaegt har en skadelig virkning pa helbredet. Feerre sveert overveegtige giver
en lavere sygdomsbyrde.

Lavt indtag af frugt

12011-2013 blev 46 % maend og 19 % kvinder klassificeret som havende et lavt indtag af frugt (<100 gram per
dag).

For lavt frugtindtag har der kun vaeret datagrundlag for at estimere antallet af dedsfald og antallet af somatiske
indleeggelser.

Efter justering for en reekke faktorer, herunder BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet ses 140 ekstra dgdsfald
pa grund af iskeemisk hjertesygdom og 1.500 ekstra somatiske indlaeggelser pa grund af iskeemisk hjertesygdom
relateret til lavt indtag af frugt. Estimaterne for lavt indtag af frugt kan vaere undervurderet i forhold til gvrige risiko-
faktorer, da de fra litteraturen indhentede estimater generelt er justeret for flere faktorer end rygning, alkohol,
fysisk inaktivitet og BMI.

Det er veldokumenteret, at lavt indtag af frugt har en skadelig virkning pa helbredet. Et sterre indtag af frugt giver
en lavere sygdomsbyrde.

Lavt indtag af grentsager

1 2011-2013 blev 38 % meend og 18 % kvinder klassificeret som havende et lavt indtag af grentsager (<130 gram
per dag).

For lavt indtag af grentsager har der kun veeret datagrundlag for at estimere antallet af dgdsfald og antallet af
somatiske indlaeggelser.

Efter justering for en reekke faktorer, herunder BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet ses 170 ekstra dgdsfald
pa grund af iskeemisk hjertesygdom og 1.540 ekstra somatiske indleeggelser pa grund af iskaemisk hjertesygdom

16



Kapitel 1 Sammenfatning

relateret til lavt indtag af grentsager. Estimaterne for lavt indtag af grentsager kan vaere undervurderet i forhold il
gvrige risikofaktorer, da de fra litteraturen indhentede estimater generelt er justeret for flere faktorer end rygning,
alkohol, fysisk inaktivitet og BMI.

Det er veldokumenteret, at lavt indtag af grentsager har en skadelig virkning pa helbredet. Et stgrre indtag af
grgntsager giver en lavere sygdomsbyrde.

Usikker sex

Ud fra diagnoser er der fundet antal dgdsfald, sygdomstilfeelde fra sekundeersektoren og fgrtidspensioner relate-
ret til usikker sex.

Der var 160 dgdsfald, 770 tabte levear blandt maend og 1.500 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolknin-
gens middellevetid pa mindre end en maned for meend og en maned for kvinder.

Der var 7.200 ekstra somatiske indleeggelser, 99.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg og 24 ekstra
nytilkendte fartidspensioner relateret til usikker sex.

Der var ekstra omkostninger pa 270 mio. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 370 mio. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded relateret til usikker sex, hvilket resulterer i en arlig
besparelse pa 440 mio. kr.

For somatiske ambulante hospitalsbesag ligger usikker sex relativt hgijt i forhold til andre risikofaktorer.
For alle byrdemal er usikker sex antalsmeaessigt et starre problem for kvinder end for meend.

Det er veldokumenteret, at usikker sex er skadeligt for helbredet. En reduktion i antallet, der dyrker usikker sex, vil
resultere i en mindre sygdomsbyrde.

Psykisk belastende arbejdsmiljo

1 2013 blev 3 % af de erhvervsaktive maend og 5 % af de erhvervsaktive kvinder klassificeret som havende et
psykisk belastende arbejdsmiljg. | denne gruppe ses en lidt lavere andel svaert overveegtige og fysisk inaktive i
forhold til referencegruppen, som blav klasseficeret til ikke at have et psykisk belastende arbejdsmiljg.

Rygning, BMI, fysisk inaktivitet og alkoholforbrug over hgjrisikograensen forklarer mellem en fierdedel og halvde-
len af forskellen mellem personer med et psykisk belastende arbejdsmilje og personer uden et psykisk belasten-
de arbejdsmilja. Selv efter justering for disse tre faktorer resterer stadig en byrde relateret til psykisk belastende
arbejdsmilja.

Der var 2.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 17.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg, 13.000 ekstra
psykiatriske ambulante hospitalsbes@g, 3.700 ekstra somatiske skadestuebesgg, 31.000 ekstra laegekontakter,
670.000 ekstra dage med kortvarigt sygefraveer, 350.000 ekstra dage med langvarigt sygefraveer og 170 ekstra
nytilkendte fgrtidspensioner blandt personer med psykisk belastende arbejdsmiljg i forhold til personer uden psy-
kisk belastende arbejdsmilja.

Der var ekstra omkostninger pa 100 mio. kr. til behandling og pleje og ekstra omkostninger pa 3,4 mia. kr. ved
tabt produktion blandt personer med psykisk belastende arbejdsmiljg i forhold til personer uden psykisk belasten-
de arbejdsmiljg.

Psykisk belastende arbejdsmilja ligger lavt i forhold til de andre risikofaktorer, pa naer byrdemalet kortvarigt syge-
fraveer.
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Det er veldokumenteret, at psykisk belastende arbejdsmiljg har en skadelig virkning pa helbredet. Flere med et
godt psykisk arbejdsmilja giver en lavere sygdomsbyrde. Der bgr dog tages hgjde for omvendt kausalitet, idet
sygdom ogsa kan veere arsag til et psykisk belastende arbejdsmiljg.

Ensomhed

1 2013 angav 5 % maend og 6 % kvinder, at de ofte folte sig ugnsket alene. | denne gruppe ses en relativ hgj
andel storrygere, svaert overvaegtige, fysisk inaktive, personer med et hgjt alkoholforbrug samt personer med
grundskoleuddannelse. Forskellene var store, iszer for storrygere og fysisk inaktivitet, hvor andelen var naesten
dobbelt s& hgj blandt de ensomme i forhold til referencegruppen af personer, der ikke er ensomme.

Rygning, BMI, fysisk inaktivitet og alkoholforbrug over hgjrisikogreensen forklarer mellem en tredjedel og to tred-
jedele af forskellen mellem ensomme personer og personer, der ikke er ensomme. Selv efter justering for disse
tre faktorer resterer stadig en stor byrde relateret til ensomhed.

Der var 770 ekstra dgdsfald blandt ensomme personer i forhold til personer, der ikke var ensomme. Der var 5.300
tabte levear blandt meend og 3.100 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolkningens middellevetid pa to ma-
neder for bade meaend og kvinder.

Der var 26.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 3.800 ekstra psykiatriske indleeggelser, 26.000 ekstra somatiske
ambulante hospitalsbes@g, 190.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg, 10.000 ekstra somatiske ska-
destuebesgg, 8.300 ekstra psykiatriske skadestuebesgg, 400.000 ekstra laegekontakter, 350.000 ekstra dage
med kortvarigt sygefravaer, 470.000 ekstra dage med langvarigt sygefravaer og 1.100 ekstra nytilkendte fortids-
pensioner blandt ensomme personer i forhold til personer, der ikke var ensomme.

Der var ekstra omkostninger pa 2,2 mia. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 7,8 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded blandt ensomme personer, hvilket resulterer i en
arlig besparelse pa 1,7 mia. kr. i forhold til personer, der ikke er ensomme.

For psykiatriske indleeggelser, psykiatriske ambulante hospitalsbesag og psykiatriske skadestuebesag ligger
ensomhed hgijt i forhold til andre risikofaktorer.

Estimaterne for ensomhed ma tages med forbehold, da kausaliteten mellem ensomhed og sygdom ikke er enty-
dig. Ensomhed kan saledes veere en direkte konsekvens af darligt psykisk eller fysisk helbred i stedet for det
omvendte.

Darlig mental sundhed

1 2013 blev 9 % maend og 13 % kvinder klassificeret som havende darlig mental sundhed. | denne gruppe ses en
relativ hgj andel storrygere, svaert overveegtige, fysisk inaktive, personer med et alkoholforbrug over hgijrisiko-
greensen samt personer med grundskoleuddannelse. Forskellene var store, isaer for storrygere og fysisk inaktivi-
tet, hvor andelen var dobbelt sa hgj blandt dem med darlig mental sundhed i forhold til referencegruppen, som
ikke havde darlig mental sundhed.

Rygning, BMI, fysisk inaktivitet og alkoholforbrug over hgijrisikogreensen forklarer mellem en fjerdedel og halvde-
len af forskellen mellem personer med darlig mental sundhed og personer uden darlig mental sundhed. Selv efter
justering for disse tre faktorer resterer stadig en stor byrde relateret til darlig mental sundhed.

Der var 2.400 ekstra dgdsfald blandt personer med darlig mental sundhed i forhold til personer uden darlig mental
sundhed. Der var 4.100 tabte levear blandt meend og 1.900 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolkningens
middellevetid pa fire maneder for maend og seks maneder for kvinder.
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Der var 45.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 6.500 ekstra psykiatriske indlaeggelser, 200.000 ekstra somatiske
ambulante hospitalsbesag, 460.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g, 21.000 ekstra somatiske ska-
destuebesgg, 16.000 ekstra psykiatriske skadestuebesag, 1,1 mio. ekstra laegekontakter, 3,6 mio. ekstra dage
med kortvarigt sygefraveer, 22,1 mio. ekstra dage med langvarigt sygefravaer og 3.900 ekstra nytilkendte fortids-
pensioner blandt personer med darlig mental sundhed i forhold til personer uden darlig mental sundhed.

Der var ekstra omkostninger pa 7,1 mia. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 29 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded blandt personer med darlig mental sundhed,
hvilket resulterer i en arlig besparelse pa 3,9 mia. kr. i forhold til personer uden darlig mental sundhed.

For naesten alle byrdemal ligger darlig mental sundhed relativt hgijt i forhold til andre risikofaktorer, specielt hvad
angar psykiatriske ambulante hospitalsbes@g, psykiatriske skadestuebesgg, kortvarigt sygefraveer og fartidspen-
sioner.

Det er veldokumenteret, at darlig mental sundhed har en skadelig virkning pa helbredet. Flere med god mental
sundhed giver en lavere sygdomsbyrde. Estimaterne for darlig mental sundhed ma tages med forbehold, da kau-
saliteten mellem darlig mental sundhed og sygdom ikke er entydig. Darlig mental sundhed kan saledes veere en
direkte konsekvens af darligt psykisk eller fysisk helbred i stedet for det omvendte.

Sevnbesveer

1 2013 angav 9 % maend og 13 % kvinder at veere meget generet af sgvnbesveer. | denne gruppe ses en relativ
hgj andel storrygere, sveert overvaegtige, fysisk inaktive, personer med et alkoholforbrug over hgjrisikogreensen
samt personer med grundskoleuddannelse. Forskellene var store, det geelder isaer for storrygere og inaktivitet,
hvor andelen var naesten dobbelt sa hgj blandt dem, der var meget generet af savnbesveer, i forhold til reference-
gruppen, som ikke var meget generet af sgvnbesveer.

Rygning, BMI, fysisk inaktivitet og alkoholforbrug over hgjrisikogreensen forklarer mellem en tredjedel og knap
halvdelen af forskellen mellem personer med sgvnbesveer og dem, der ikke har sgvnbesveer. Selv efter justering
for disse faktorer resterer stadig en byrde relateret til sgvnbesveer.

Der var 750 ekstra dgdsfald blandt personer med s@vnbesveer i forhold til personer uden sgvnbesveer. Der var
5.900 tabte levear blandt meend og 1.300 tabte levear blandt kvinder og et tab i befolkningens middellevetid pa to
maneder for bade maend og kvinder.

Der var 40.000 ekstra somatiske indlaeggelser, 3.100 ekstra psykiatriske indlaeggelser, 210.000 ekstra somatiske
ambulante hospitalsbesgg, 220.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg, 21.000 ekstra somatiske ska-
destuebesgg, 8.700 ekstra psykiatriske skadestuebesgg, 1,3 mio. ekstra laegekontakter, 2,6 mio. ekstra dage
med kortvarigt sygefravaer, 1,8 mio. ekstra dage med langvarigt sygefravaer og 2.700 ekstra nytilkendte fortids-
pensioner blandt personer med sgvnbesveer i forhold til personer uden sgvnbesveer.

Der var ekstra omkostninger pa 3,8 mia. kr. til behandling og pleje, ekstra omkostninger pa 22 mia. kr. ved tabt
produktion og et sparet fremtidigt forbrug som fglge af tidlig dgd blandt personer med sgvnbesveer, hvilket resul-
terer i en arlig besparelse pa 1,8 mia. kr. i forhold til personer uden sgvnbesveer.

For en del byrdemal 1a s@vnbesveer relativt hgjt i forhold til andre risikofaktorer, isaer hvad angar psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg og somatiske skadestuebesgg.

Estimaterne for sgvnbesvaer ma tages med forbehold, da kausaliteten mellem s@vnbesvaer og sygdom ikke er
entydig. Sevnbesveer kan saledes veere en direkte konsekvens af darligt psykisk eller fysisk helbred i stedet for
det omvendte.
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1.2 Byrdemal justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og svaer overvagt

| dette afsnit vises for hvert byrdemal, hvordan fordelingen er pa risikofaktorerne. Der vises, hvor mange ekstra
tilfeelde der er, efter at betydningen af rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI er fiernet. Enkelte risikofaktorer
kan veere udeladt pa grund af et mindre antal baseret pa usikre estimater. Stofmisbrug, usikker sex og delvist
alkohol er opgjort ved hjeelp af specifikke diagnoser, og det kan have influeret pa sammenligningerne.

Som naevnt i afsnit 1.1 ma der for visse risikofaktorer tages forbehold, da kausaliteten ikke altid er entydig.

Dedelighed

Figur 1.2.1 viser, hvor mange ekstra dadsfald der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter der er justeret for
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene mellem risikofakto-
rerne, der fremgar her.

Rygning er den mest betydende risikofaktor med mere end 7.000 ekstra dgdsfald blandt maend og mere end
6.000 blandt kvinder. Herefter falger fysisk inaktivitet med omtrent 3.000 ekstra dgdsfald for bade maend og kvin-
der, og alkohol med godt 2.000 ekstra dgdsfald blandt maend og knap 1.000 blandt kvinder. Blandt personer med
darlig mental sundhed er der 1.000 ekstra dedsfald blandt meend og godt 1.000 blandt kvinder. Et lavere antal
ses for personer med stofmisbrug, ensomhed, sgvnbesveer og sveer overvaegt. Der er kun fa ekstra dedsfald i
grupperne lavt indtag af grentsager, usikker sex og lavt indtag af frugt.

Samlet set er der stort set lige mange ekstra dedsfald blandt maend og kvinder. For alkohol ses imidlertid en be-
tydelig forskel med mere end dobbelt s& mange d@dsfald blandt maend som blandt kvinder.

Figur 1.2.1 Ekstra dgdsfald i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Justeret for ryg-
ning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Tab i middellevetid

Figur 1.2.2 viser, hvor meget tab i middelelvetid der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter der er justeret for
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene mellem risikofakto-
rerne, der fremgar her.

Rygning er i hgj grad den mest betydende risikofaktor, som medfgrer et tab i den danske middellevetid pa tre ar
og seks maneder for meend og tre ar for kvinder. Herefter falger fysisk inaktivitet, som medfgrer et tab i dansker-
nes middellevetid pa et &r og en maned blandt begge ken, alkohol med et tab pa et &r og 2 maneder blandt
meend og seks maneder blandt kvinder. Ensomhed, sgvnbesvaer og sveer overvaegt medferer hver et tab pa to
maneder for bade maend og kvinder.

Tabet i danskernes middellevetid er stort set ens mellem meaend og kvinder for alle risikofaktorerne. For alkohol
ses imidlertid en betydelig forskel mellem kgnnene, hvor meend har et markant hgjere tab i middellevetid end
kvinder.

Figur 1.2.2 Tab i middellevetid i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Justeret for
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Somatiske indleeggelser

Figur 1.2.3 viser, hvor mange ekstra somatiske indlaeggelser der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter der er
justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene mellem
risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning er i hgj grad den mest betydende risikofaktor med mere end 70.000 ekstra somatiske indlaeggelser
blandt bade maend og kvinder. Herefter folger fysisk inaktivitet, darlig mental sundhed, sgvnbesveer, sveer over-
veegt (kvinder) og alkohol (maend), hvor der for hvert kan er 20.000-30.000 ekstra somatiske indlaeggelser. For
ensomhed, stofmisbrug og usikker sex (kvinder) er der 5.000-10.000 ekstra somatiske indlaeggelser.

Samlet set er der naesten lige mange ekstra somatiske indleeggelser blandt maend og kvinder. De ekstra somati-
ske indleeggelser opdelt pa risikofaktorer viser heller ikke de store forskelle, bortset for alkohol, hvor der er flest
blandt maend, og for sveer overvaegt og usikker sex, hvor der er flest blandt kvinder.

Figur 1.2.3 Ekstra somatiske indlaeggelser i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013.
Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

Rygning

Fysisk inaktivitet
Darlig mental sundhed
Sgvnbesveer

Sveer overveegt
Alkohol

Ensomhed
Stofmisbrug

Usikker sex

B Maend

Psykisk belastende arbejdsmiljz

B Ko
Lavt indtag af grantsager Kvinder

Lavt indtag af frugt
-10.000 0  10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000 80.000

Antal ekstra somatiske indleeggelser

22



Kapitel 1 Sammenfatning

Psykiatriske indlaggelser

Figur 1.2.4 viser, hvor mange ekstra psykiatriske indleeggelser der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter der
er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene mel-
lem risikofaktorerne, der fremgar her.

Alkohol er den mest betydende risikofaktor med mere end 6.000 psykiatriske indlaeggelser blandt maend, og godt
3.000 psykiatriske indleeggelser blandt kvinder. Herefter fglger darlig mental sundhed og stofmisbrug, hvor der for
hvert kan er mellem 1.500 og knap 5.000 ekstra psykiatriske indleeggelser. Endeligt er der for ensomhed og
sgvnbesvaer mellem 1.000 og 2.000 ekstra psykiatriske indleeggelser.

Samlet set er der bemaerkelsesveerdige kgnsforskelle i antallet af ekstra psykiatriske indleeggelser for alkohol,
stofmisbrug og se@vnbesvaer, hvor der omtrent er dobbelt s mange kontakter blandt meend. For de @vrige risiko-
faktorer ses en mindre k@nsforskel i antallet af ekstra psykiatriske indlaseggelser.

Figur 1.2.4 Ekstra psykiatriske indlaeggelser i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013.
Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Somatiske ambulante hospitalsbesag

Figur 1.2.5 viser, hvor mange ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg, der kan tilskrives hver enkelt risikofak-
tor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til
forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning er i hgj grad den mest betydende risikofaktor med mere end 250.000 ekstra somatiske ambulante hospi-
talsbesag blandt bade maend og kvinder. Herefter falger fysisk inaktivitet, sgvnbesveer, darlig mental sundhed og
sveer overvaegt (kvinder), hvor der for hvert kan er mellem 75.000-140.000 ekstra somatiske ambulante hospi-
talsbes@g. For alkohol, stofmisbrug, ensomhed og psykisk belastende arbejdsmilj@ er der kun et beskedent antal
ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag.

Samlet set er der stort set lige mange ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt maend og kvinder, med
undtagelse af svaer overvaegt, hvor der er knap tre gange sa mange ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag
blandt kvinder end blandt meend.

Figur 1.2.5 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt
antal, 2013. Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

Rygning

Fysisk inaktivitet
Segvnbesveer

Darlig mental sundhed
Sveer overveegt
Usikker sex

Alkohol

Stofmisbrug

B Maend

Ensomhed B Kvinder

Psykisk belastende arbejdsmilja

0 50.000 100.000 150.000  200.000  250.000  300.000

Antal ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag

24



Kapitel 1 Sammenfatning

Psykiatriske ambulante hospitalsbesag

Figur 1.2.6 viser, hvor mange ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag der kan tilskrives hver enkelt risiko-
faktor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til
forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Darlig mental sundhed er i hgj grad den mest betydende risikofaktor med 180.000 ekstra psykiatriske ambulante
hospitalsbesgg blandt meend og 270.000 blandt kvinder. Herefter falger sgvnbesveer, rygning og ensomhed, hvor
der for begge ken er mellem 75.000-130.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg.

Blandt de fire risikofaktorer, der for ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g fylder mest (darlig mental sund-
hed, sgvnbesvaer, rygning og ensomhed), ses en tydelig kensforskel, hvor kvinder star for starstedelen af de
samlede ekstra kontakter. Blandt de gvrige risikofaktorer (fysisk inaktivitet, stofmisbrug, alkohol og psykisk bela-
stende arbejdsmiljg) ses den modsatte tendens, hvor maend star for sterstedelen af de samlede ekstra kontakter.
For sveer overvaegt er der omtrent lige mange ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt maend og
kvinder.

Figur 1.2.6 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt
antal, 2013. Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Somatiske skadestuebesgag

Figur 1.2.7 viser, hvor mange ekstra somatiske skadestuebesag der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter
der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene
mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning er i hgj grad den mest betydende risikofaktor med godt 30.000 ekstra somatiske skadestuebesag blandt
meend, og knap 30.000 blandt kvinder. Herefter falger sgvnbesvaer og darlig mental sundhed, hvor der samlet set
for bade maend og kvinder er omtrent 20.000 ekstra somatiske skadestuebesgg.

Samlet set er der naesten lige mange ekstra somatiske skadestuebesgg blandt maend og kvinder. For alle risiko-
faktorer med undtagelse af rygning og alkohol ses imidlertid en mindre forskel i antallet af ekstra somatiske ska-
destuebesgg mellem kannene, hvor der i alle tilfaeldene er flest ekstra kontakter blandt kvinder. For rygning og
alkohol ses flere ekstra kontakter blandt maend, mens der for svaer overvaegt og stofmisbrug stort set er lige man-
ge ekstra somatiske skadestuebesgag blandt kennene.

Figur 1.2.7 Ekstra somatiske skadestuebesgg i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. i\rligt antal, 2013.
Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Psykiatriske skadestuebesag

Figur 1.2.8 viser, hvor mange ekstra psykiatriske skadestuebesgg der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter
der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene
mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Darlig mental sundhed og rygning er de mest betydende risikofaktorer for psykiatriske skadestuebeseg med mel-
lem 7.000-9.000 ekstra kontakter blandt bade meend og kvinder. Herefter fglger savnbesveer, alkohol og ensom-
hed, hvor der blandt bade maend og kvinder er mellem 2.500-6.000 ekstra psykiatriske skadestuebesgg.

Samlet set er der naesten lige mange ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt maend og kvinder. Der ses imid-
lertid en tendens til flere ekstra psykiatriske skadestuebesag blandt maend for alle risikofaktorer, med undtagelse
af ensomhed, hvor der ses flest ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt kvinder.

Figur 1.2.8 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013.
Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Kontakter til alment praktiserende laege

Figur 1.2.9 viser, hvor mange ekstra kontakter til alment praktiserende laege der kan tilskrives hver enkelt risiko-
faktor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til
forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning er den mest betydende risikofaktor for antallet af kontakter til alment praktiserende lsege med mellem
1,1-1,2 millioner ekstra kontakter blandt bade mzend og kvinder. Herefter falger sveer overvaegt, sgvnbesveer,
darlig mental sundhed, fysisk inaktivitet og ensomhed. For alkohol og psykisk belastende arbejdsmiljg er der kun
fa ekstra kontakter til alment praktiserende leege.

Samlet set er der bemeerkelsesvaerdige kgnsforskelle i antallet af ekstra kontakter til alment praktiserende lsege,
hvor der for alle risikofaktorer, med undtagelse af alkohol, ses flere ekstra kontakter blandt kvinder end blandt
maend. Kgnsforskellene er saerligt udbredte for sgvnbesvaer og darlig mental sundhed, hvor der omtrent er dob-
belt s& mange ekstra kontakter blandt kvinder. For alkohol ses den modsatte tendens, hvor der er langt flere eks-
tra kontakter til alment praktiserende laege blandt meend end blandt kvinder.

Figur 1.2.9 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt
antal, 2013. Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Kortvarigt sygefravaer

Figur 1.2.10 viser, hvor mange ekstra sygedage pa grund af kortvarigt sygefravaer der kan tilskrives hver enkelt
risikofaktor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes
ikke til forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Darlig mental sundhed er den mest betydende risikofaktor for ekstra sygedage pa grund af kortvarigt sygefraveer
med mellem 1,3 og 2,2 millioner ekstra sygedage. Herefter falger rygning og s@vnbesveer, hvor antallet af ekstra
sygedage stort set er ens med mellem 1 og 1,7 millioner ekstra sygedage for maend og kvinder. For sveer over
overvaegt 6-700.000 ekstra sygedage. For de resterende risikofaktorer psykisk belastende arbejdsmiljg, fysisk
inaktivitet, ensomhed og alkohol er der mellem 50.000 og 400.000 ekstra sygedage pa grund af kortvarigt syge-
fraveer.

Samlet set er der bemzerkelsesvaerdige kansforskelle i antallet af ekstra sygedage pa grund af kortvarigt sygefra-
veer, hvor der for alle risikofaktorer, med undtagelse af psykisk belastende arbejdsmiljg, ensomhed og alkohol,
ses flere ekstra sygedage blandt kvinder end blandt maend. Kansforskellene er szerligt udbredte for darlig mental
sundhed, rygning og s@vnbesveer, hvor der omtrent er en tredjedel ekstra sygedage blandt kvinder end blandt
meend.

Figur 1.2.10 Kortvarigt sygefravaer i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Justeret for
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Langvarigt sygefravaer

Figur 1.2.11 viser, hvor mange ekstra sygedage pa grund af langvarigt sygefraveer der kan tilskrives hver enkelt
risikofaktor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes
ikke til forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning, darlig mental sundhed og sgvnbesveer er de mest betydende risikofaktorer for ekstra sygedage pa
grund af langvarigt sygefraveer med mellem 700.000 og 1,4 millioner ekstra sygedage. Herefter fglger sveer over-
veegt, ensomhed, fysisk inaktivitet, psykisk belastende arbejdsmilje og alkohol.

Samlet set er der kansforskelle i antallet af ekstra sygedage pa grund af langvarigt sygefraveer, hvor der for alle
risikofaktorer, med undtagelse af alkohol, ses flere ekstra sygedage blandt kvinder end blandt maend. Kansfor-
skellene er szerligt udbredte for darlig mental sundhed, sgvnbesvaer og svaer overvaegt, hvor der er knap dobbelt
sa mange ekstra sygedage blandt kvinder end blandt mzend. For ensomhed og fysisk inaktivitet er der stor set
lige mange ekstra sygedage blandt maend og kvinder, mens der for alkohol er flere ekstra sygedage blandt
maend.

Figur 1.2.11 Langvarigt sygefravaer i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Justeret for
rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
Rygning
Darlig mental sundhed
Sevnbesveer
Sveer overvaegt
Ensomhed
5 Meend
Fysisk inaktivitet
Psykisk belastende arbejdsmilja B Kvinder

Alkohol

0 400.000 800.000 1.200.000 1.600.000
Antal ekstra sygedage

30



Kapitel 1 Sammenfatning

Fortidspension

Figur 1.2.12 viser, hvor mange ekstra fgrtidspensioner der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter der er juste-
ret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene mellem risi-
kofaktorerne, der fremgar her.

Darlig mental sundhed, rygning og sevnbesveer er de mest betydende risikofaktorer for antallet af ekstra fartids-
pensioner, hvor der er mellem 1.000 og 2.500 ekstra fartidspensioner blandt bade maend og kvinder. Herefter
folger fysisk inaktivitet, sveer overvaegt, ensomhed og alkohol. Der er kun fa ekstra fgrtidspensioner relateret til
psykisk belastende arbejdsmiljg, stofmisbrug og usikker sex.

Samlet set er der ingen entydige kensforskelle blandt risikofaktorerne i antallet af ekstra fgrtidspensioner. For
darlig mental sundhed og sgvnbesveer er flere ekstra fartidspensioner blandt kvinder end blandt meend, mens der
for rygning og alkohol er der dobbelt s& mange ekstra fartidspensioner blandt maend end blandt kvinder.

Figur 1.2.12 Ekstra fgrtidspensioner i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Justeret
for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Sundhedsgkonomi

Figur 1.2.13 viser, hvor mange ekstra omkostninger til behandling og pleje (primeersektor, sekundeersektor, medi-
cin og hjemmehjaelp) der kan tilskrives hver enkelt risikofaktor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk
inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker saledes ikke til forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning er den mest betydende risikofaktor med ekstra omkostninger pa mere end 4,8 mia.kr. blandt maend og
mere end 5,5 mia. kr. blandt kvinder. Herefter falger darlig mental sundhed med ekstra omkostninger pa omtrent
3,3 mia. kr. for bade meend og kvinder, fysisk inaktivitet med ekstra omkostninger pa godt 2,5 mia. kr. blandt
maend og kvinder og sgvnbesvaer med 1,8-2,0 mia. kr. blandt maend og kvinder. Blandt ensomme personer og
personer med sveer overvaegt er der ekstra omkostninger pa 700-900 mio. kr. blandt maend og 1,0-1,3 mia. kr.
blandt kvinder. Feerre ekstra omkostninger ses for psykisk belastende arbejdsmilja.

For fire af risikofaktorerne er der flere ekstra omkostninger blandt kvinder end blandt maend. Det drejer sig om
rygning, darlig mental sundhed, ensomhed og sveer overveegt. For de gvrige risikofaktorer er der kun mindre
forskelle.

Figur 1.2.13 Ekstra omkostninger til behandling og pleje i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt
antal, 2013. Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Produktionstab

Produktionstabet baserer sig pa fraveer fra arbejdsmarkedet som felge af kort og langt sygefraveer, fartidspension
og tidlig ded. Figur 1.2.14 viser, hvor mange ekstra omkostninger pa grund af tabt produktion der kan tilskrives
hver enkelt risikofaktor, efter der er justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI. Disse faktorer medvirker
saledes ikke til forskellene mellem risikofaktorerne, der fremgar her.

Rygning er den mest betydende risikofaktor med ekstra omkostninger pa godt 22 mia. kr. relateret til tabt produk-
tion blandt maend og ekstra omkostninger pa godt 12 mia. kr. blandt kvinder. Herefter falger darlig mental sund-
hed med ekstra omkostninger pa omtrent 14 mia. kr. for bade meend og kvinder, og sgvnbesveer med ekstra
omkostninger pa godt 10 mia. kr. blandt maend og kvinder. For de resterende risikofaktorer (fysisk inaktivitet,
svaer overvaegt, ensomhed, alkohol og psykisk belastende arbejdsmiljg) ses ekstra produktionstabsomkostninger
pa 1,5-7,0 mia. kr.

For rygning og alkohol er der betydeligt flere ekstra omkostninger blandt meend end blandt kvinder. For de gvrige
risikofaktorer er der kun mindre forskelle.

Figur 1.2.14 Ekstra produktionstabsomkostninger i Danmark relateret til risikofaktorer, fordelt efter kgn. Arligt antal,
2013. Justeret for rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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1.3 Social ulighed

Social ulighed for pravalensjusterede byrdemal

| dette afsnit om social ulighed vises, hvor stor en andel af de ekstra tilfaelde der kunne vaere undgaet, hvis der
var anvendt preevalenser og rater for personer med mellemlang/lang uddannelse pa hele befolkningen.

Det er saledes en relativ vurdering, der ikke tager hensyn til de absolutte forskelle, der fremgar af afsnit 1.2. Sgj-
lerne viser altsa graden af uddannelsesmaessig skaevhed inden for hver enkelt risikofaktor for sig. En lang sgijle i
figurerne (en stor andel af byrdemalet) for en bestemt risikofaktor kan altsa bade deekke over et hgjt og et lavt
absolut antal tilfeelde. For usikker sex giver praevalensjusteringen, at 40-50 % af dgdsfaldene kunne undgas,
svarende til 59 dgdsfald. For rygning giver preevalensjusteringen, at 10-20 % af de@dsfaldene kunne undgas, sva-
rende til 2392 dgdsfald.

Der vises ingen resultater for psykisk belastende arbejdsmiljg, da tallene er sma og baseret pa usikre estimater.

| figurerne vises social ulighed bade for rygning (storrygere, smarygere og eksrygere samlet) og for storrygere
alene, da storrygerne er markant anderledes end hele den samlede gruppe af eksrygere, smarygere og storryge-
re.
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Dodelighed

Social ulighed i dgdelighed er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal ekstra dedsfald, der ville have
veeret undgaet eller sparet, hvis preevalensen af risikofaktoren for dem med mellemlang/lang uddannelse havde

veeret geeldende for hele befolkningen. For alkohol, stofmisbrug og usikker sex er beregningerne foretaget ved at
anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellemlang/lang uddannelse pa hele befolkningen.

| figur 1.3.1 er angivet den andel af ekstra dedsfald, der ville have vaeret undgaet, hvis hele befolkningen havde
samme praevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse. Den sociale ulighed i dgds-
fald er stgrst for stofmisbrug, usikker sex, storrygere, ensomhed og alkohol. For disse risikofaktorer kan 45-60 %
af dgdsfaldene forarsaget af den enkelte risikofaktor forklares ved social ulighed. Derefter fglger sveer overvaegt,
darlig mental sundhed, fysisk inaktivitet og savnbesvaer, hvor antallet af dgdsfald ville kunne reduceres med 25-
40 %, hvis hele befolkningen havde samme preevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang ud-
dannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige manstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er enkelte undtagelser. For stof-
misbrug og alkohol er der stgrre ulighed blandt maend i forhold til kvinder.

Figur 1.3.1 Andel af ekstra dedsfald, der ville have vaeret undgéet, nar der anvendes pravalens for mellemlang/lang
uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Somatiske indleeggelser

Social ulighed i somatiske indlaeggelser er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal somatiske ind-
leeggelser, der ville have vaeret undgaet eller sparet, hvis preevalensen af risikofaktoren for dem med mellem-
lang/lang uddannelse havde veeret geeldende for hele befolkningen. For alkohol, stofmisbrug og usikker sex er
beregningerne foretaget ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellemlang/lang
uddannelse pa hele befolkningen.

| figur 1.3.2 er angivet den andel af ekstra somatiske indleeggelser, der ville have vaeret undgaet, hvis hele be-
folkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse. Den socia-
le ulighed i somatiske indlaeggelser er starst for storrygere, ensomhed, lavt indtag af grentsager, alkohol, sveer
overvaegt og stofmisbrug (kvinder). For disse risikofaktorer kan 30-60 % af de somatiske indlaeggelser tilskrives
social ulighed. Derefter fglger sgvnbesveer, fysisk inaktivitet, darlig mental sundhed, usikker sex og lavt indtag af
frugt, hvor antallet af somatiske indlaeggelser ville kunne reduceres med 20-30 %, hvis hele befolkningen havde
samme praevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige mgnstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er enkelte undtagelser. For alko-
hol, usikker sex og lavt indtag af frugt er der stgrre ulighed blandt maend, mens der for stofmisbrug er stor ulighed
blandt kvinder.

Figur 1.3.2 Andel af ekstra somatiske indlaeggelser, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes przaevalens for mel-
lemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kon og risikofaktor.
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Psykiatriske indlaggelser

Social ulighed i psykiatriske indleeggelser er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal psykiatriske
indleeggelser, der ville have veeret undgaet eller sparet, hvis praevalensen af risikofaktoren for dem med mellem-
lang/lang uddannelse havde veeret geeldende for hele befolkningen. For alkohol og stofmisbrug er beregningerne
foretaget ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellemlang/lang uddannelse pa
hele befolkningen.

| figur 1.3.3 er angivet den andel af ekstra psykiatriske indleeggelser, der ville have veeret undgaet, hvis hele be-
folkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse. Den socia-
le ulighed i psykiatriske indlaeggelser er starst for stofmisbrug, hvor mere end 80 % af de psykiatriske indlaeggel-
ser blandt maend og mere end halvdelen blandt kvinder kan tilskrives social ulighed. Derefter falger ensomhed og
alkohol. For disse risikofaktorer kan 40-50 % af de psykiatriske indlaeggelser blandt maend og 30-40 % blandt
kvinder tilskrives social ulighed. Lidt lavere andele ses for sgvnbesvaer og darlig mental sundhed.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige manstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for cirka halvdelen af risikofaktorerne, men for stofmisbrug, ryg-
ning, sveer overveegt og alkohol er der stgrre ulighed blandt meend.

Figur 1.3.3 Andel af ekstra psykiatriske indlaeggelser, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes przaevalens for
mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Somatiske ambulante hospitalsbesag

Social ulighed i somatiske ambulante hospitalsbesg@g er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal
somatiske ambulante hospitalsbes@ag, der ville have vaeret undgaet eller sparet, hvis praevalensen af risikofakto-
ren for dem med mellemlang/lang uddannelse havde veeret gaeldende for hele befolkningen. For alkohol, stofmis-
brug og usikker sex er beregningerne foretaget ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen
med mellemlang/lang uddannelse pa hele befolkningen.

| figur 1.3.4 er angivet den andel af de ekstra somatiske ambulante hospitalsbes@g, der ville have vaeret undgaet,
hvis hele befolkningen havde samme preevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse.
Den sociale ulighed i de somatiske ambulante hospitalsbesgg er sterst for ensomhed og stofmisbrug. For disse
risikofaktorer kan 40-60 % af de somatiske ambulante hospitalsbesgg tilskrives social ulighed. Derefter falger
sveer overvaegt, alkohol, fysisk inaktivitet, sgvnbesveer, darlig mental sundhed og usikker sex (kvinder), hvor an-
tallet af somatiske ambulante hospitalsbesgg ville kunne reduceres med 20-30 %, hvis hele befolkningen havde
samme praevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige mgnstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er af samme starrelsesorden for maend og kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er enkelte undtagel-
ser. For ensomhed er der stgrre ulighed blandt maend, mens der for usikker sex er sterre ulighed blandt kvinder.

Figur 1.3.4 Andel af ekstra somatiske ambulante hospitalsbesg@g, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes praeva-
lens for mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.

Storrygere
Ensomhed
Stofmisbrug
Sveer overveegt
Alkohol

Fysisk inaktivitet
Segvnbesvaer

Darlig mental sundhed ® Meend

Usikker sex B Kvinder
Rygning

-20 0 20 40 60 80 100
%

38



Kapitel 1 Sammenfatning

Psykiatriske ambulante hospitalsbesag

Social ulighed i psykiatriske ambulante hospitalsbesag er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal
psykiatriske ambulante hospitalsbes@ag, der ville have vaeret undgaet eller sparet, hvis preevalensen af risikofakto-
ren for dem med mellemlang/lang uddannelse havde veeret gaeldende for hele befolkningen. For alkohol og stof-
misbrug er beregningerne foretaget ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellem-
lang/lang uddannelse pa hele befolkningen.

| figur 1.3.5 er angivet den andel af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag, der ville have veeret undgaet,
hvis hele befolkningen havde samme preevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse.
Den sociale ulighed i de psykiatriske ambulante hospitalsbesag er starst for stofmisbrug, hvor 80 % af de psykia-
triske ambulante besgg blandt maend og 60 % blandt kvinder kan tilskrives social ulighed. Derefter fglger rygning,
ensomhed, sveer overvaegt og alkohol, hvor antallet af psykiatriske ambulante hospitalsbesgg ville kunne reduce-
res med halvdelen blandt maend og 30-40 % blandt kvinder.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige m@nstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for enkelt af risikofaktorerne, men for de fleste er uligheden starst
for maend. Det geelder stofmisbrug, rygning, sveer overvaegt, alkohol og sgvnbesveer.

Figur 1.3.5 Andel af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes prae-
valens for mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Somatiske skadestuebesgag

Social ulighed i somatiske skadestuebesag er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal somatiske
skadestuebesag, der ville have veeret undgaet eller sparet, hvis praevalensen af risikofaktoren for dem med mel-
lemlang/lang uddannelse havde veeret gaeldende for hele befolkningen. For alkohol og stofmisbrug er beregnin-
gerne foretaget ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellemlang/lang uddannel-
se pa hele befolkningen.

| figur 1.3.6 er angivet den andel af ekstra somatiske skadestuebes@g, der ville have vaeret undgaet, hvis hele
befolkningen havde samme preevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse. Den
sociale ulighed i somatiske skadestuebesgg er starst for stofmisbrug og storrygere, hvor 70-80 % af skadestue-
besagene for meend og 50 % for kvinder kan tilskrives social ulighed. Derefter fglger ensomhed, alkohol, sgvnbe-
sveer, fysisk inaktivitet og darlig mental sundhed, hvor antallet af somatiske skadestuebesgg ville kunne reduce-
res med 25-40 %, hvis hele befolkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som personer med mellem-
lang/lang uddannelse. For alkohol blandt maend ville reduktionen veere over 50 %.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige mgnstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er enkelte undtagelser. For stof-
misbrug, alkohol og rygning er der stgrre ulighed blandt maend, mens der for svaer overvaegt er stgrre ulighed
blandt kvinder.

Figur 1.3.6 Andel af ekstra somatiske skadestuebesgg, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes praevalens for
mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Psykiatriske skadestuebesag

Social ulighed i psykiatriske skadestuebesgg er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal psykiatriske
skadestuebesag, der ville have veeret undgaet eller sparet, hvis preevalensen af risikofaktoren for dem med mel-
lemlang/lang uddannelse havde veeret gaeldende for hele befolkningen. For alkohol og stofmisbrug er beregnin-

gerne foretaget ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellemlang/lang uddannel-
se pa hele befolkningen.

| figur 1.3.7 er angivet den andel af ekstra psykiatriske skadestuebes@g, der ville have vaeret undgaet, hvis hele
befolkningen havde samme preevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse. Den
sociale ulighed i skadestuebesggene er starst for maend for bade stofmisbrug og sveer overvaegt, hvor 80 % af
skadestuebesggene kan tilskrives social ulighed. Derefter fglger stofmisbrug (kvinder), sveer overveegt (kvinder),
ensomhed, rygning, s@vnbesvaer (maend) og alkohol (maend), hvor antallet af psykiatriske skadestuebesgg ville
kunne reduceres med cirka 40 %, hvis hele befolkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som personer
med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige mgnstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for omkring halvdelen af risikofaktorerne, men for stofmisbrug,
sveer overvaegt, alkohol og fysisk inaktivitet er der stgrre ulighed blandt maend.

Figur 1.3.7 Andel af ekstra psykiatriske skadestuebes@g, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes praevalens for
mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Kontakter til alment praktiserende lzege

Social ulighed i laegekontakter er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal kontakter til alment prakti-
serende leege, der ville have veeret undgaet eller sparet, hvis preevalensen af risikofaktoren for dem med mellem-
lang/lang uddannelse havde vaeret geeldende for hele befolkningen.

| figur 1.3.8 er angivet den andel af ekstra kontakter til alment praktiserende laege, der ville have veeret undgaet,
hvis hele befolkningen havde samme preevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse.
Den sociale ulighed i leegekontakterne er stgrst for ensomhed og sveer overvaegt. For disse risikofaktorer kan 35-
40 % af leegekontakterne tilskrives social ulighed. Derefter fglger fysisk inaktivitet, savnbesveaer og darlig mental
sundhed, hvor antallet af leegekontakter ville kunne reduceres med 25-30 %, hvis hele befolkningen havde sam-
me praevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige m@nstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er imidlertid relativ stor forskel for
alkohol, hvor andele nok er sma, om end dobbelt sa hgj blandt maend som blandt kvinder.

Figur 1.3.8 Andel af ekstra kontakter til alment praktiserende laege, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes
praevalens for mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Kortvarigt sygefravaer

Social ulighed i kortvarigt sygefravaer er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal dage med kortvarigt
sygefraveer, der ville have veeret undgaet eller sparet, hvis praevalensen af risikofaktoren for dem med mellem-
lang/lang uddannelse havde vaeret geeldende for hele befolkningen.

| figur 1.3.9 er angivet den andel af ekstra dage med kortvarigt sygefraveer, der ville have veeret undgaet, hvis
hele befolkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse.
Den sociale ulighed i kort sygefravaer er starst for svaer overveegt, hvor 30-40 % af sygefraveeret tilskrives social
ulighed. Derefter falger rygning, ensomhed, fysisk inaktivitet, sevnbesvaer (maend) og alkohol (maend), hvor antal-
let af dage med kortvarigt sygefraveer ville kunne reduceres med 20-30 %, hvis hele befolkningen havde samme
preevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige m@nstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er lidt stgrre for maend end for kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er enkelte undtagelser, hvor
uligheden er betydeligt starre for meend, heriblandt sgvnbesveer og alkohol.

Figur 1.3.9 Andel af ekstra dage med kortvarigt sygefravaer, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes przaevalens
for mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Langvarigt sygefravaer

Social ulighed i langvarigt sygefravaer er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal dage med langvarigt
sygefraveer, der ville have veeret undgaet eller sparet, hvis praevalensen af risikofaktoren for dem med mellem-
lang/lang uddannelse havde vaeret geeldende for hele befolkningen.

| figur 1.3.10 er angivet den andel af ekstra dage med langvarigt sygefraveer, der ville have veeret undgaet, hvis
hele befolkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse.
Den sociale ulighed i langvarigt sygefravaer er stgrst for sveer overvaegt, hvor 40 % af sygefraveeret blandt meend
og 20 % blandt kvinder tilskrives social ulighed. Derefter falger ensomhed, fysisk inaktivitet, savnbesveer, rygning
og alkohol (meend), hvor sygefravaeret ville kunne reduceres med 15-25 %, hvis hele befolkningen havde samme
preevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning daekker over tre yderst forskellige m@nstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er generelt lidt sterre for meend end for kvinder, og for alkohol forskellen stor, da den sociale ulighed
for kvinder er negativ, hvilket betyder, at kvinder med mellemlang/lang uddannelse har flere dage med langvarigt
sygefravaer end kvinder med grundskole eller kort uddannelse.

Figur 1.3.10 Andel af ekstra dage med langvarigt sygefraveer, der ville have vaeret undgaet, nar der anvendes praevalens
for mellemlang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Fortidspension

Social ulighed i fgrtidspensioner er opgjort for hver risikofaktor ved at beregne det antal fgrtidspensioner, der ville
have veeret undgaet eller sparet, hvis preevalensen af risikofaktoren for dem med mellemlang/lang uddannelse
havde vaeret gaeldende for hele befolkningen. For alkohol, stofmisbrug og usikker sex er beregningerne foretaget
ved at anvende de diagnosespecifikke hyppigheder for gruppen med mellemlang/lang uddannelse pa hele be-
folkningen.

| figur 1.3.11 er angivet den andel af ekstra fartidspensioner, der ville have veeret undgaet, hvis hele befolkningen
havde samme praevalens af risikofaktoren som gruppen med mellemlang/lang uddannelse. Den sociale ulighed i
fortidspensioner er sterst for ensomhed, alkohol, sveer overvaegt og stofmisbrug (kvinder). For disse risikofaktorer
kan 30-50 % af fgrtidspensionerne tilskrives social ulighed. Derefter falger s@vnbesveer, fysisk inaktivitet, darlig
mental sundhed og usikker sex, hvor antallet af fgrtidspensioner ville kunne reduceres med 20-30 %, hvis hele
befolkningen havde samme praevalens af risikofaktoren som personer med mellemlang/lang uddannelse.

Den sociale ulighed for rygning deekker over tre yderst forskellige manstre, en meget stor ulighed blandt storryge-
re, en mindre ulighed blandt smarygere og naesten ingen eller en beskeden ulighed blandt eksrygere.

Uligheden er stort set ens for maend og kvinder for de fleste risikofaktorer. Der er enkelte undtagelser. For alkohol
og usikker sex er der starre ulighed blandt maend, mens der for stofmisbrug er stgrre ulighed blandt kvinder.

Figur 1.3.11 Andel af ekstra fgrtidspensioner, der ville have vaeret undgdet, nar der anvendes praevalens for mellem-
lang/lang uddannelse for alle personer. Fordeling efter kgn og risikofaktor.
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Sammenfatning

Social ulighed for pravalensjusterede byrdemal fordelt efter risikofaktor

Den sociale ulighed i byrdemalene er i det felgende grupperet efter risikofaktor.

Rygning

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave praevalens af eksryge-
re, smarygere og storrygere blandt per-
soner med mellemlang/lang uddannelse
pa hele befolkningen.

Der ses en social ulighed, som varierer
betydeligt afheengig af byrdeméalene. For
visse byrdemal ville omtrent 40 % af
tilfeeldene veere undgaet, hvis den lave
preevalens af eksrygere og rygere blandt
personer med mellemlang/lang uddan-
nelse havde veeret gaeldende for hele
befolkningen. For andre byrdemal er
denne andel kun omtrent 10 %. Der er
endvidere markante forskelle i den socia-
le ulighed mellem rygegrupperne. Neden-
for vises uligheden for storrygere.

Storrygere

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave praevalens af storryge-
re blandt personer med mellemlang/lang
uddannelse pa hele befolkningen.

Der ses en markant social ulighed. For
alle byrdemal ville 50-70 % af tilfeeldene
blandt maend og 40-60 % af tilfaeldene
blandt kvinder veere undgaet, hvis den
lave preevalens af storrygere blandt per-
soner med en mellemlang/lang uddan-
nelse havde vaeret gaeldende for hele
befolkningen.

Alkohol

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende hyppigheder af de alkoholrelate-
rede byrdemal blandt personer med mel-
lemlang/lang uddannelse pa hele befolk-
ningen eller ved at anvende den lave
preevalens af personer med et hgjt alko-
holforbrug blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse pa hele befolknin-
gen.

Der ses en betydelig social ulighed. For
de fleste byrdemal, med undtagelse af
leegekontakter og sygefraveer, ville 40-50
% af tilfeeldene blandt maend og omtrent
20-30 % af tilfaeldene blandt kvinder veere
undgaet, hvis den lave hyppighed af
alkoholrelaterede tilfeelde blandt personer
med mellemlang/lang uddannelse havde

Figur 1.3.12 Rygning. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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Figur 1.3.13 Storrygere. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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Figur 1.3.14 Alkohol. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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veeret geeldende for hele befolkningen.
For fartidspension er andelen 60-80 %,
og afspejler, at hyppigheden af fortids-
pension er meget lav blandt personer
med mellemlang/lang uddannelse. For
leegekontakter og sygefraveer er det kun
en mindre andel, der kan forklares, hvis
den lave praevalens af et hgijt alkoholfor-
brug blandt personer med mellem/lang
uddannelse havde veeret gaeldende for
hele befolkningen.

Stofmisbrug

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende hyppigheder af de stofmisbrugs-
relaterede byrdemal blandt personer med
mellemlang/lang uddannelse pa hele
befolkningen.

Der ses en betydelig social ulighed. For
de fleste byrdemal ville 40-80 % af tilfeel-
dene blandt maend og omkring 40-60 %
af tilfeeldene blandt kvinder veere undga-
et, hvis den lave hyppighed af stofmis-
brugsrelaterede tilfaelde blandt personer
med mellemlang/lang uddannelse havde
veeret geeldende for hele befolkningen.
For fertidspension er andelen omkring 90
%, og afspejler, at hyppigheden af far-
tidspension er meget lav blandt personer
med mellemlang/lang uddannelse.

Fysisk inaktivitet

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave praevalens af fysisk
inaktivitet blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse pa hele befolknin-
gen.

Der ses en social ulighed. For alle byr-
demal pa nzer sygefraveer ville 20-30 %
af tilfeeldene veere undgaet, hvis den lave
praevalens af fysisk inaktivitet blandt
personer med mellemlang/lang uddan-
nelse havde veeret gaeldende for hele
befolkningen.

For sygefraveer, som kun beregnes pa
baggrund af erhvervsaktive personer, er
uligheden en anelse mindre.

Sammenfatning

Figur 1.3.15 Stofmisbrug. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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Figur 1.3.16 Fysisk inaktivitet. Byrdemal ”forklaret” ved uddannelse
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Svaer overvaegt

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave praevalens af sveer
overvaegt blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse pa hele befolknin-
gen.

Der ses en betydelig social ulighed. For
alle byrdemal ville omkring 40 % af tilfeel-
dene blandt mzend og omkring 35 % af
tilfeeldene blandt kvinder veere undgaet,
hvis den lave preevalens af svaer over-
vaegt blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse havde veeret geel-
dende for hele befolkningen.

Andelene for skadestuebesgg er baseret
pa relativt fa tilfeelde og er usikre.

Usikker sex

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende hyppigheder af byrdemal relate-
ret til usikker sex blandt personer med
mellemlang/lang uddannelse pa hele
befolkningen.

Der ses en betydelig social ulighed. For
de fleste byrdemal ville 20-40 % af tilfeel-
dene blandt bade mzend og kvinder veere
undgaet, hvis den lave hyppighed af
tilfeelde relateret til usikker sex havde
veeret geeldende for hele befolkningen.
For fartidspension er andelene meget
hgjre, og afspejler, at hyppigheden af
fortidspension er meget lav blandt perso-
ner med mellemlang/lang uddannelse.

Darlig mental sundhed

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave preevalens af darlig
mental sundhed blandt personer med
mellemlang/lang uddannelse pa hele
befolkningen.

Der ses en social ulighed. For alle byr-
demal, med undtagelse af sygefraveer,
ville 20-30 % af tilfeeldene veere undgaet,
hvis den lave praevalens af darlig mental
sundhed blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse havde veeret geel-
dende for hele befolkningen.

For sygefraveer, som kun beregnes pa
baggrund af erhvervsaktive personer, ses
der ingen social ulighed.

Sammenfatning

Figur 1.3.17 Sveer overvaegt. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse

Dedsfald

Somatiske indlaeggelser
Somatiske ambulante besag
Psykiatriske ambulante besag
Somatiske skadestuebesag
Leegekontakter

Kortvarigt sygefravaer
Langvarigt sygefraveer
Fartidspension

0% 20% 40%

= Meend

60% 80%

® Kvinder

100%

Figur 1.3.18 Usikker sex. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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Figur 1.3.19 Darlig mental sundhed. Byrdemal ”forklaret” ved uddannel-
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Ensomhed

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave praevalens af ensom-
hed blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse pa hele befolknin-
gen.

Der ses en betydelig social ulighed. For
alle byrdemal, med undtagelse af syge-
fraveer, ville omtrent 40 % af tilfeeldene
veere undgaet, hvis den lave praevalens
af ensomhed blandt personer med mel-
lemlang/lang uddannelse havde veeret
geeldende for hele befolkningen.

For sygefraveer, som kun beregnes pa
baggrund af erhvervsaktive personer, er
uligheden mindre end 30 %.

Sgvnbesvar

Den sociale ulighed er vurderet ved at
anvende den lave praevalens af sgvnbe-
sveer blandt personer med mellem-
lang/lang uddannelse pa hele befolknin-
gen.

Der ses social ulighed. For alle byrdemal,
med undtagelse af sygefraveer, ville 35-
40 % af tilfeeldene blandt maend og cirka
25-30 % af tilfeeldene blandt kvinder veere
undgaet, hvis den lave preevalens af
sgvnbesvaer blandt personer med mel-
lemlang/lang uddannelse havde veeret
gaeldende for hele befolkningen.

For sygefraveer, som kun beregnes pa
baggrund af erhvervsaktive personer, er
uligheden mindre end 25 %.

Sammenfatning

Figur 1.3.20 Ensomhed. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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Figur 1.3.21 Sgvnbesvaer. Byrdemal "forklaret” ved uddannelse
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Kapitel 2 Baggrund

2 BAGGRUND

Begrebet risikofaktor omfatter en faktor eller et forhold, der pa en given made og i et givent omfang @ger risikoen
for sygdom, funktionsnedsaettelse eller dad. Den enkelte risikofaktor kan have direkte arsagssammenhaeng med
sygdom eller dgd, men det er ogsa muligt, at en risikofaktor optraeder som del i en arsagsksede, hvor sammen-
heengen i forhold til sygdom og d@d er mere indirekte. Som illustreret i figur 2.1 kan de faktorer, der pavirker be-
folkningens helbred, ligge mere eller mindre taet pa det enkelte individ.

Faktorerne skal ses som indbyrdes afhzengige, séledes at livsstilen bade afhaenger af faktorer, der er teet pa
individet samt faktorer, der er relateret til levevilkar, eksempelvis uddannelse og arbejdsmiljg. Levevilkarene pa-
virkes igen af den made, samfundet er organiseret pa.

Figur 2.1 Model over faktorer af betydning for sundhed. Inspireret af Dahlgren og Whitehead, 1991 (1)

| Danmark giver de unikke sundhedsregistre og Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 (2, 3) gode mulighe-
der for at lave opgerelser af udvalgte risikofaktorer i forhold til eksempelvis forekomst, dgdelighed, brug af pri-
maer- og sekundaersektoren og fraveer fra arbejdsmarkedet samt de heraf afledte sundhedsgkonomiske konse-
kvenser. Sddanne opggrelser giver endvidere mulighed for en sammenligning af risikofaktorerne. Ydermere mu-
liggeres en udvidelse af det eksisterende datagrundlag til brug for planlaegning i sundhedsveesenet til sygdomsfo-
rebyggelse og sundhedsfremme.

| Danmark findes der markant social ulighed for flere sundhedsmeessige risikoindikatorer: forekomst, dadelighed
og brug af sundhedsveesenet. Pa trods af de veldokumenterede sociale forskelle mangler der viden om fordelin-
gen af byrden af diverse risikofaktorer grundet social ulighed. Tvaergaende ulighedsberegninger for alle risikofak-
torer og byrdemal indgar derfor som en central del af rapportens beregninger af, hvorledes byrder relateret til en
reekke risici fordeler sig i befolkningen som supplement til demografiske fordelinger efter ken og alder. De unikke
danske registre og Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 giver saledes mulighed for at udvide eksisteren-
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de sundhedsopgerelser og dermed tilfgje et helt nyt perspektiv pa byrdeestimaterne for udvalgte risikofaktorer,
herunder specielt potentialet i at koble data om social position med risikoestimater.

Der ses ofte en ophobning af risikofaktorer hos enkeltindivider og i bestemte grupper i befolkningen. Dette viser
sig eksempelvis for de risikofaktorer, der samlet omtales KRAM-faktorerne og daekker over henholdsvis kost,
rygning, alkohol og motion. Nar man unders@ger sammenhaenge mellem risikofaktorer og helbredsrelaterede
byrdemal er der derfor risiko for, at de sammenhzaenge, der findes, ikke alene skyldes den risikofaktor, man un-
dersgger, men derimod en kombination af flere risikofaktorer relateret til sundhedsadfaerd. Af denne grund juste-
res der i hovedparten af stgrre undersggelser for de mest betydningsfulde og bedst dokumenterede faktorer med
betydning for helbredsstatus og sygelighed for pa den made at opna et mere retvisende billede af sammenheaen-
gen mellem risikofaktorer og helbredsudfald.

| denne rapport justeres der derfor for KRAM-faktorerne (i rapporten her rygning, alkohol, fysisk inaktivitet og
sveer overvaegt) for de risikofaktorer, hvor dette er muligt, s byrdemal relateret til den enkelte risikofaktor ikke
pavirkes af en ulige fordeling af den sundhedsadfaerd, der er omfattet af disse faktorer.

| rapporten er der udvalgt risikofaktorer pa forskellige niveauer i sygdomsmodellen, men pa grund af begraensnin-
ger i viden og data er det imidlertid kun en lille del af det samlede arsagsnet, som det er muligt at inkludere i rap-
portens opggrelser. Generelt findes der bedre data for risikofaktorer, der ligger teet pa individet og har en direkte
arsagssammenhaeng med sygdom end for risikofaktorer, som i modellen ligger laengere fra individet, og hvor
sammenhaengen er mere indirekte.

21 Formal

Dette er den anden af tre rapporter om sygdomsbyrden i Danmark. Rapporten beskriver, hvorledes byrden ved 12
vigtige risikofaktorer fordeler sig i befolkningen efter kan og alder. Byrden af de udvalgte risikofaktorer spaender
over en bred vifte af forskellige byrdemal i form af forekomst, dgdelighed, behandling i bade primaer- og sekun-
deersektoren, fraveer fra arbejdsmarkedet samt de sundhedsgkonomiske konsekvenser heraf. Derudover er der
foretaget beregninger af social ulighed for hvert af byrdemalene, ligesom der justeres for rygning, alkohol, fysisk
inaktivitet og sveer overvaegt for de risikofaktorer, hvor dette er muligt. Den fgrste rapport beskriver byrden ved 21
vigtige sygdomme, mens den tredje rapport beskriver byrden ved ulykker og selvmord.

Formalet med denne anden del af det danske sygdomsbyrdestudie er at levere byrdeestimater for 12 udvalgte
risikofaktorer, der alle belaster folkesundheden i Danmark markant. Styrken ved at udfgre et sddant nationalt
studie er, at det saledes bliver muligt at opggre byrden af udvalgte risikofaktorer pa baggrund af flere forskellige
byrdemal (forekomst, dgdelighed, brug af sundhedsveesenet, fraveer fra arbejdsmarkedet og sundhedsgkonomi-
ske konsekvenser) og pa den made skabe en bred viden omkring de forskellige risikofaktorer. Et meget steerkt
element og en unik mulighed i et samlet dansk sygdomsbyrdestudie er, at der kan laves tveergaende opgarelser
af social ulighed i sundhed for alle de forskellige mal for sygdomsbyrden.

Naervaerende rapport er dermed anden del af et bidrag til et opdateret beslutningsgrundlag for prioritering, plan-
leegning, forskning og uddannelse pa sundhedsomradet. Intentionen er, at dette danske sygdomsbyrdestudie vil
kunne fungere som et centralt planlaegningsredskab i sundhedsmyndighedernes arbejde bade i stat, regioner og
kommuner. Et sddant systematisk arbejde vil kunne danne grundlag for fremtidige sammenligninger, hvor udvik-
lingen i sygdomsbyrden falges over tid.

Der er lagt veegt pa, at resultaterne kan sammenlignes meningsfuldt og anvendes af beslutningstagere og plan-
leeggere i bade kommuner, regioner og nationalt og dermed tilgodese brugen af disse pa forskellige administrati-
ve niveauer.

Byrdeestimaterne er beregnet for risikofaktorer, som vurderes at belaste folkesundheden i Danmark markant.
Udveelgelsen af risikofaktorer er endeligt fastlagt i samarbejde med sygdomsbyrdestudiets faglige falgegruppe,
hvorved det er sikret, at de valgte risikofaktorer er de mest betydningsfulde for bade sygdomsbyrden og for speci-
fikke, danske forhold, herunder at der i reglen er et vist forebyggelsespotentiale. Saledes er forskellige grupper af
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risikofaktorer, herunder bade adfaerdsmaessige, metaboliske og psykisk belastende risikofaktorer, samt risikofak-
torer med hgj og lav dedelighed, alle repraesenteret.

Formalet med denne rapport har desuden veeret at supplere det globale sygdomsbyrdestudie 2013 (Global Bur-
den of Disease 2013, GBD 2013) med yderligere mal for risikofaktorers betydning for sygdomsbyrden i Danmark
og dennes fordeling i befolkningen pa tveers af demografiske og sociale faktorer.

2.2 De udvalgte risikofaktorer

Denne rapport opger byrden ved en raekke forskellige byrdemal for 12 udvalgte risikofaktorer. Risikofaktorerne er
valgt pa baggrund af tre kriterier:

1) En folkesundhedsmaessig betydning

2) Et vist forebyggelsespotentiale

3) Mulighed for register- eller spgrgeskemabaserede opggrelser af byrden, hvorved identifikation af indivi-
der i befolkningen med en given risikofaktor muliggeres, saledes at opgarelserne tager udgangspunkt i
disse.

| forhold til opgerelsen af byrden af risikofaktorer for Danmark praesenteret i GBD 2013 er der taget udgangspunkt
i de mest byrdefulde risikofaktorer opgjort ved DALYs, som er et samlet mal for tabte levear og ar levet med en
given risikofaktor. Derefter er der foretaget en udveelgelse, saledes at en raekke metaboliske, kostmaessige og
miljgmaessige faktorer er udeladt fra opggrelserne — dette isser grundet et spinkelt datagrundlag eller manglende
mulighed for opggrelser pa baggrund af registeroplysninger for de pagaeldende faktorer. Fravalgte risikofaktorer
omfatter eksempelvis luftforurening, for meget sol, radon, tobaksforurenet luft, forhgjet blodtryk, forhgjet kolesterol
samt kostfaktorerne maettet fedt, sukker, salt og forarbejdet kad. Andre risikofaktorer er udeladt pa grund af et
beskedent forebyggelsespotentiale i en dansk kontekst.

| tilleg til de risikofaktorer, der er udvalgt pa baggrund af GBD 2013, er fire mere psykisk belastende risikofaktorer
vurderet som vaerende vaesentlige i et dansk sygdomsbyrdestudie. Det drejer sig om psykisk belastende ar-
bejdsmiljg, ensomhed, darlig mental sundhed og s@vnbesveer. Disse er ngje udvalgt i samarbejde med sygdoms-
byrdestudiets fglgegruppe samt ved gennemgang af litteratur pa omradet.

Det endelige udvalg af risikofaktorer til denne rapport er vist i tabel 2.2.1.

Tabel 2.2.1 Oversigt over de udvalgte risikofaktorer
Risikofaktorer
Rygning
Alkohol
Stofmisbrug
Fysisk inaktivitet
Sveer overveegt
Lavt indtag af frugt
Lavtindtag af grentsager
Usikker sex
Darlig mental sundhed
Ensomhed

Sgvnbesveer
Psykisk belastende arbejdsmiljg
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2.3 De udvalgte byrdemal

Byrden af de 12 udvalgte risikofaktorer er belyst ved en raekke forskellige byrdemal, der omfatter tre
dedelighedsmal, en reekke mal for belastningen af sundhedsveesenet, mal for arbejdsmarkedskonse-
kvenser, en raekke samfundsgkonomiske mal i form af sundhedsgkonomi og produktionstab. Rappor-
tens inkluderede byrdemal fremgar af tabel 2.3.1.

Valget af byrdemal medfarer ogsa fravalg. For eksempel indgar DALY, som er det centrale mal i det
internationale GBD studie, ikke i beregningerne. Der er heller ikke medtaget for eksempel felgeom-
kostninger pa det sociale omrade, som for alkohol og stofmisbrug er store poster.

Tabel 2.3.1 Oversigt over de udvalgte byrdemal og sparet fremtidigt forbrug

Byrdemal

Dgdelighed
Dgdsfald
Tab i middellevetid og tabte levear

Kontakt til hospitalsektoren
Indleeggelser pa somatiske og psykiatriske hospitaler
Ambulante beseag pa somatiske og psykiatriske hospitaler
Skadestuebes@g pa somatiske og psykiatriske hospitaler

Kontakt til primaersektoren
Alment praktiserende leege

Sygefraveer fra arbejdsmarkedet
Kortvarigt sygefraveer
Langvarigt sygefraveer

Fartidspension
Nytilkent fartidspension

Sundhedsgkonomiske konsekvenser i form af omkostninger til:
Primaersektoren
Hospitalssektoren
Receptpligtig medicin
Hjemmehjaelp

Produktionstab ved fraveer fra arbejdsmarkedet pa grund af:
Sygefraveer
Fgrtidspension
Tidlig ded

Sparet fremtidigt forbrug som fglge af tidlig ded
Behandling og pleje
Dwrigt offentligt og privat forbrug

Byrden for de 12 risikofaktorer er opgjort for den danske befolkning i alderen 16 ar og opefter. Fa steder er der
imidlertid inkluderet barn i alderen 0-15 ar. Endeligt er der beregnet social ulighed og justeret for rygning, alkohol,
fysisk inaktivitet og sveer overvaegt for de byrdemal, hvor det har veeret muligt. En naermere beskrivelse af rappor-
tens datakilder og metode findes i henholdsvis kapitel 3 og 4.
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3 DATAKILDER

Byrdemalene i denne rapport bygger pa opgerelser og beregninger, der er lavet pa baggrund af forskningsdata-
baser (Den Nationale Sundhedsprofil og Sundheds- og sygelighedsundersggelserne). Derudover benyttes en
reekke administrative registre, dels pa sundhedsomradet (Landspatientregisteret, Dgdsarsagsregisteret, Sygesik-
ringsregisteret og Laegemiddelstatistikregisteret) og dels pa det sociale omrade (Indkomststatistikregistret, Syge-
dagpengeregisteret, Uddannelsesregistret og Fartidspensionsstatistikken).

3.1 Det Centrale Personregister

Via det Centrale Personregister (CPR) tildeles alle personer med bopael i Danmark et unikt personnummer, som
kan bruges som nggle til at sammenstille oplysninger fra alle de gvrige databaser. Derudover indeholder Det
Centrale Personregister oplysninger om ind- og udvandring og eventuel dgdsdato (1).

3.2 Den Nationale Sundhedsprofil

Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 er spargeskemaundersggelser af den voksne befolknings sundhed
og sygelighed gennemfart i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, de fem danske regioner og Statens Institut
for Folkesundhed ved Syddansk Universitet (2, 3). | undersggelserne er der indsamlet data om sundhed og syge-
lighed samt forhold af betydning herfor. Disse data er ikke tilgaengelige i de nationale administrative registre inden
for sundhedsvaesenet og det sociale omrade, og derfor supplerer Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013
med viden om den ikke-institutionsbehandlede sygelighed og sociale forhold. Den Nationale Sundhedsprofil 2010
omfatter svar fra 177.639 tilfaeldigt udvalgte borgere (med en besvarelsesprocent pa 59 %), mens Den Nationale
Sundhedsprofil 2013 tilsvarende omfatter svar fra 162.283 tilfeeldigt udvalgte borgere (med en besvarelsespro-
cent pa 54 %). Idet personer, der veelger ikke at svare, ikke fordeler sig jeevnt i befolkningen, er der, for at sikre
repraesentativiteten af opgerelserne, pa baggrund af Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og 2013 foretaget en
opregning, der er udarbejdet af Dataindsamling og Metode ved Danmarks Statistik — en sakaldt veegtning for non-
response (2). Undersggelsen er finansieret af de fem regioner, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Sta-
tens Institut for Folkesundhed ved Syddansk Universitet. Data er indsamlet af de fem regioner og Statens Institut
for Folkesundhed.

3.3 Sundheds- og sygelighedsundersogelserne

Statens Institut for Folkesundhed har siden 1987 regelmaessigt gennemfgrt repraesentative undersggelser af
voksne danskeres sundhed og sygelighed (4). Ved disse indsamles data til brug for statslig og regional planleeg-
ning samt til brug for forskning. Der indsamles data om befolkningens sundhed og sygelighed og om forhold af
betydning herfor, som for eksempel livsstil, sociale forhold og levevilkar. Dette er informationer, der ikke findes i
de nationale administrative registre inden for sundhedsvaesenet og det sociale omrade.

| denne rapport anvendes resultater fra undersggelserne i 1987, 1994, 2000, 2005, 2010 og 2013 (se tabel 3.3.1).
Undersggelserne i 2010 og 2013 indgar desuden som en del af Den Nationale Sundhedsprofil.
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Tabel 3.3.1 Antal besvarelser og besvarelsesprocenter i Sundheds- og sygelighedsundersggelserne 1987-2013

Arstal Antal besvarelser Besvarelsesprocent (%)
1987 4.752 80
1994 4.667 78
2000 16.688 72
2005 14.566 67
2010 15.165 61
2013 14.265 57

3.4 Danskernes kostvaner 2011-2013

Danskernes kostvaner 2011-2013 er en sp@rgeskemaundersggelse blandt danskere i alderen 4-75 ar, hvor for-
malet er at monitorere indtaget af fedevarer og naeringsstoffer samt det fysiske aktivitetsniveau i et repraesentativt
udsnit af den danske befolkning (5). Undersggelsen er gennemfert af DTU Fgdevareinstituttet, Afdeling for Ernae-
ring. Danskernes kostvaner 2011-2013 omfatter kostdata for i alt 3.946 tilfaeldigt udvalgte danske statsborgere,
bortset fra personer, der bor pa institution eller far leveret mad udefra (med en besvarelsesprocent pa 54 %). Der
er ikke foretaget en vaegtning for non-respons.

3.5 Dgadsarsagsregisteret

Dadsarsagsregisteret rummer alle dedsfald i Danmark siden 1970. Der er for hvert dedsfald angivet identifikation
af personen, dgdsdato, en tilgrundliggende dedsarsag og eventuelt medvirkende dedsarsager, som begge an-
vendes til opggrelser af dgdelighed i denne rapport (6).

3.6 Landspatientregisteret

Landspatientregisteret indeholder data om sygehuskontakter til danske offentlige og private hospitaler, bade pa
somatiske afdelinger (siden 1977) og psykiatriske afdelinger (siden 1995). | denne rapport er der opgjort bade
skadestuekontakter, ambulante hospitalskontakter og indlaeggelser. Registret er anvendt saledes, at alle kontak-
ter i perioden 2010-2013 er medtaget, ligesom der er medtaget besgg fra bade afsluttede og uafsluttede kontak-
ter (7). Desuden benyttes afregningsdatasaettene for perioden 2010-2012, som tager udgangspunkt i kontakter i
Landspatientregisteret og knytter afregningstakster baseret blandt andet pa diagnoser og behandlinger til de
enkelte kontakter. Til indlaeggelser tilknyttes DRG-takster (DRG star for diagnoserelaterede grupper), og til ambu-
lante besgg og skadestuebesgg tilknyttes DAGS-takster (DAGS star for Dansk Ambulant Grupperingssystem).
Bade DRG- og DAGS-taksterne er en beregning af sygehusenes gennemsnitlige omkostninger fordelt pa forskel-
lige diagnosegrupper (8).

3.7 Sygesikringsregisteret

Sygesikringsregisteret indeholder registrering af alle ydelser refunderet af den offentlige sygesikring fra praktise-
rende laeger, praktiserende specialleeger, tandleeger, psykologer ed flere. Registret indeholder alle kontakter si-
den 1990, men der er i denne rapport kun benyttet kontakter registreret i perioden 2010-2013. Til kontakterne er
knyttet oplysninger om blandt andet yderens speciale, modtagerens personnummer, tidspunkt for ydelse og yde-
rens honorar (9).
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3.8 Laegemiddelstatistikregisteret

Leegemiddelstatistikregisteret indeholder oplysninger om alle indlgste recepter pa danske apoteker. Registret
daekker perioden fra 1995 og fremefter. | denne rapport er anvendt data fra perioden 2010-2013. For hver indlgst
recept er der tilknyttet oplysninger om blandt andet typen af medicin (efter ATC-kodesystemet) (10), dosis, per-
sonnummer for modtager, dato for indlgsning og pris (11).

3.9 Fortidspensionsstatistikken

Registret indeholder oplysninger om kommunernes afgarelser om fartidspension fra 1998 og frem og baseres pa
kommunernes indberetninger til Ankestyrelsen. Til den enkelte afggrelse er knyttet oplysninger om blandt andet
ansggerens personnummer, afggrelse om fgrtidspension (tilkendelse, afslag, frakendelse eller opretholdelse),
dato for afgerelse samt arsagen til tildelingen. 1 2013 blev lovgivningen om tilkendelse af fgrtidspensioner sendret
saledes, at personer under 40 ar ikke lzengere kunne tildeles fartidspension. | kraft af den nye lovgivning faldt det
samlede antal af nytilkendte fgrtidspensioner med godt en tredjedel fra 2012 til 2013. Derfor er opgerelserne af
fertidspensioner i denne rapport baseret pa nytilkendte fgrtidspensioner i perioden 2010-2012 (12).

3.10 Sygedagpengeregisteret

| det kommunale sygedagpengeregister registreres personer, hvor der er foretaget en refusion af sygedagpenge
enten til den sygemeldte selv eller til arbejdsgiveren. For personer i arbejde er den farste periode af en sygemel-
ding arbejdsgiverens ansvar, hvorefter der kan seges om refusion for sygedagpengene. Leengden af perioden var
for 2012 pa 21 dage, men fra den 1. januar 2012 blev lovgivningen endret, saledes at arbejdsgiverperioden blev
forlaenget til 30 dage. Opgerelserne af det langvarige sygefraveer i denne rapport vil udelukkende basere sig pa
sygdomsperioder, som er minimum 21/30 dage. Fra Sygedagpengeregisteret benyttes oplysninger om dato for
sygemelding og dato for sidste dagpengedag (13, 14).

3.11 AEldredokumentation

| neerveerende rapport benyttes den del af £ldredokumentationen, der indeholder oplysninger om leveret hjem-
mehjeelp og leveret praktisk hjeelp. Zldredokumentationen bestar af data, der dannes ud fra kommunernes ma-
nedlige indberetninger af leverede ydelser. Data fra ZAldredokumentationen deekker over perioden 2011 og frem.
Fra registret benyttes variablen for den gennemsnitlige leverede hjemmehjeelp per uge i minutter, den gennem-
snitlige leverede praktiske hjeelp per uge i minutter samt haendelsesmaneden for den leverede hjemmehjaelp og
praktiske hjeelp (15).

3.12 Uddannelsesregistret

Uddannelsesregistret indeholder oplysninger om befolkningens pabegyndte og afsluttede uddannelser per 1.
oktober hvert ar. Registret deekker perioden 1977 og frem. | denne rapport benyttes variablen for hgjest fuldferte
uddannelse, som grupperes i tre uddannelseskategorier: grundskole, kort uddannelse og mellemlang/lang videre-
gaende uddannelse (16).

3.13 Indkomststatistikregistret

I Indkomststatistikregistret registreres alle oplysninger om beskaeftigelse og indkomst i den danske befolkning.
Registret deekker perioden 1977 og fremefter. Variable for beskeaeftigelsesstatus benyttes i denne rapport til at
opgeare den erhvervsaktive del af befolkningen til brug for opgarelserne vedrgrende sygefravaer og produktionstab
(17).
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3.14 Andre datakilder

Udover de beskrevne registre og forskningsdatabaser benyttes data fra Danmarks Statistik (Statistikbanken). Der
benyttes k@ns- og aldersspecifikke erhvervsfrekvenser fra tabel RAS110, kans- og aldersspecifik lgn fra tabel
SLONS50 samt gennemsnitligt husstandsforbrug og individuelt offentligt forbrug fra tabel FU5 og OFF24. Fra tabel
PRIS7 benyttes prisindeks fordelt pa varegruppe til beregning af de sundhedsgkonomiske opggrelser. Desuden
udtraekkes overlevelsestavler fra tabel HISBO til brug for de sundhedsgkonomiske opggrelser af tabt produktion
og sparet fremtidigt forbrug.

Fra Fritvalgsdatabasen (18) er priser pa praktisk hjaelp og priser pa personlig pleje inden for hjemmehjeelpsomra-
det hentet for alle Danmarks kommuner. Et kommunalt gennemsnit er beregnet med udgangspunkt i de kommu-
nale priser vaegtet med antallet af borgere over 65 ar i hver kommune. Prisen pa leveret praktisk hjeelp er bereg-
net til 410 kr. per time, og prisen pa leveret personlig pleje er beregnet til 525 kr. per time.
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4 METODE

41 Opgerelsesmetode
Dette kapitel beskriver rapportens metodemaessige tilgang til opgerelserne af de forskellige byrdemal.

Det overordnede formal med analyserne er at estimere den ekstra byrde, der kan tilskrives en given risikofaktor.
For eksempel ses der pa, hvor mange ekstra dedsfald sveer overvaegt er relateret til, eller hvor store meromkost-
ninger der er for indleeggelser relateret til darlig mental sundhed.

Byrdemalene er beregnet ved brug af nedenstaende tre metoder:

1. Estimering af den eetiologiske fraktion
2. Estimering ved linecer regression
3. Diagnosespecifikke optaellinger

Det generelle princip for valg af metode er, at den aetiologiske fraktion anvendes, nar der analyseres med en

follow-up tilgang (for eksempel dgd og skadestuebes@g). Lineaer regression anvendes, nar der analyseres pa
begivenheder, der straekker sig over en laengere periode (for eksempel sygedage) eller er kontinuerte over en
periode (for eksempel sundhedsgkonomiske omkostninger). For nogle risikofaktorer, men ikke alle, er det for

visse byrdemal muligt at identificere tilfeelde ved hjeelp af diagnoser fra relevante registre.

Den atiologiske fraktion

Den zetiologiske fraktion udtrykker, hvor stor en andel af byrden i en population, der kan undgas, hvis risikofaktor-
eksponeringen fiernes (1). | beregningen af den aetiologiske fraktion indgar den relative risiko som et centralt mal,
der angiver risikoforholdet for en given haandelse mellem to grupper (en eksponeret gruppe og en ueksponeret
referencegruppe). Endeligt indgar preevalensen af den eksponerede gruppe i beregningen af den aetiologiske
fraktion, der er defineret som:

FEtiologisk fraktion = — Gk — 1)
iologisk fraktion = T3P+ (RR—D)

P: Praevalensen af den eksponerede gruppe

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

| denne rapport anvendes data fra Den Nationale Sundhedsprofil til at opgare praevalenserne for en reekke risiko-
faktorer. For lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager stammer praevalenserne fra Danskernes kostvaner
2011-2013 (se kapitel 3), da der ikke findes data med tilstreekkelig detaljeringsgrad herom i Den Nationale Sund-
hedsprofil. Derudover indgar der ikke preevalensbaserede opggrelser for stofmisbrug og usikker sex, da disse er
opgjort ud fra diagnosekoder i nationale registre. Det er generelt vanskeligt at definere usikker sex og stofmis-
brug, og derfor er disse risikofaktorer er opgjort ud fra diagnosespecifikke opggrelser fra nationale registre. Hvor
det er muligt, er datagrundlaget for estimering af den relative risiko baseret pa en individspecifik registerkobling
mellem Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og det relevante register, der anvendes til opgarelse af byrdemalet.
For at fa et sikrere datagrundlag suppleres dadelighedsanalyserne med data fra Sundheds- og sygelighedsun-
dersggelserne 1987-2005. Til estimering af den relative risiko bruges en statistiske modeller, som vil blive uddy-
bet i de felgende afsnit, der beskriver rapportens byrdemal.
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Alle preevalenser, relative risici, og de aetiologiske fraktioner opgares kgns- og aldersspecifikt. De relative risici
estimeres inden for forskellige aldersgrupper for at give et mere preecist skan over de aetiologiske fraktioner (2).
Alle analyserne baseres bade pa ujusterede relative risici og relative risici, som er justeret for BMI, rygning, alko-
hol og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne). Nar der justeres elimineres den byrde, der kan "forklares” af KRAM-
faktorerne. Der justeres i samtlige statistiske modeller for de samme confoundere, for at sikre sammenlignelighed
af den beregnede byrde henover risikofaktorer og byrdemal.

Den ekstra byrde, der kan relateres til en risikofaktor, opggres som det samlede antal ekstra tilfeelde, der vil kun-
ne undgas, hvis risikofaktorerne blev elimineret. Merforbruget beregnes som produktet af den eksponerede grup-
pes aetiologiske fraktion og det samlede antal tilfeelde i befolkningen i 2013. Det samlede antal tilfaelde i befolk-
ningen kan for eksempel veere det samlede antal indlaeggelser, lsegekontakter eller fgrtidspensioner i den danske
befolkning 2013. Disse opggrelser stammer fra analyse af de nationale registre, som er beskrevet i kapitel 3 om
datakilder. Opggrelserne af det samlede antal tilfaelde i befolkningen tager udgangspunkt i den samlede populati-
on af danske borgere per 1. januar 2013.

Lineaer regression

Ved linezer regression estimeres et merforbrug af et givent byrdemal i form af en difference mellem den ekspone-
rede gruppe og referencegruppen. Merforbruget estimeres ved en linezer regression i kans- og aldersspecifikke
grupper. Den samlede byrde i den eksponerede gruppe beregnes som produktet mellem det kans- og aldersspe-
cifikke merforbrug og det samlede antal eksponerede personer i befolkningen (udregnet som produktet af praeva-
lensen af den eksponerede gruppe og befolkningstallet fordelt pa ken og alder).

Eksponerede grupper

I boks 4.1.1 ses definitionerne af de eksponerede grupper og referencegrupperne for de risikofaktorer, som er
opgjort pa baggrund af enten den aetiologiske fraktion eller ved lineger regression. For alkohol, fysisk inaktivitet,
sveer overvaegt og psykisk belastende arbejdsmiljg ekskluderes en specifik gruppe af beregningen af den ekstra
byrde.
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Boks 4.1.1 Risikofaktorer, eksponeret gruppe, referencegruppe og den gruppe som er ekskluderet af analyserne

Risikofaktor
Rygning

Alkoholforbrug
Fysisk inaktivitet
Sveer overvaegt
Lavt indtag af frugt
Lavt indtag af
gregntsager
Sevnbesvaer
Psykisk belastende
arbejdsmilja

Ensomhed

Darlig mental
sundhed

Eksponeret gruppe
Eksrygere og rygere

Personer som drikker over

hgjrisikogreensen
Inaktive personer

Personer med BMI=30

Personer der spiser mindre end 100

gram frugt om dagen

Personer der spiser mindre end 130
gram grgntsager om dagen
Personer med sgvnproblemer

Personer der er psykisk belastet i

deres arbejde

Personer, der ofte er ugnsket alene

Personer med darlig mental

sundhed

Diagnosespecifik opgorelse

Referencegruppe Ekskluderet
Aldrig-rygere -

Personer med et alkoholforbrug Nul-drikkere
under hgjrisikograensen

Personer som er enten let, moderat  |kke-mobile
eller hardt fysisk aktive

Personer med 20<BMI<30 BMI<20

Personer der spiser mere end 130 -
gram frugt om dagen

Personer der spiser mere end 170
gram grgnt om dagen

Personer uden sgvnproblemer

Personer der ikke er psykisk belastet Ej erhvervs-
i deres arbejde aktive
Personer der en gang imellem, -

sjeeldent eller aldrig er ugnsket alene

Personer uden darlig mental -

sundhed

Det er muligt at identificere dgdsfald og sygdomstilfaelde relateret til alkohol, stofmisbrug og usikker sex ud fra
diagnoser i nationale registre. Opggrelserne for disse tre risikofaktorer baserer sig pa et arligt gennemsnit af regi-
strerede tilfelde i perioden 2010-2012. Dette medfarer, at det totale antal for et byrdemal i to tabeller opdelt pa
henholdsvis subdiagnoser og kan- og aldersgrupper kan variere med fa antal. Udveelgelsen af de relevante diag-
nosekoder og de anvendte registre fremgar i de indledende metodeopgerelser i de relevante kapitler. | boks 4.1.2
ses, hvilke diagnoser, der er anvendt til at identificere alkohol, stofmisbrug og usikker sex.

Boks 4.1.2 Anvendte diagnosekoder til identifikation af risikofaktorer

Risikofaktor
Alkohol

Usikker sex

Stofmisbrug

4.2 Byrdemal

Diagnosekoder

F10, K70, K85.2, K86.0, G31.2, G62.1, G72.1,
142.6, K29.2, 035.4, P04.3, Q86.0, T51
A50-A64, B20-B29, C53, 004

F11-F20, T40, T43

| dette afsnit beskrives de konkrete opggrelsesmetoder til hvert af rapportens byrdemal. For nogle risikofaktorer er
visse byrdemal udeladt, for eksempel hvis det enten ikke har veeret muligt at opgere byrdemalet ud fra den an-
vendte metode, eller hvis der er meget fa tilfeelde, som kan tilskrives risikofaktoren. Nar det har veeret nedvendigt
at udelade et byrdemal fra analysen, vil det fremga af de relevante kapitler.
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Praevalens

Preevalenserne af risikofaktorerne baserer sig pa data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2013. | kapitlerne om lavt
indtag af frugt og lavt indtag af grentsager baserer praevalenserne sig pa Danskernes kostvaner 2011-2013, som
er DTU Fadevareinstituttets egen kostundersggelse. Til at beskrive praevalenser for stofmisbrug og usikker sex,
er der anvendt opgarelser baseret pa diagnoser.

Dadsfald, tab i middellevetid og tabte levear

Til opgerelse af dgdeligheden anvendes data fra Dgdsarsagsregisteret og CPR-registeret. For alle risikofaktorer,
med undtagelse af alkohol, stofmisbrug og usikker sex, beregnes dedelighedsmalene ud fra den aetiologiske
fraktion. De relative risici estimeres ud fra Sundheds- og sygelighedsunders@gelserne 1987-2005 samt Den Nati-
onale Sundhedsprofil 2010 via registerkobling til CPR-registeret. Herfra identificeres antallet af dedsfald i perio-
den frem til den 31. december 2013. Den relative risiko estimeres ud fra en Cox-model med alder som underlig-
gende tid. Der estimeres i aldersgrupperne 35-64 ar, 65-74 ar og og eldre end 74 ar. Der estimeres to seet af
relative risici, et seet ujusterede relative risici, hvor der kun er kontrolleret for arstal, og et szt justerede relative
risici, hvor der yderligere kontrolleres for BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne).

For kapitlerne om lavt indtag af frugt og lavt indtag af grgntsager er de relative risici hentet fra den videnskabelige
litteratur, da det ikke har vaeret muligt at estimere relative risici ud fra de tilgaengelige data. En naermere beskri-
velse af den anvendte litteratur fremgar af de respektive kapitler.

Bortset fra dgdelighed er det generelt ikke muligt at finde relative risici fra litteraturen til vurdering af risikofakto-
rers effekt pa opggrelser fra primaersektoren, sekundeersektoren sygefraveer eller fartidspensioner.

Til beregningen af middellevetid skelnes der mellem to typer af beregninger:

1. Middellevetid hvis eksponeringen af risikofaktoren fjernes i befolkningen (hvor meget middellevetiden
gges i Danmark, hvis risikofaktoren forsvandt)
2. Middellevetidsforskellen mellem den eksponerede gruppe og referencegruppen.

Til beregning af middellevetid i befolkningen, hvis eksponeringen af risikofaktoren fiernes (type 1), tages ud-
gangspunkt i det samlede antal dgdsfald i Danmark i 2013 i en given k@ns- og aldersgruppe. Den atiologiske
fraktion multipliceres med dette antal, hvorved antal dgdsfald relateret til eksponeringsniveauet findes, og dette tal
fratreekkes antal dgde. Herved konstrueres en ny dedelighedstavle.

Til beregning af middellevetid mellem den eksponerede gruppe og referencegruppen (type 2) konstrueres dede-
lighedstavler. For en given kans- og aldersspecifik gruppe er Py praevalensen for den ikke-eksponerede gruppe,
Pi er praevalensen for de eksponerede, og RR; er den relative risiko for den eksponerede gruppe ved ekspone-
ringsniveau i. Dgdsraten, D, udtrykkes herved som D = Do * 3 P*RR;, hvor RRq = 1 for den ikke-eksponerede
gruppe. Heraf kan Do, som er dadsraten blandt den ikke-eksponerede gruppe, beregnes, og dgdsrater for hvert
eksponeringsniveau udregnes som Do*RR;. D findes med udgangspunkt i dgdelighedstavler fra Danmarks Stati-
stik 2013. Bade type 1 og type 2 middellevetid er udregnet ved brug af standard aktuariske metoder.

Tab i middellevetid udregnes for type 1 som forskellen mellem restlevetiden fra alder 16 ar i hele den danske
befolkning og i befolkningen efter, at eksponeringen er fijernet, mens den for type 2 beregnes som forskellen mel-
lem restlevetiden fra alder 16 ar mellem den eksponerede gruppe og referencegruppen.

For risikofaktorerne alkohol, stofmisbrug og usikker sex opggres dgdeligheden ud fra en direkte opteelling af antal
tilgrundliggende og medvirkende dedsfald med en relevant diagnose i Dadsarsagsregisteret. Det arlige antal
daedsfald er beregnet som et gennemsnit af arene 2010, 2011 og 2012.
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Til beregning af middellevetiden, hvor risikofaktoren fiernes, tages udgangspunkt i det samlede antal dgdsfald i
Danmark i en given kans- og aldersspecifik gruppe. Det samlede antal dgdsfald som falge af risikofaktoren fra-
traekkes antallet af dgde i befolkningen, hvorved der konstrueres en ny dedelighedstavle.

Tab i middellevetid for alkohol, stofmisbrug og usikker sex beregnes som forskellen i restlevetiden fra alder 16 ar i
hele den danske befolkning og restlevetiden i befolkningen, efter at risikofaktoreksponeringen er fiernet.

Indlaeggelser, ambulante hospitalsbesog og skadestuebesag

Kontakter til sekundaersektoren opgeres som indlaeggelser, ambulante hospitalsbesag og skadestuebesag pa
bade somatiske og psykiatriske afdelinger. Disse opggres ud fra Landspatientregisteret, hvor ogsa indlaeggelser
pa privathospitaler indgar i analyserne.

For alle risikofaktorer undtagen alkohol, stofmisbrug, usikker sex, lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager
er den aetiologiske fraktion anvendt til at estimere merforbruget i den eksponerede gruppe i forhold til reference-
gruppen for hver risikofaktor. De psykiatriske indleeggelser er opgjort ved hjaelp af lineaer regression.

De relative risici estimeres ud fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og Landspatientregisteret. Alle deltagere i
Den Nationale Sundhedsprofil fglges i perioden 2010-2012 i Landspatientregisteret, hvorfra antallet af kontakter til
sekundeersektoren teelles op. Det samlede antal kontakter analyseres ved hjaelp af en Poisson regressionsmodel
med korrelerede observationer, hvorfra der beregnes en incidensrateratio (relativ risiko) for hver kategori af risiko-
faktoren. Der analyseres inden for aldersgrupperne 16-34 ar, 35-64 ar, 65-74 ar og eeldre end 74 ar for maend og
kvinder for sig.

Der estimeres to saet af relative risici for bade de somatiske og psykiatriske kontakter til sekundeersektoren. Et
seet ujusterede relative risici, som kun kontrollerer for alder som en kontinuert variabel og alder som en kvadreret
variabel. Det andet saet relative risici kontrollerer, ud over de fgrnaevnte variable, ogsa for BMI, rygning, alkohol
og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne).

Det er velkendt, at psykiatriske indlaeggelsesforlgb generelt er lsengerevarende end somatiske indlaeggelsesfor-
Ieb. Psykiatriske indlaeggelser anses derfor for at have udstraekning over tid og analyseres med lineaer regressi-
on. For hver person i Den Nationale Sundhedsprofil 2010 opggres antallet af psykiatriske indlaeggelser i perioden
2010-2012. Dette antal divideres med den samlede tid personen har levet i denne periode (maksimalt tre ar) og
bruges herefter som den afhaengige variabel i en linezer regression. Der analyseres inden for aldersgrupperne 16-
34 ar, 35-64 ar, 65-74 ar og eldre end 74 ar separat for hvert kgn. Ligesom for opgerelserne af de relative risici,
som er opgjort ved den aetiologiske fraktion, estimeres to saet af merforbrug af psykiatriske indleeggelser. | den
ene model kontrolleres for alder som en kontinuert variabel og alder som en kvadreret variabel. | den anden mo-
del kontrolleres yderligere for BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne).

For de diagnosespecifikke risikofaktorer taelles antal kontakter med relevante diagnoser direkte fra de nationale
registre.

Lzaegekontakter

Til beregning af ekstra antal kontakter til alment praktiserende laege anvendes data fra Sygesikringsregisteret.
Der medtages alle kontakter inklusiv telefon- og e-mailkontakter.

For alle risikofaktorer, med undtagelse af stofmisbrug, usikker sex, lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager,
anvendes den eetiologisk fraktion til at opggre ekstra antal kontakter til alment praktiserende laege.

De relative risici estimeres ud fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og Sygesikringsregisteret. Alle deltagere i

Den Nationale Sundhedsprofil fglges i perioden 2010-2012 i Sygesikringsregisteret, hvorfra antallet af kontakter til
alment praktiserende lzeger optezelles. Det samlede antal kontakter analyseres ved hjaelp af en Poisson regressi-
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onsmodel med korrelerede observationer, hvorfra der beregnes en incidens rateratio (relativ risiko) for hver kate-
gori af risikofaktoren. Der analyseres inden for aldersgrupperne 16-34 ar, 35-64 ar, 65-74 ar og eeldre end 74 ar
for maend og kvinder for sig.

Der estimeres to saet af relative risici for kontakter til alment praktiserende leege. Et seet ujusterede relative risici,
som kun kontrollerer for alder som en kontinuert variabel og alder som en kvadreret variabel. Det andet saet rela-
tive risici kontrollerer, ud over de fgrnaevnte variable, ogsa for BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet (KRAM-
faktorerne).

For risikofaktorerne stofmisbrug og usikker sex laves ingen beregninger af kontakter til alment praktiserende
leege, da det ikke har vaeret muligt at anvende diagnosespecifikke data for dette byrdemal. Der laves heller ingen
beregninger for lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager, da det ikke har vaeret muligt at finde relative risici.

Kortvarigt sygefraveer

Antallet af ekstra dage med kortvarigt sygefraveer i den eksponerede gruppe opgeres ud fra Den Nationale Sund-
hedsprofil 2010. Til at opgere de ekstra sygedage anvendes lineaer regression, hvor populationen bestar af er-
hvervsaktive personer i alderen 16-64 ar. Antallet af dage med kortvarigt sygefraveer er opgjort ud fra nedensta-
ende spargsmal.

Boks 4.2.1 Spgrgsmal fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010

Hvor mange dage har du mattet blive hjemme fra arbejde pa grund af sygdom,
skader eller gener inden for de seneste 14 dage og inden for det seneste ar?

Jeg har ikke arbejde
Inden for de seneste 14 dage

Inden for det seneste ar (inkl. de seneste 14 dage)

For at identificere det kortvarige sygefravaer anvendes udelukkende besvarelserne af sygefravaeret inden for de
seneste 14 dage. Dette betyder, at det kortvarige sygefraveer maksimalt kan have en varighed af 10 arbejdsdage.
For at fa et estimat af kortvarigt sygefravaer pa arsbasis, multipliceres de ekstra antal sygedage i den eksponere-
de gruppe med det samlede antal arbejdsdage pa et kalenderar (220 arbejdsdage). Ud fra denne definition af det
kortvarige sygefraveer, kan det ikke udelukkes, at der kan veere et mindre overlap med det langvarige sygefravaer
(se afsnit 1.2.6 om langvarigt sygefraveer).

Der estimeres to lineaere regressionsmodeller. En ujusteret, som kun kontrollerer for alder som en kontinuert
variabel og alder som en kvadreret variabel, samt en justeret model, som yderligere justerer for BMI, rygning,
alkohol og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne). Der analyseres inden for aldersgrupperne 16-34 ar og 35-64 ar for
henholdsvis meend og kvinder. | modsaetning til de gvrige byrdemal er datagrundlaget for den statistiske analyse
af kortvarigt sygefraveer baseret pa rene tveersnitsdata. Konkret set betyder dette, at personerne ikke fglges over
tid.

For risikofaktorerne stofmisbrug og usikker sex kan der ikke beregnes kortvarigt sygefravaer. Der laves heller
ingen beregninger af det kortvarige sygefravaer for lavt indtag af frugt og lavt indtag af grgntsager, da det ikke har
veeret muligt at finde relative risici for disse risikofaktorer.

Langvarigt sygefravaer

Til opgerelsen af ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefraveer blandt den eksponerede gruppe anvendes
Sygedagpengeregisteret for arene 2010-2012. Fra registeret opgeres antallet af sygedage som differencen mel-
lem dato for sygemelding og dato for sidste dag med sygedagpenge. Til at opgere de ekstra sygedage anvendes
lineser regression, hvor populationen bestar af erhvervsaktive personer i alderen 16-64 ar. Personer, der varigt
har trukket sig tilbage fra arbejdsmarkedet, indgar ikke i analyserne (personer pa efterlan, fgrtidspensionister og
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folkepensionister). Personernes beskaeftigelsesstatus, og deraf den erhvervsaktive del af befolkningen, defineres
ud fra Indkomststatistikregistret.

For erhvervsaktive personer er den farste periode af sygefraveeret arbejdsgiverens ansvar (det kortvarige syge-
fravaer), hvorefter der kan sgges om refusion for sygedagpenge. Far 2012 kunne der sgges refusion efter 21
dages sygdom og fra 2012 og frem efter en sygdomsperiode pa 30 dage. Dette betyder, at det langvarige syge-
fraveer er defineret til mindst at vaere 21/30 dage.

For hver erhvervsaktiv person i Den Nationale Sundhedsprofil 2010 findes det samlede antal sygedage i perioden
2010-2012. Det samlede antal sygedage divideres med den samlede tid, personen har levet i perioden 2010-
2012 (maksimalt tre ar), og dette anvendes herefter som afhaengig variabel i en linezer regression. Der estimeres
to lineaere regressionsmodeller. En ujusteret, som kun kontrollerer for alder som en kontinuert variabel og alder
som en kvadreret variabel, samt en justeret model, som yderligere justerer for BMI, rygning, alkohol og fysisk
inaktivitet (KRAM-faktorerne). Der analyseres inden for aldersgrupperne 16-34 ar og 35-64 ar for henholdsvis
meend og kvinder.

For risikofaktorerne stofmisbrug og usikker sex kan der ikke laves beregninger af det langvarige sygefravaer. Der
laves heller ingen beregninger af det langvarige sygefravaer for lavt indtag af frugt og lavt indtag af grantsager, da
det ikke har vaeret muligt at finde relative risici for disse risikofaktorer.

Fortidspension

Opggrelserne af ekstra antal helbredsbetingede fartidspensioner foretages pa baggrund af Ankestyrelsens Far-
tidspensionsstatistik i perioden 2010-2012. For alle risikofaktorer med undtagelse af alkohol, stofmisbrug, usikker
sex, lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager beregnes det ekstra antal fgrtidspensioner blandt den ekspo-
nerede gruppe ud fra den aetiologiske fraktion.

De relative risici estimeres ud fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010 og Fartidspensionsstatistikken. Alle delta-
gere i Den Nationale Sundhedsprofil fglges i perioden 2010-2012, hvor personer, der enten gar pa efterlgn, be-
gynder at modtage folkepension, fylder 65 ar eller dgr inden alder 65 ar, censureres pa tidspunktet for denne
haendelse. Personer, der i Den Nationale Sundhedsprofil 2010 oplyser at modtage fertidspension eller efterlan,
ekskluderes yderligere fra analyserne. Den relative risiko estimeres ud fra en Cox-model med alder som underlig-
gende tid. Der analyseres separat for henholdsvis maend og kvinder i aldersgrupperne 16-34 ar og 35-64 ar.

Der estimeres to saet af relative risici. Et saet ujusterede relative risici og et seet relative risici, der kontrollerer for
BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne).

Alkohol, stofmisbrug og usikker sex opggres ud fra en direkte optaelling af antal tilfeelde i Fartidspensionsstatistik-
ken defineret ud fra relevante diagnosekoder.

Der laves ingen beregninger af merforbrug af fartidspensioner for lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager,
da det ikke har veeret muligt at finde relative risici for disse risikofaktorer.

Samfundsgkonomi

En opgarelse af omkostningerne ved sygdom kaldes en cost-of-illness (COl)-analyse. En COI har til formal at
opgere alle omkostninger, der kan forbindes med, at en person bliver syg. | COl-analyser opggres 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 pageeldende sygdom. Der males kun omkostninger, hvor der ligger en egentlig pro-
duktion bag, og transfereringer, sdsom overfarsler og moms, medregnes ikke. De indirekte omkostninger er om-
kostninger, der ofte ikke er direkte malbare, og som oftest opgeres som det tab i samfundsproduktionen, der
finder sted pa grund af sygdom og dertilhgrende fraveer fra arbejdsmarkedet. De uhandgribelige omkostninger
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daekker over de menneskelige konsekvenser, sdsom smerter eller bekymring for den syge eller deres pargrende
(3). Disse omkostninger er sveere at male og gere op i monetaere enheder og er derfor udeladt fra denne analyse.
Ved COl-analyser vil det tillige ofte veere relevant at beregne det fremtidige sparede forbrug ved tidlig dad. Hvis
en person dgr i den erhvervsaktive alder, vil denne person ikke bidrage med produktion, men vil omvendt heller
ikke have noget forbrug — hverken privat eller offentligt. Opgarelsen af produktionstab bar derfor modsvares af
besparelsen i det private og offentligt forbrug som felge af tidlig ded (4).

Sundhedsgkonomi

De sundhedsgkonomiske beregninger er i denne rapport samlet i fire hovedgrupper bestaende af sekundaersek-
toren (somatiske og psykiatriske indlaeggelser, ambulante hospitalsbesag og skadestuebesag), primaersektoren

(kontakter til alment praktiserende laege, vagtlaege, speciallaege, laboratorieundersggelser, tandlaege og terapeu-
ter), receptpligtig medicin samt kommunal hjemmehjaelp/praktisk hjaelp.

Omkostningerne estimeres for alle risikofaktorer med undtagelse af stofmisbrug, usikker sex og dele af omkost-
ningerne for alkohol med linezer regression. For stofmisbrug og usikker sex beregnes der udelukkende omkost-
ninger til sekundaersektoren, da det ikke er muligt at opggre de gvrige omkostninger ud fra diagnoser. For alkohol
estimeres meromkostningerne til primaersektoren, medicin og hjemmehjaelp/praktisk hjaelp ud fra linezer regressi-
on, mens omkostninger til sekundaersektoren opgeres ud fra diagnosekoder. Der anvendes dermed to metoder til
opgearelsen af de sundhedsgkonomiske opggrelser for alkohol.

For de risikofaktorer, der opgeres ud fra lineaer regression, defineres de eksponerede grupper farst ud fra Den
Nationale Sundhedsprofil 2010. Meromkostningerne beregnes derefter ved at opggre hver persons samlede
omkostning i sundhedssektoren i perioden 2010-2012. Den samlede omkostning divideres med den samlede tid,
personen har levet i perioden 2010-2012 (maksimalt tre ar) og anvendes herefter som afhaengig variabel i en
lineaer regression. Der estimeres to linezere regressionsmodeller; en ujusteret, som kun kontrollerer for alder som
en kontinuert variabel og alder som en kvadreret variabel, samt en justeret model, som yderligere justerer for
BMI, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet (KRAM-faktorerne). Der analyseres inden for aldersgrupperne 16-34 ar
og 35-64 ar for henholdsvis meend og kvinder.

Til opggrelse af meromkostningerne i primaersektoren anvendes Sygesikringsregisteret. Her anvendes bruttoho-
noraret, som er det honorar for hver ydelse, der daekkes af Den Offentlige Sygesikring. Opggrelserne indeholder
omkostninger til kontakter til alment praktiserende leege, vagtleege, specialleege, laboratorieundersggelser, tand-
leege og terapeuter. Saledes indgar en del af tertizersektoren i disse opgerelser.

Meromkostninger til receptpligtig medicin baseres pa ekspeditionsprisen pa leegemidler udleveret fra danske
primeerapoteker indhentet fra Laegemiddelstatistikregisteret, hvor der fratrackkes moms i beregningerne.

Til opgerelser af meromkostninger ved forbruget af hjemmehjeelp/praktisk hjeelp benyttes Aldredokumentationen,
hvor tidsforbruget af hjemmehjeelp/praktisk hjaelp er registreret. Tidsforbruget veegtes med en gennemsnitspris for
leveret personlig pleje og leveret praktisk hjaelp fra Fritvalgsdatabasen. Da Aldredokumentationen kun findes fra
2011 og frem, er populationen ved den linezere regression personer fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010, der
ikke er dgde i 2010, hvorfor den maksimale follow-up tid er to ar.

Meromkostningerne til sekundeersektoren, som er opgjort ud fra lineaer regression, baserer sig pa den ekspone-
rede gruppes samlede omkostninger i Landspatientregisterets afregningsdata. | beregningerne indgar bade so-
matiske og psykiatriske omkostninger til indlaeggelser, ambulante hospitalsbes@g og skadestuebesag.

Omkostningerne til sekundaersektoren, som er opgjort ud fra diagnosekoder, baserer sig pa en direkte opgerelse
af aktionsdiagnoser fra Landspatientregisterets afregningsdata. Omkostningerne til indleeggelser pa somatiske
afdelinger opggres ud fra DRG-takster. Da et indlseggelsesforlgb kan involvere forskellige afdelinger, er afreg-
ningssystemet konstrueret saledes, at det kun er den afdeling, der udfarer behandlingen med den hgjeste afreg-
ningstakst i indlaeggelsesforlgbet, som afregnes. | beregningerne i denne rapport benyttes prisen for den samlede
indleeggelse, og DRG-taksten for de enkelte behandlinger under hver indleeggelse benyttes som vaegt for om-
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kostninger til behandling pa de forskellige afdelinger. Omkostningerne til indlaeggelser pa psykiatriske afdelinger
opgeares ved brug af sengedagstaksten samt antallet af sengedage ved den enkelte indleeggelse. Ved opggrel-
serne af omkostninger til somatiske og psykiatriske ambulante hospitalsbesag og skadestuebesag benyttes
DAGS-takster. Der sker ikke afregning af skadestuebesgag eller ambulante hospitalsbesag, der ligger umiddelbart
for en indlaeggelse. Desuden afregnes der ikke for ambulante hospitalsbesag, der finder sted under en indlaeg-
gelse. Disse omkostninger vil imidlertid teelle med under indlaeggelsen.

DRG- og DAGS-takster er gennemsnitstakster, der ikke omfatter faste omkostninger til bygninger med mere. Ved
brug af taksterne i beregningerne er de reelle omkostninger derfor undervurderet.

Der laves ingen opgearelser for risikofaktorerne lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsager, da det ikke har
vaeret muligt at finde relative risici for disse risikofaktorer.

Produktionstab

Ved beregning af produktionstab betragtes mennesket som en produktionsfaktor, og et fraveer fra arbejdsmarke-
det betragtes som et tab af potentiel produktion. | denne rapport benyttes humankapitaltigangen, som er en me-
tode, der betragter tabt produktion fra den dag, hvor fraveeret fra arbejdsmarkedet opstar og frem til pensionsalde-
ren (65 ar i denne rapport). Ved beregning af det risikofaktorspecifikke produktionstab opgeres dermed den pro-
duktion, en person ville have kunnet bidrage med, hvis personen ikke havde veaeret eksponeret for en given risiko-
faktor, som ger personen ikke-produktiv i en kortere eller laengere periode fer alder 65 ar. | denne rapport opge-
res bade et kortsigtet produktionstab pa grund af sygedage og et langsigtet produktionstab, der tager udgangs-
punkt i personer, der varigt traekker sig ud af arbejdsmarkedet. Det langsigtede produktionstab er opgjort for per-
soner, der enten fgrtidspensioneres eller der far pensionsalderen. Hele den fremtidige produktion afskrives det ar,
personen traekker sig tilbage fra arbejdsmarkedet.

Den 1. januar 2013 tradte en reform af fgrtidspensionsomradet i kraft. Reformens formal var blandt andet, at
personer under 40 ar ikke skal fartidspensioneres (5). | 2013 sas saledes en halvering af antallet af nytilkendte
fartidspensioner sammenlignet med aret for (6). Den fulde effekt af fertidspensionsreformen kan imidlertid endnu
ikke vurderes, da de nye regler har afledt en del forsinkelse i afggrelserne. Hvis man fremover ikke benytter andre
kilder end fartidspensioner, vil denne aendring i fgrtidspensionslovgivningen kunne forventes at have en effekt pa
produktionstabets stgrrelse, iseer for de risikofaktorer, som rammer de unge aldersgrupper. Det vil sandsynligvis
veere ngdvendigt at benytte andre datakilder til opgarelser af produktionstab fremover. Vi har i denne rapport
valgt at fastholde fartidspension far 2013 som grundlag for mal af produktionstab.

Opggarelserne af produktionstabet relateret til kortvarigt og langvarigt sygefravaer er beregnet som en meromkost-
ning blandt alle risikofaktorer med undtagelse af stofmisbrug, usikker sex, lavt indtag af frugt og lavt indtag af
grentsager. Det samlede produktionstab relateret til sygefraveer udregnes som produktet af de ekstra antal esti-
merede sygedage blandt den eksponerede gruppe og de tilhgrende bruttolgnninger. Alle opggrelserne er bereg-
net for meend og kvinder for sig i 10-arsaldersgrupper. Oplysninger om bruttolgnningerne stammer fra Danmarks
Statistik (statistikbanken) tabel SLON50.

Produktionstabsberegningerne relateret til fartidspensionering og tidlig ded er beregnet som en meromkostning
blandt alle risikofaktorer med undtagelse af stofmisbrug, usikker sex, lavt indtag af frugt og lavt indtag af grentsa-
ger. Her tages udgangspunkt i det samlede antal ekstra fartidspensioner i den eksponerede gruppe samt antallet
af tidlige dedsfald, der kan tilskrives en risikofaktor. For alkohol, stofmisbrug og usikker sex tages udgangspunkt i
opgerelserne af fgrtidspensioner og tidlige dadsfald, som er opgjort ud fra diagnoser.

Til produktionstabsberegningerne af fartidspension og tidlig dgd betragtes den kens- og aldersspecifikke Ignind-
komst som vaerdien af den potentielle produktion, som en person vil kunne bidrage med, hvis personen var til-
knyttet arbejdsmarkedet. Desuden veegtes det potentielle tab af fremtidig produktion med sandsynligheden for at
veere i beskaeftigelse i de forskellige kans- og aldersgrupper (beskeeftigelsesfrekvensen), ligesom den kens- og
aldersspecifikke overlevelsessandsynlighed ogsa benyttes i beregningen. Nutidsveerdien af den fremtidige pro-
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duktion tilbagediskonteres ved brug af en diskonteringsrate pa 4 % som anbefalet af Finansministeriet. Formlen
for beregning af produktionstabet relateret til fartidspensionering og tidlig dgd ses nedenfor.

65
0B

Produktionstab, = ' W
i=a

a = alder

O; = overlevelsessandsynlighed

B; = beskaeftigelsesfrekvens

I; = indkomst

r = diskonteringsrate

Sparet fremtidigt forbrug

Set ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv medferer tidlig ded en besparelse i det fremtidige forbrug (7, 8). |
denne rapport opdeles det sparede fremtidige forbrug i to dele. Den ene del omfatter sparede offentlige omkost-
ninger til behandling og pleje i sundhedssektoren, som for eksempel hospitalsbenyttelse og lsegekontakter. Den
anden del omfatter bade sparede omkostninger til @vrigt offentligt forbrug, som for eksempel offentlig transport,
politi og kultur samt sparede omkostninger til husstandenes individuelle private forbrug.

Det samlede fremtidige sparede forbrug baserer sig pa antallet af tidlige dedsfald og omfatter personer i alderen
16-100 ar. For alle risikofaktorer, med undtagelse af alkohol, stofmisbrug og usikker sex, baserer beregningerne
sig pa de ekstra antal tidlige dedsfald blandt de eksponerede grupper. For alkohol, stofmisbrug og usikker sex
baserer beregningerne sig pa antallet af tidlige dgdsfald opgjort ud fra relevante diagnoser i Dadsarsagsregiste-
ret.

Det sparede fremtidige forbrug til behandling og pleje tager udgangspunkt i omkostninger til sekundaersektoren,
primaersektoren, omkostninger til receptpligtig medicin samt kommunal hjemmehjaelp/praktisk hjaelp. Beregnin-
gerne er lavet pa baggrund af kens- og aldersspecifikke omkostninger.

De sparede omkostninger til gvrigt offentligt forbrug baserer sig pa en gennemsnitlig arlig enhedsomkostning. | alt
bruger den gennemsnitlige dansker 168.000 kr. arligt pa evrigt offentligt forbrug. Belgbet betragtes som en arlig
annuitet, som lgber frem til personen er fyldt 100 ar, det vil sige ogsa efter den fastsatte pensionsalder, der benyt-
tes i rapporten. Dermed vil det fremtidige sparede forbrug overstige produktionstabet i hgjere grad jo teettere pa
alder 65 ar, personen dar. Omvendt vil dgdsfald i en meget ung alder i hgjere grad medfere, at produktionstabet
overstiger det sparede fremtidige forbrug.

Det individuelle offentlige forbrug til uddannelse er ikke taget med i beregningerne af sparet fremtidigt forbrug, da
det ikke har veeret muligt at beregne de individuelle offentlige udgifter pa aldersgrupper. Omkostninger til uddan-
nelse er koncentreret blandt de yngre aldersgrupper, og et gennemsnit henover aldersgrupper er derfor ikke retvi-
sende for beregningerne.
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Det sparede fremtidige forbrug ber modsvares af den tabte produktion for at fa et retvisende billede af de samle-
de samfundsmeessige omkostninger ved tidlig tilbagetraekning og ded. | beregningerne veegtes det arlige forbrug
med sandsynligheden for at veere i live frem til alder 100 ar for hver aldersgruppe. Derefter beregnes nutidsvaer-
dien af det fremtidige sparede forbrug ved brug af en diskonteringsrate pa 4 %, som anbefales af Finansministeri-
et. Formlen for beregning af sparet fremtidigt forbrug ses nedenfor.

&0, * 168.000
Sparet konsum, = ‘ W
l=a

a = alder

O; = overlevelsessandsynlighed

r = diskonteringsrate

4.3 Uddannelse

Beregningerne af fordelingen af den ekstra byrde i befolkningen inddelt efter uddannelse benytter en opdeling af
befolkningen i tre uddannelsesgrupper efter hgjst fuldfarte uddannelse:

1) Grundskole

2) Kort uddannelse: Almen eller erhvervsgymnasial uddannelse, erhvervsfaglige praktik- og hovedforlgb
samt kort videregaende uddannelse

3) Mellemlang/lang uddannelse: Mellemlang videregaende uddannelse, bacheloruddannelse, lang vide-
regaende uddannelse og forskeruddannelse.

| opggrelserne af social ulighed er der udelukkende anvendt personer i alderen 30-84 ar for sa vidt muligt kun at
inkludere personer med henholdsvis et afsluttet uddannelsesforlgb og tilgeengelige uddannelsesoplysninger.
Oplysningerne om uddannelse stammer fra Uddannelsesregistret og baserer sig pa personer, der det pagzelden-
de ar har en oplyst fuldfgrt uddannelse.

Uddannelsesoplysningerne som defineret ovenfor per november 2012 er opgjort for personer i alder 30-84 ar i
Den Nationale Sundhedsprofil 2013.

Den sociale ulighed udregnes for starstedelen af rapportens inkluderede byrdemal og opgeres ud fra tre forskelli-
ge metoder afhaengigt af, om byrdemalet er opgjort ud fra den eetiologiske fraktion, linezer regression eller ved en
diagnosespecifik opggrelse.

Nar den sociale ulighed opgares for et byrdemal, som er estimeret ud fra den astiologiske fraktion, udregnes preae-
valensen af en eksponeret gruppe for hver af de tre anvendte uddannelsesgrupper. Herefter udregnes der fem
aetiologiske fraktioner. De forste tre setiologiske fraktioner estimeres for personer med henholdsvis en grundsko-
leuddannelse, en kort uddannelse og en mellemlang/lang uddannelse. Den fjerde eetiologiske fraktion estimeres
for personer med en grundskoleuddannelse, hvor preevalensen er den samme som for personer med mellem-
lang/lang uddannelse, og endeligt estimeres den femte astiologiske fraktion for personer med kort uddannelse,
hvor praevalensen er den samme som for personer med mellemlang/lang uddannelse.

De farste tre aetiologiske fraktioner estimerer det antal tilfeelde, der kunne have veeret undgaet inden for hver
uddannelsesgruppe, hvis eksponeringen for risikofaktoren var fjernet. De to sidste aetiologiske fraktioner estime-
rer det antal tilfeelde, der kunne have veeret undgaet blandt personer med henholdsvis grundskole og kort uddan-
nelse, hvis eksponeringen for risikofaktoren blev fiernet, og preevalensen samtidigt var den samme som blandt
personer med mellemlang/lang uddannelse.
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Den sociale ulighed inden for hvert enkelt byrdemal findes ved at gange de aetiologiske fraktioner ind i det samle-
de antal tilfaelde i befolkningen i 2013 og herefter se, hvor stor en procentdel af de ekstra tilfaelde, der kan tilskri-
ves forskellen i praevalenserne mellem personer med mellemlang/lang uddannelse og personer med henholdsvis
en grundskoleuddannelse og kort uddannelse. Dette tal kan blive negativt for eksempel i gruppen med kort ud-
dannelse, hvis preevalensen er hgjest blandt personer med mellemlang/lang uddannelse.

Nar den sociale ulighed opgeares for et byrdemal, som er estimeret ud fra lineaer regression, anvendes den sam-
me tilgang som ved beregningerne af den sociale ulighed for et byrdemal, der er opgjort ud fra den eetiologiske
fraktion. Forskellen er imidlertid at i stedet for at estimere aetiologiske fraktioner, udregnes det samlede antal
tilfeelde i befolkningen ud fra preevalenserne, merforbruget der kan tilskrives en risikofaktor og befolkningstallet i
2013.

Til opgerelse af den diagnosespecifikke sociale ulighed laves opteellinger inden for de tre uddannelsesgrupper ud
fra relevante diagnoser. Herefter udregnes hyppigheden af det enkelte byrdemal for personer med mellem-
lang/lang uddannelse (for eksempel hyppigheden af laeagekontakter blandt personer med mellemlang/lang uddan-
nelse). Denne hyppighed ganges med befolkningsstarrelsen i grupperne af henholdsvis personer med en grund-
skoleuddannelse og en kort uddannelse. Den sociale ulighed beregnes herefter ved at se pa differencen mellem
det faktiske forbrug blandt de tre uddannelsesgrupper og det forbrug, der ville have veeret, hvis personer med
henholdsvis en grundskoleuddannelse og kort uddannelse havde haft den samme hyppighed af et givent byrde-
mal, som personer med en mellemlang/lang uddannelse.

4.4 Kommentarer til metoden

Det antages i denne rapport, at der er en sammenhaeng mellem risikofaktorer og sygdomme saledes, at vedva-
rende risikoadfeerd kan have betydning for udviklingen af falgesygdomme, som kan kraeve behandling og pleje. |
visse tilfaelde kan kausaliteten forekomme omvendt, hvor en sygdomstilstand kan resultere i, at en person patager
sig en risikoadfaerd. Det er derfor ikke muligt at fastsla en direkte kausal sammenhasng mellem de inkluderede
risikofaktorer og de enkelte byrdemal. Der findes imidlertid store maengder evidens for, at risikoadfeerd har en
pavirkning pa en persons sygdomstilstand og derigennem pa de enkelte byrdemal. Denne sammenhaeng seges
gennem litteraturhenvisninger dokumenteret i de enkelte kapitler. Desuden er der til estimering af den relative
risiko brugt follow-up analyser, hvor deltagerne felges i registre, sa det temporaere aspekt i data udnyttes.

Store dele af rapportens resultater baserer sig pa Den Nationale Sundhedsprofil og Sundheds- og sygeligheds-

undersggelserne. Disse data bidrager med et steerk fundament for denne rapports analyser og giver information,
der ikke findes i registre. Der medfglger imidlertid ogsa en reekke metodemeessige udfordringer. Sundhedsprofi-
lerne baserer sig pa selvrapporterede oplysninger, hvilket kan give en vis usikkerhed i resultaterne.

En anden udfordring ved at benytte sundhedsprofilerne i analyserne er bortfaldet. Der forventes at vaere en over-
repraesentation af ressourcesvage personer blandt ikke-deltagerne. Dette kan medfere, at praevalenserne og de
relative risici for de eksponerede grupper kan veere undervurderede.

Endeligt kan de diagnosespecifikke opggrelser vaere behaeftet med usikkerheder i form af fejlregistreringer af
diagnosekoder.
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5 RYGNING

Nar der justeres for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet, er der i Danmark arligt:

13.600 ekstra dgdsfald blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.
e 58.000 tabte levear blandt maend og 38.000 tabte levear blandt kvinder.

e Ettab i befolkningens middellevetid pa tre ar og seks maneder for maend og tre ar og en maned for kvin-
der.

e 150.000 ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.

e 500.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag og 220.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitals-
besgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.

e 59.000 ekstra somatiske skadestuebesgg og 16.000 ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksryge-
re og rygere i forhold til aldrig-rygere.

e 2,2 mio. ekstra laegekontakter blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.

e 2,7 mio. ekstra dage med kortvarigt sygefraveer blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.
e 2,8 mio. ekstra dage med langvarigt sygefraveer blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.
o 3.400 ekstra nytilkendte fartidspensioner blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.

o Ekstra omkostninger pa 10 mia. kr. til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-
rygere.

e Ekstra omkostninger pa 34 mia. kr. ved tabt produktion blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-
rygere.

o Et sparet fremtidigt forbrug som falge af tidlig dad blandt eksrygere og rygere, hvilket resulterer i en arlig
besparelse pa 30 mia. kr. i forhold til aldrig-rygere.

For alle byrdemal stiger andelen af ekstra tilfaelde med faldende uddannelsesniveau. Hvis andelen af eksry-
gere og rygere i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddan-
nelse, ville der for de fleste byrdemal have veeret mellem 15-43 % feerre tilfaelde.

5.1 Indledning

Tobaksrygning er en seerdeles vigtig risikofaktor bade for den globale, men i seerdeleshed ogsa danske sundhed.
Globalt rangerer rygning naesthgjest, nar der ses pa tab af gode levear (DALYs) pa det globale sygdomsbyrde-
studie GBD’s liste over risikofaktorer, kun overgaet af hajt systolisk blodtryk, mens rygning i Danmark ligger pa en
forsteplads (1).

Rygning kan blandt andet fare til kreeft og til for tidlig ded, og er pa trods af sin faldende praevalens i de fleste
lande den vigtigste forebyggelige risikofaktor i EU (2, 3). Sammenhaengen mellem rygning og lungekreeft har
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leenge veeret fastlagt (4, 5). Flere end 80 % af tilfeeldene af lungekreeft kunne saledes potentielt have vaeret fore-
bygget (2, 6). Der er stor variation i dedelighedsrater for lungekreeft verdens lande og kan imellem, som kan til-
skrives forskellige historiske trends i rygepraevalenser. Saledes er danske kvinder blandt de kvinder i verden, der
har den hgjeste lungekreeftdadelighed (7).

Cigaretrygning kan derudover fgre til en lang raekke andre kraeftformer, som blandt andre inkluderer (myeloid)
leukaemi, livmoderhalskreeft, tyk- og endetarmskraeft, nyrekraeft, kraeft i strubehoved, leverkreeft, kreeft i naesehu-
len, spisergrskraeft, kraeft i mundhulen, kreeft i aeggestokke, kraeft i bugspytkirtel, kraeft i svaelg, mavekraeft samt
kreeft i urinleder og urinbleere (2). Foruden kreeft er risikoen for en lang raeekke andre sygdomme forgget pa grund
af rygning og passiv rygning, heraf kan blandt andre naevnes hjertekarsygdom, luftvejssygdom (blandt andet KOL
og tuberkulose), diabetes og leddegigt (8).

For nogle sygdomme er rygning ikke arsagen, men forvaerrer prognosen (for eksempel prostatakraeft) (8). For
mange rygerelaterede sygdomme gar der mange ar fra rygestart til sygdom. Risikoen for rygerelateret ded gges
med rygemaengde, tidlig debutalder, antallet af ar, der er blevet rgget, og jo senere et eventuelt rygestop iveerk-
seettes (9, 10).

Risikoen for negative sundhedseffekter forgges ved stigende maengder tobak per dag og jo leengere tid, man har
reget (11), mens rygestop medfarer signifikante sundhedsmeessige fordele (11).

Fra 1970’erne og frem til midt 1990’erne var rygepreevalensen blandt bade danske maend og kvinder den hgjeste
sammenlignet med meend og kvinder i de gvrige nordiske lande. Rygepraevalensen faldt imidlertid i denne perio-
de, og faldet er fortsat frem til i dag, dog med en stagnation de seneste ar. Séledes har rygepraevalensen blandt
danske mzend siden midt 1990’erne ligget pa stort set samme niveau som blandt finske og norske meend, mens
rygepreevalensen blandt danske kvinder har ligget pA samme niveau som blandt norske kvinder (12). De seneste
mange artiers fald i rygepraevalensen i Danmark ma formodes at pavirke forskellige byrdemal i en positiv retning
pa sigt, idet helbredseffekten af rygning farst kommer til fuldt udtryk med artiers forsinkelse.

5.2 Metode

Rygekategorier anvendt i denne rapport defineres ud fra to spergsmal om rygning fra Den Nationale Sundheds-
profil. Spgrgsmalsformuleringerne fremgar af boks 5.2.1 og boks 5.2.2.

Boks 5.2.1 Spgrgsmal om rygestatus
Ryger du?
Ja, hver dag
Ja, mindst én gang om ugen
Ja, sjeeldnere end hver uge
Nej, jeg er holdt op
Nej, jeg har aldrig r@get

Personer der svarer "Ja, hver dag” bliver ogsa bedt om at besvare spgrgsmalet omkring antal og typen af tobak,
de i gennemsnit ryger per dag (boks 5.2.2).

Boks 5.2.2 Spgrgsmal om antal og type tobak
Hvor meget ryger du i gennemsnit per dag?

Antal cigaretter
Antal cerutter
Antal cigarer
Antal pibestop
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Personer, der ryger under 15 cigaretter om dagen, er placeret i kategorien "Smaryger” sammen med personer,
der har svaret, at de ryger mindst én gang om ugen, eller at de ryger sjeeldnere end hver uge. Personer, der ryger
15 cigaretter eller flere, er placeret i kategorien "Storryger”. Personer, der ryger cerutter, cigarer eller pibe, er en
meget lille gruppe og er placeret i kategorien "Smaryger” uanset maengden, der ryges. Endelig er personer, der
svarer "Nej, jeg er holdt op” placeret i kategorien "Eksryger”, og personer, der svarer "Nej, jeg har aldrig reget”, er
placeret i kategorien "Aldrig-ryger”. Klassifikationen fremgar af boks 5.2.3.

Boks 5.2.3 Klassifikation af rygestatus

Klassifikation Antal cigaretter om dagen
Aldrig-ryger 0
Eksryger 0
Smaryger <15
Storryger =15

Opgerelsesmetode

Alle byrdemal, med undtagelse af psykiatriske indleeggelser, sygefraveer og sundhedsgkonomi, er opgjort ved
hjeelp af den eetiologiske fraktion. De psykiatriske indlaeggelser, sygefravaeret og de sundhedsgkonomiske bereg-
ninger er opgjort ved hjeelp af linezer regression. Begge estimeringsmetoder beregner et merforbrug i risikogrup-
pen (rygere og eksrygere) relativt til referencegruppen (aldrig-rygere). En mere detaljeret beskrivelse af opgerel-
sesmetoder og datakilder findes i henholdsvis kapitel 3 og 4.

5.3 Forekomst af rygning

I 2013 har knap halvdelen af maend (45,9 %) og godt halvdelen af kvinder (52,5 %) oplyst, at de er aldrig-rygere
(tabel 5.3.1), mens 30,5 % og 28,2 % af henholdsvis maend og kvinder er eksrygere. Ved anvendelse af definitio-
nen af sma- og storrygere i tabel 5.3.1. er 13,5 % af maend og 12,8 % af kvinder klassificeret som smarygere,
mens 10,0 % af meend og 6,5 % af kvinder er klassificeret som storrygere. Saledes er der en stgrre andel af al-
drig-rygere og en mindre andel af storrygere blandt kvinder end blandt maend.

Tabel 5.3.1 Rygning i 2013 blandt voksne (216 ar). Andel fordelt efter kgn

Andel (%)
Rygestatus Mand Kvinder
Aldrig-ryger 45,9 52,5
Eksryger 30,5 28,2
Smaryger 13,5 12,8
Storryger 10,0 6,5
I alt 100,0 100,0

Der er stor forskel pa, hvordan KRAM-faktorerne og uddannelse er fordelt pa rygegrupperne. For eksempel har
storrygerne den stgrste andel af svaer overveegt, fysisk inaktivitet og alkoholforbrug over hgjrisikograensen (tabel
5.3.2). Storrygerne har den stgrste andel med grundskoleuddannelse og den mindste andel med mellemlang/lang
uddannelse.
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Tabel 5.3.2 Rygning. Andele (%) med udvalgte risikofaktorer, 2013

Andel (%)
Aldrig-rygere  Eksrygere Smarygere Storrygere

KRAM

Sveer overveegt 14,3 16,4 10,7 16,5

Fysisk inaktivitet 11,8 12,3 141 23,2

Alkohol over hgjrisikograensen 51 8,9 12,3 20,2
Uddannelse

Grundskole 22,0 23,7 28,6 37,0

Kort uddannelse 47,3 48,7 48,1 50,4

Mellemlang/lang uddannelse 30,6 27,6 23,3 12,6

5.4 Rygning og daedelighed

Dgdsfald blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil, Sundheds- og sygelig-
hedsundersggelserne samt Dadsarsagsregisteret. Dadeligheden er opgjort som bade ekstra antal dgdsfald
blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere og som tab i middellevetid fra alder 16 og opefter, mens tabte
levear er opgjort for personer, der dgr i alder 16-75 ar.

Gruppen af eksrygere og rygere har en hgjere dadelighed sammenlignet med aldrig-rygere (tabel 5.4.1). For
begge ken og i alle aldersgrupper er overdgdeligheden starst for storrygerne, derefter falger smarygerne og sa
eksrygerne. Overdgdeligheden er starst blandt de 35-74-arige.

Tabel 5.4.1 Overdgdelighed (RR) blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt efter kgn og alder. Ujuste-
ret

Overdodelighed

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,22 1,67 2,45 1,29 1,67 2,52
35-64 1,44 2,34 3,91 1,59 2,35 4,05
65-74 1,47 2,11 3,11 1,73 2,56 3,76
75- 1,25 1,50 2,44 1,18 1,70 2,34

Der er arligt 15.798 ekstra dedsfald blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-rygere (tabel 5.4.2). Der
ses flest ekstra dgdsfald blandt maend, og for bade maend og kvinder ses starstedelen af de ekstra dedsfald
blandt eksrygere.

Tabel 5.4.2 Ekstra dgdsfald blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret
Antal ekstra dedsfald

Rygestatus Maend Kvinder I alt

Eksryger 3.791 2.686 6.477
Smaryger 2.283 2.144 4.427
Storryger 2.975 1.919 4.894
I alt 9.049 6.749 15.798

Af tabel 5.4.3 fremgar det aldersfordelte antal af ekstra dedsfald blandt eksrygere og rygere sammenlignet med
aldrig-rygere. For meend og kvinder stiger antallet af dadsfald blandt eksrygere og rygere med stigende alder
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indtil alder 75 ar. Ekstra dedsfald blandt eksrygere og rygere udger naesten en tredjedel af alle dedsfald og mere
end halvdelen af alle dgdsfald blandt de 45-64-arige.

Tabel 5.4.3 Ekstra dgdsfald blandt eksrygere og rygere og andelen af alle dgdsfald fordelt efter kgn og alder. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra dedsfald Andel (%) af alle dedsfald
Alder Mand Kvinder I alt Maend Kvinder I alt
16-24 25 10 35 22,3 19,8 21,5
25-34 44 19 63 25,3 20,9 23,8
35-44 231 125 355 47,5 44 1 46,2
45-54 799 449 1.248 53,1 53,4 53,2
55-64 1.944 1.175 3.119 57 1 54 .4 56,1
65-74 2.860 2.087 4.947 45,6 48,4 46,7
75-84 1.778 1.149 2.927 225 15,6 19,2
85- 1.368 1.735 3.103 22,5 15,6 18,1
lalt 9.049 6.749 15.798 34,9 25,8 30,3

Det hgjeste antal ekstra dedsfald blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse (tabel 5.4.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 1.682 og 710 faerre dedsfald
blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 21,8 % og 13,9 % af alle dgdsfald. Den sociale ulighed kende-
tegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra dgdsfald stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 5.4.4 Ekstra dgdsfald blandt eksrygere og rygere og ekstra dgdsfald i forhold til mellemlang/lang uddannelse
fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra dedsfald Ekstra dedsfald
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 3.368 2.884 954 564 28,3 19,6
Kort uddannelse 3.614 1.631 729 146 20,2 8,9
Mellemlang/lang uddannelse 723 586 - - - -
I alt 7.705 5.102 1.682 710 21,8 13,9

| tabel 5.4.5 er overdgdeligheden for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses
samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.4.1), men i stort set alle grupper er der sket en reduktion i
overdgdelighederne.

Tabel 5.4.5 Overdgdelighed (RR) blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt efter kgn og alder. Justeret
for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overdodelighed

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,20 1,55 1,87 1,30 1,56 2,03
35-64 1,40 2,09 2,75 1,61 2,12 3,05
65-74 1,32 1,76 2,37 1,63 2,09 2,72
75- 1,27 1,52 2,16 1,33 1,81 2,29
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Af tabel 5.4.6 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra dgdsfald anvendes
preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes praevalens for per-
soner med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dgdsfald reduceres mere ved
justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM, 10-20 % mod 5-20 %.

Tabel 5.4.6 Ekstra dgdsfald blandt eksrygere og rygere og andele “forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og
KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra dedsfald Andel "forklaret™ (%)
udd. udd.
Ujusteret Udd.® KRAM® og KRAM® Udd." KRAM® ogKRAM'
Meend 9.049 7.204 7.308 5.818 20,4 19,2 357
Kvinder 6.749 6.042 6.330 5.667 10,5 6,2 16,0
1alt 15.798 13.246 13.638 11.485 16,2 13,7 27,3

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

Meend, som er eksrygere, smarygere eller storrygere, lever i gennemsnit henholdsvis 2,8 ar, 6,1 ar og 11,0 ar
kortere end maend, som aldrig ryger, og kvinder, som er eksrygere, smarygere eller storrygere, lever i gennemsnit
henholdsvis 2,6 ar, 6,1 ar og 10,1 ar kortere end kvinder, som aldrig ryger (fremgar ikke af tabellen).

Ekstra dgdsfald blandt eksrygere og rygere giver et tab i befolkningens middellevetid pa fire ar og fire maneder for
meend og tre ar og to maneder for kvinder (tabel 5.4.7). De samme dgdsfald giver anledning til et tab pa 75.676
levear for maend og 45.216 levear for kvinder.

Tabel 5.4.7 Tab i middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar blandt eksrygere og rygere fordelt efter
ken. Arligt antal, 2013

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Meend 52 75.676
Kvinder 38 45.216

Af tabel 5.4.8 fremgar tab i middellevetiden og tabte levear blandt eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk
inaktivitet og alkohol. Der ses et tab i befolkningens middellevetid pa tre ar og seks maneder for meend og tre ar
og en maned for kvinder. Ved justering for BMI, fysisk inaktivitet og alkohol ses et tab pa 57.534 levear for maend
og 37.753 levear blandt kvinder.

Tabel 5.4.8 Tab i middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar blandt eksrygere og rygere fordelt efter
kgn. Justeret for BMI, fysisk inaktivitet og alkohol. f\rligt antal, 2013

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Maend 42 57.534
Kvinder 37 37.753

5.5 Rygning og indlaeggelser

Indlaeggelser blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og Landspatientregi-
steret. Antallet af indlaeggelser er opgjort som et merforbrug blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere.
Merforbruget vises kun for somatiske indleeggelser, idet der kun er relativt fa ekstra psykiatriske indleeggelser
blandt eksrygere og rygere (6.605).
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Eksrygere og rygere har en overrisiko for somatiske indlaeggelser i forhold til aldrig-rygere (tabel 5.5.1). For begge
ken og i alle aldersgrupper er overrisikoen starst for storrygere, undtagen blandt maend over 74 ar, hvor overrisi-
koen er stgrst blandt smarygerne.

Tabel 5.5.1 Overrisiko (RR) for somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt efter
ken og alder. Ujusteret

Overrisiko for indlaeggelser

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma-  Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,35 1,22 1,43 1,38 1,26 1,56
35-64 1,27 1,37 1,85 1,20 1,48 1,86
65-74 1,32 1,42 1,73 1,42 1,51 1,69
75- 1,14 1,26 1,16 1,19 1,20 1,56

Der er arligt 190.460 ekstra somatiske indleeggelser blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-rygere
(tabel 5.5.2), og der er lidt flere ekstra somatiske indlaeggelser blandt maend end blandt kvinder. Stgrstedelen af
de ekstra somatiske indlaeggelser ses blandt eksrygere.

Tabel 5.5.2 Ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret
Antal ekstra indlaeggelser

Rygestatus Mand Kvinder lalt

Eksryger 49.124 42.709 91.833
Smaryger 21.228 23.220 44.448
Storryger 31.069 23.109 54.179
I alt 101.421 89.039 190.460

Af tabel 5.5.3 fremgar det aldersfordelte antal af ekstra somatiske indleeggelser blandt eksrygere og rygere sam-
menlignet med aldrig-rygere. Antallet af ekstra somatiske indlaeggelser stiger med alderen indtil alder 75 ar for
meend og kvinder. Ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere udger 17,4 % af alle somatiske
indleeggelser, hvilket deekker over 19,1 % af alle somatiske indlaeggelser blandt maend og 15,9 % af alle somati-
ske indlaeggelser blandt kvinder.

Tabel 5.5.3 Ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere og andelen af alle somatiske indlaeggelser fordelt
efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra indlaeggelser Andel (%) af alle indlaeggelser
Alder Maend Kvinder lalt Maend Kvinder lalt
16-24 2.625 3.965 6.590 9,8 10,3 10,1
25-34 3.528 6.469 9.997 12,8 13,3 13,1
35-44 8.068 8.783 16.852 18,8 15,8 17,1
45-54 15.750 13.588 29.339 22,0 19,5 20,8
55-64 24.685 16.482 41.167 24,6 20,0 225
65-74 32.359 24.019 56.377 24,3 22,0 23,3
75-84 10417 9.694 20.111 11,1 10,0 10,6
85- 3.988 6.039 10.027 11,1 10,0 10,4
I alt 101.421 89.039 190.460 19,1 15,9 17,4

Det hgjeste antal ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med grundsko-
leuddannelse og kort uddannelse (tabel 5.5.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den
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samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 20.743 og 11.182
feerre somatiske indlaeggelser blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 22,2 % og 14,5 % af alle ekstra
somatiske indlzeggelser. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra
somatiske indlaeggelser stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 5.5.4 Ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere og ekstra somatiske indlaeggelser i forhold til
mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra indlaeggelser
indlzeggelser i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 36.167 35.135 11.166 7470 30,9 21,3
Kort uddannelse 46.136 29.408 9.578 3.712 20,8 12,6
Mellemlang/lang uddannelse 10.969 12.759 = = = =
lalt 93.272 77.302 20.743 11.182 22,2 14,5

| tabel 5.5.5 er overrisikoen for somatiske indleeggelser for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inaktivitet
og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.5.1), men i stort set alle grupper er der
sket en reduktion i overrisikoen.

Tabel 5.5.5 Overrisiko (RR) for somatiske indlzeggelser blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt efter
kgn og alder. Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overrisiko for indlaaggelser

Mand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,39 1,18 1,36 1,40 1,23 1,51
35-64 1,21 1,23 1,46 1,19 1,41 1,53
65-74 1,26 1,30 1,46 1,36 1,38 1,33
75- 1,15 1,14 1,00 1,22 1,13 1,36

Af tabel 5.5.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske indleeg-
gelser, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes
preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra somatiske
indlseggelser reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannelse, 15-30 % mod 10-20
%.
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Tabel 5.5.6 Ekstra somatiske indlaeggelser blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt
uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra indlzeggelser Andel "forklaret" (%)

Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM® og KRAM® udd.® KRAM® og KRAM'
Meend 101.421 82614 73874 60.175 18,5 27,2 40,7
Kvinder 89.039 79499 73577 65.694 10,7 17,4 26,2
lalt 190.460 162.113 147.450 125.869 14,9 22,6 33,9

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

5.6 Rygning og ambulante hospitalsbesag

Ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og
Landspatientregisteret. Antallet af ambulante hospitalsbesgg er opgjort som et merforbrug blandt eksrygere og
rygere i forhold til aldrig-rygere. Opggrelserne er opdelt pa somatiske og psykiatriske ambulante hospitalsbesag.

Der ses en overrisiko for somatiske ambulante hospitalsbes@g blandt eksrygere i forhold til aldrig-rygere for de
fleste aldersgrupper (tabel 5.6.1). For smarygere og storrygere er risikoen sammenlignet med aldrig-rygere ikke
entydig. For storrygere ses en overrisiko i aldersgruppen 35-64 ar, mens der for smarygere ses en lille overrisiko i
aldersgruppen 35-64 ar, og for kvinder ses en overrisiko i aldersgruppen 65-74 ar.

Tabel 5.6.1 Overrisiko (RR) for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere
fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for ambulante besag

Maand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,15 0,83 1,01 1,16 0,95 1,05
35-64 1,31 1,14 1,30 1,22 1,14 1,25
65-74 1,28 1,01 0,99 1,25 1,27 1,05
75- 1,28 0,90 1,14 1,19 0,97 1,06

Blandt eksrygere og rygere er der arligt 607.707 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag sammenlignet med

aldrig-rygere (tabel 5.6.2). Langt sterstedelen af de ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag ses blandt eksry-
gere, og flest blandt meend.

Tabel 5.6.2 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013.
Ujusteret

Antal ekstra ambulante besog

Rygestatus Maend Kvinder lalt

Eksryger 260.946 222.213 483.159
Smaryger 4.020 35.708 39.728
Storryger 45.063 39.757 84.820
| alt 310.029 297.678 607.707
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Det aldersfordelte antal af ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere sammenlignet
med aldrig-rygere fremgar af tabel 5.6.3. Antallet stiger med stigende alder indtil alder 65 ar for meend og indtil
alder 75 ar for kvinder. De negative antal, der ses i aldersgruppen 16-34 ar for maend, er et udtryk for, at der er
feerre somatiske ambulante hospitalsbesag blandt mandlige eksrygere og rygere end blandt mandlige aldrig-
rygere. Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag blandt eksrygere og rygere udger 9,6 % af alle somatiske
ambulante hospitalsbes@g, hvilket daekker over 12,1 % af alle somatiske ambulante hospitalsbesag blandt maend
og 7,9 % af alle somatiske ambulante hospitalsbesag blandt kvinder.

Tabel 5.6.3 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere og andelen af alle somatiske ambu-
lante besgg fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besag Andel (%) af alle ambulante besgg
Alder Maand Kvinder I alt Maend Kvinder I alt
16-24 -3.059 1.807 -1.252 -2,2 0,6 -0,3
25-34 -678 18.410 17.731 -0,4 2,7 2.1
35-44 29.080 42.732 71.812 11,6 8,7 9,7
45-54 54.110 57.556 111.666 141 10,6 12,0
55-64 89.061 70.182 159.243 171 11,6 141
65-74 81.659 72.487 154.146 12,4 11,3 11,8
75-84 48.673 25.896 74.569 13,6 6,8 10,1
85- 11.183 8.609 19.792 13,6 6,8 9,5
lalt 310.029 297.678 607.707 12,1 7.9 9,6

Det hgjeste antal ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag blandt eksrygere og rygere ses blandt personer
med grundskoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 5.6.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolk-
ningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret
32.825 og 12.831 faerre somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
11,0 % og 4,6 % af alle ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der
er en gradient, saledes at andelen af ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg stiger med faldende uddannel-
sesniveau.

Tabel 5.6.4 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere og ekstra somatiske ambulante
hospitalsbesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kon og uddannelsesniveau blandt personer i al-
dersgruppen 30-84 ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra ambulante besag
ambulante besog i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 95.960 98.419 14.932 7.057 15,6 7,2
Kort uddannelse 156.299 114.754 17.893 5774 11,4 5,0
Mellemlang/lang uddannelse 45178 64.335 = = = =
I alt 297.437 277.508 32825 12.831 11,0 4,6

| tabel 5.6.5 er overrisikoen for somatiske ambulante hospitalsbesag for eksrygere og rygere justeret for BMI,
fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.6.1), men i stort set alle
grupper er der sket en reduktion i overrisikoen.
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Tabel 5.6.5 Overrisiko (RR) for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere
fordelt efter kgn og alder. Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overrisiko for ambulante besog

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,13 0,82 0,97 1,20 0,97 1,05
35-64 1,28 1,09 1,16 1,22 1,11 1,10
65-74 1,22 0,95 0,85 1,24 1,16 0,93
75- 1,27 0,92 1,07 1,23 0,97 1,05

Af tabel 5.6.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske ambu-
lante hospitalsbes@g, anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-

tra somatiske ambulante hospitalsbesgg reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for ud-
dannelse, 10-20 % mod 1-5 %.

Tabel 5.6.6 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra ambulante besog Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.®> KRAM"®  og KRAM° Udd.® KRAM® og KRAM'
Meend 310.029 290.447 241.052 225.827 6,3 22,2 27,2
Kvinder 297.678 294.983 263.846 261.457 0,9 11,4 12,2
I alt 607.707 585.430 504.898 487.284 3,7 16,9 19,8

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

Eksrygere og rygere har en overrisiko for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i forhold til aldrig-rygere for de
fleste aldersgrupper, med undtagelse af maend over 64 ar (tabel 5.6.7). Overrisikoen er stgrst blandt storrygere
bade blandt meend og kvinder. Der er stor usikkerhed pa estimaterne i den aeldste aldersgruppe for maend.

Tabel 5.6.7 Overrisiko (RR) for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og
alder. Ujusteret

Overrisiko for ambulante besog

Maand Kvinder
Eks- Sma-  Stor- Eks- Sma-  Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-24 1,59 2,18 4,38 1,78 1,64 2,68
25-44 1,39 213 4,71 0,89 1,70 3,08
45-64 1,18 1,38 3,00 1,11 1,47 4,22
65- 0,56 0,64 0,44 1,42 1,33 3,35

Starstedelen af de ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag ses blandt storrygerne, og der ses flest blandt
meend (tabel 5.6.8). Derneest ses flest ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g blandt smarygerne.
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Tabel 5.6.8 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalshesgg blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal,
2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besag

Rygestatus Maend Kvinder lalt

Eksryger 14.016 15.575 29.591
Smaryger 43.099 47.589 90.688
Storryger 87.995 72.945 160.940
lalt 145110 136.109 281.219

Blandt eksrygere og rygere er der arligt 281.219 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i forhold til aldrig-
rygere (tabel 5.6.9). Antallet er totalt set lidt hgjere blandt maend end blandt kvinder, men kensforskellen varierer
mellem aldersgrupperne. Der er feerre psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt meend over 64 ar, som er
eksrygere eller rygere i forhold til maend over 64 ar, som er aldrig-rygere. De negative antal, der ses i aldersgrup-
pen aeldre end 64 ar for maend, er et udtryk for, at der er feerre psykiatriske ambulante hospitalsbesag blandt
mandlige eksrygere og rygere end blandt mandlige aldrig-rygere. Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg
blandt eksrygere og rygere udger 27,9 % af alle psykiatriske ambulante hospitalsbes@g, hvilket daekker over 35,7
% af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesag blandt maend og 22,6 % af alle psykiatriske ambulante hospitals-
besag blandt kvinder.

Tabel 5.6.9 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g blandt eksrygere og rygere og andelen af alle psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besog Andel (%) af alle ambulante besgag
Alder Mand Kvinder lalt Mand  Kvinder lalt
16-24 32.482 37.126 69.608 42,0 23,9 29,9
25-34 44105 23.044 67.149 47,3 15,7 28,0
35-44 43.528 19.290 62.818 494 17,0 31,1
45-54 24414 28.101 52.515 31,0 33,0 32,1
55-64 12.507 14.448 26.956 32,2 32,3 32,3
65-74 -6.520 7.212 692 -37,8 28,4 1,6
75-84 -3.933 4.435 502 -41,9 22,5 1,7
85- -1.475 2.454 979 -41,9 22,5 6,8
I alt 145.110 136.109 281.219 35,7 22,6 27,9

Det hgjeste antal ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag blandt eksrygere og rygere ses blandt personer
med grundskoleuddannelse (tabel 5.6.10). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den sam-
me som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 51.836 og 36.712
feerre psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 52,4 % og 39,8 %
af alle ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient,
saledes at andelen af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 5.6.10 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt eksryger og rygere og ekstra psykiatriske ambulante
hospitalsbesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kon og uddannelsesniveau blandt personer i al-
dersgruppen 30-84 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra ambulante besgg
ambulante besag i forhold til mellemlang/lang uddanneise
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 56.074 43.979 34481 23.558 61,5 53,6
Kort uddannelse 37.636 35.959 17.355 13.154 46,1 36,6
Mellemlang/lang uddannelse 5.201 12.195 = = - -
lalt 98.910 92.133 51.836 36.712 52,4 39,8

| tabel 5.6.11 er overrisikoen for psykiatriske ambulante hospitalsbesag for eksrygere og rygere justeret for BMI,
fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.6.7), men i de fleste
aldersgrupper blandt rygere er der sket en reduktion i overrisikoen.

Tabel 5.6.11 Overrisiko (RR) for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-
rygere fordelt efter kgn og alder. Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overrisiko for ambulante besag

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-24 1,85 2,06 4,47 1,77 1,72 2,77
25-44 1,35 1,80 3,77 0,99 1,52 2,83
45-64 1,03 1,28 2,18 1,04 1,09 3,33
65- 0,59 0,67 043 1,66 1,37 2,83

Af tabel 5.6.12 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra psykiatriske am-
bulante hospitalsbesg@g, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-

tra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for
KRAM, 40-60 % mod 15-25 %.

Tabel 5.6.12 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt eksrygere og rygere og andele “forklaret” af uddan-
nelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. If\rligt antal, 2013

Antal ekstra ambulante besag Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd? KRAM® og KRAM® Udd." KRAM® ogKRAM'
Meend 145.110 60.932 104.740 43.980 58,0 27,8 69,7
Kvinder 136.109 82.469 113.642 68.856 39,4 16,5 494
I alt 281.219 143.401 218.382 112.836 49,0 22,3 59,9

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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5.7 Rygning og skadestuebesag

Skadestuebesag blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og Landspatient-
registeret. Antallet af skadestuebesgg er opgjort som et merforbrug blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-
rygere. Opgerelserne er opdelt pa somatiske og psykiatriske skadestuebesag.

Eksrygere og rygere har en overrisiko for somatiske skadestuebesgg i forhold til aldrig-rygere (tabel 5.7.1). For
begge kgn og blandt alle aldersgrupper er overrisikoen starst for storrygere, undtagen blandt maend over 74 ar,
hvor overrisikoen er sterst blandt smarygerne. Overrisikoen falder med stigende alder og er stort set ens bade
blandt eksrygere og smarygere og blandt meend og kvinder.

Tabel 5.7.1 Overrisiko (RR) for somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt
efter ken og alder. Ujusteret

Overrisiko for skadestuebesgg

Maend Kvinder
Eks- Sma-  Stor- Eks- Sma-  Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,28 1,35 1,76 1,24 1,43 1,87
35-64 1,14 1,27 1,58 1,15 1,19 1,62
65-74 1,11 1,05 1,40 1,19 1,13 1,30
75- 1,03 1,17 1,06 1,20 1,17 1,37

Der er arligt 80.970 ekstra somatiske skadestuebesag blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-
rygere (tabel 5.7.2), og der er flere ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere blandt maend
end blandt kvinder, hovedsageligt pa grund af storrygeres mange ekstra besgg blandt maend.

Tabel 5.7.2 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret
Antal ekstra skadestuebesog

Rygestatus Maand Kvinder lalt

Eksryger 13.005 15.241 28.246
Smaryger 12.944 10.677 23.620
Storryger 18.279 10.825 29.104
1 alt 44.228 36.742 80.970

Det aldersfordelte antal af ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere sammenlignet med al-
drig-rygere fremgar af tabel 5.7.3. Antallet er hgjest blandt meend og kvinder i aldersgruppen 16-24 ar og falder
fra alder 45 ar med stigende alder. Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere udger 12,2 % af
alle somatiske skadestuebesag.
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Tabel 5.7.3 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere og andelen af alle somatiske skadestuebesgg
fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra skadestuebesgag Andel (%) af alle skadestuebesgac
Alder Maend Kvinder lalt Maend Kvinder I alt
16-24 9.748 7.415 17.163 13,6 13,2 13,4
25-34 8.715 5.721 14.435 16,5 14,3 15,5
35-44 6.357 3.938 10.295 12,3 10,0 11,3
45-54 7.497 5.316 12.814 14,4 12,6 13,6
55-64 6.774 4.954 11.728 15,8 131 14,5
65-74 3.580 3.635 7.215 8,9 9,5 9,2
75-84 1.058 3.274 4.332 3,9 9,6 7.1
85- 498 2.489 2.987 3,9 9,6 7,7
I alt 44.228 36.742 80.970 12,6 11,7 12,2

Det hgjeste antal ekstra somatiske skadestuebesag blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med grund-
skoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 5.7.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 10.310 og
4.424 faerre somatiske skadestuebesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 34,4 % og 18,1 % af
alle ekstra somatiske skadestuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen af ekstra somatiske skadestuebesgg stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 5.7.4 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere og ekstra somatiske skadestuebesgg i forhold
til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra skadestuebesgag
skadestuebesag i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 11.647 10.048 5.561 2.727 47,8 27 1
Kort uddannelse 15.033 9.609 4.749 1.697 31,6 17,7
Mellemlang/lang uddannelse 3.251 4.759 = = = =
I alt 29.930 24.417 10.310 4.424 344 18,1

| tabel 5.7.5 er overrisikoen for somatiske skadestuebesag for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inaktivi-
tet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.7.1), men i stort set alle grupper er der
sket en reduktion i overrisikoen.

Tabel 5.7.5 Overrisiko (RR) for somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt
efter ken og alder. Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overrisiko for skadestuebesgag

Maend Kvinder
Eks- Sma-  Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,26 1,27 1,71 1,21 1,39 1,76
35-64 1,12 1,17 1,41 1,12 1,15 1,44
65-74 1,05 0,94 1,13 1,12 1,12 1,08
75- 1,03 1,03 0,83 1,17 1,03 1,16
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Af tabel 5.7.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske skade-

stuebesgg, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anven-
des preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra somatiske
skadestuebesgg reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM for maend, 35 %

mod 30 %. For kvinder giver begge justeringer 27 %.

Tabel 5.7.6 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM
samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra skadestuebesgog Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.® KRAMP og KRAM® Udd.® KRAM® ogKRAM'
Meend 44228 28.463 31.143 20.042 35,6 29,6 54,7
Kvinder 36.742 30.307 27.647 22.805 17,5 24,8 37,9
I alt 80.970 58.770 58.790 42.847 27,4 27,4 47,1

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

Storrygere har en markant overrisiko for psykiatriske skadestuebesgag i forhold til aldrig-rygere (tabel 5.7.7).
Blandt smarygerne ses en overrisiko for bade meend og kvinder, med undtagelse af kvinder i aldersgruppen 16-
24 ar. Blandt eksrygerne er risikobilledet ikke entydigt.

Tabel 5.7.7 Overrisiko (RR) for psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og alder. Uju-
steret

Overrisiko for skadestuebesgag

Mand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma-  Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-24 2,88 1,94 5,81 1,81 0,95 7,82
25-44 0,72 1,40 3,19 1,30 2,46 9,31
45-64 1,36 2,08 4,67 0,82 1,20 4,06
65- 0,98 1,13 6,24 1,24 1,40 3,09

Der er arligt 18.788 ekstra psykiatriske skadestuebes@g blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-
rygere (tabel 5.7.8). Langt stgrstedelen ses blandt storrygere, og flest blandt meend.

Tabel 5.7.8 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret
Antal ekstra skadestuebesog

Rygestatus Maand Kvinder I alt

Eksryger 1.012 737 1.750
Smaryger 2.325 1618 3.943
Storryger 6.881 6.214 13.095
I alt 10.218 8.569 18.788

Det aldersfordelte antal af ekstra psykiatriske skadestuebes@g blandt eksrygere og rygere sammenlignet med
aldrig-rygere fremgar af tabel 5.7.9. Der er flest ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt maend i alderen 45-54
ar og blandt kvinder i alderen 35-44 ar. Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere udger
35,6 % af alle psykiatriske skadestuebesag.
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Tabel 5.7.9 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere og andelen af alle psykiatriske skadestuebe-
sag fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra skadestuebesog Andel (%) af alle skadestuebesgg
Alder Maend Kvinder I alt Maend Kvinder I alt
16-24 2.303 1.739 4.042 53,6 27,5 38,1
25-34 910 2.293 3.202 18,0 51,2 33,6
35-44 989 2.554 3.543 17,2 58,0 34,8
45-54 3.534 889 4.423 54,1 19,6 40,0
55-64 1.943 517 2.460 57,2 171 38,3
65-74 463 402 865 29,6 22,7 259
75-84 62 137 199 13,5 16,9 15,7
85- 14 39 53 13,5 16,9 15,8
lalt 10.218 8.569 18.788 37,6 33,5 35,6

Det hgjeste antal ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med
grundskoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 5.7.10). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 3.761 og
2.555 feerre psykiatriske skadestuebesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 48,1 % og 41,8 % af
alle ekstra psykiatriske skadestuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen af ekstra psykiatriske skadestuebesgg stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 5.7.10 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere og ekstra psykiatriske skadestuebesgg i
forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84
ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra skadestuebesgg
skadestuebesog i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 4.316 3.031 2.559 1.676 59,3 55,3
Kort uddannelse 2.932 2.310 1.201 879 41,0 38,1
Mellemlang/lang uddannelse 574 768 = = = =
I alt 7.822 6.110 3.761 2.555 48,1 41,8

| tabel 5.7.11 er overrisikoen for psykiatriske skadestuebes@g for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk
inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.7.7), men blandt storrygere er
der i de fleste aldersgrupper sket en reduktion i overrisikoen.

Tabel 5.7.11 Overrisiko (RR) for psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt
efter kgn og alder. Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overrisiko for skadestuebesgag

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma-  Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-24 3,49 2,38 6,33 1,74 1,06 8,22
25-44 0,90 1,51 2,55 1,52 2,69 7,19
45-64 1,42 1,97 3,15 0,84 0,99 2,74
65- 0,95 0,80 5,18 1,36 1,01 1,69
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Af tabel 5.7.12 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske skade-
stuebes@g, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anven-
des praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra psykiatri-
ske skadestuebesag reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM, 40-45 %
mod 15 %.

Tabel 5.7.12 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM
samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra skadestuebesag Andel "forklaret" (%)
Udd. uUdd.
Ujusteret Udd.® KRAM® og KRAM® Udd.® KRAM®  og KRAM'
Meend 10.218 5.635 8.717 4.807 44,9 14,7 53,0
Kvinder 8.569 5.162 7.287 4.390 39,8 15,0 48,8
I alt 18.787 10.797 16.004 9.197 42,5 14,8 51,0

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

5.8 Rygning og laagekontakter

Kontakter til alment praktiserende laege blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundheds-
profil og Sygesikringsregisteret. Antallet af leegekontakter er opgjort som et merforbrug blandt eksrygere og ryge-
re i forhold til aldrig-rygere.

Eksrygere og rygere er overordnet i gget risiko for ekstra lsegekontakter i forhold til aldrig-rygere (tabel 5.8.1).
Blandt de aeldste er forskellene dog sma.

Tabel 5.8.1 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lzege blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-
rygere fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for kontakter

Mand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,16 1,06 1,32 1,12 1,09 1,24
35-64 1,20 1,18 1,33 1,11 1,09 1,32
65-74 1,23 1,12 1,15 1,18 1,14 1,29
75- 1,09 0,98 0,93 1,09 1,03 1,07

Der er arligt 2.624.359 ekstra leegekontakter blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-rygere (tabel
5.8.2). Langt stgrstedelen ses blandt eksrygere.
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Tabel 5.8.2 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal,
2013. Ujusteret

Antal ekstra kontakter

Rygestatus Maend Kvinder I alt

Eksryger 817.211 723.262 1.540.473
Smaryger 176.023 226.865 402.888
Storryger 321.531 359.468 680.998
lalt 1.314.764 1.309.595 2.624.359

Det aldersfordelte antal af ekstra lsegekontakter blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-rygere
fremgar af tabel 5.8.3. Antallet af ekstra laegekontakter stiger med stigende alder indtil alder 75 ar blandt bade
maend og kvinder. Ekstra laeagekontakter blandt eksrygere og rygere udger 7,7 % af alle lsegekontakter.

Tabel 5.8.3 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt eksrygere og rygere og andelen af alle kontakter
fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra kontakter Andel (%) af alle kontakter
Alder Maend Kvinder I alt Maend Kvinder I alt
16-24 43.404 81.988 125.392 4.6 3,7 4,0
25-34 69.280 132.839 202.120 6,4 4.8 52
35-44 152.474 174.826 327.300 10,1 6,0 7.4
45-54 244.646 235.273 479.920 12,0 7,5 9,3
55-64 336.799 243.128 579.928 141 7.9 10,6
65-74 359.733 298.406 658.138 13,0 9,2 11,0
75-84 81.092 92.481 173.573 47 3,8 4.2
85- 27.336 50.653 77.990 4,7 3,8 41
lalt 1.314.764 1.309.595 2.624.359 10,1 6,2 7,7

Det hgjeste antal ekstra laegekontakter blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med grundskoleuddan-
nelse og kort uddannelse (tabel 5.8.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 218.247 og 145.925
feerre laegekontakter blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 18,1 % og 13,0 % af alle ekstra lzegekon-
takter. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra leegekontakter
stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 5.8.4 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt eksrygere og rygere og ekstra kontakter i forhold til
mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra kontakter Ekstra kontakter
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 412.913 438.747 109.971 86.559 26,6 19,7
Kort uddannelse 620.102 462.588 108.276 59.366 17,5 12,8
Mellemlang/lang uddannelse 171.076 222.427 = = = =
lalt 1.204.091 1.123.762 218.247 145.925 18,1 13,0

| tabel 5.8.5 er overrisikoen for kontakt til praktiserende laege for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inak-
tivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.8.1), men blandt storrygere er der
sket en reduktion i overrisikoen.
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Tabel 5.8.5 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lzege blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-
rygere fordelt efter kgn og alder. Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Overrisiko for kontakter

Maand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-34 1,17 1,06 1,29 1,12 1,08 1,20
35-64 1,17 1,14 1,19 1,12 1,08 1,22
65-74 1,21 1,11 1,07 1,16 1,11 1,19
75- 1,08 0,99 0,88 1,10 1,05 1,02

Af tabel 5.8.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra kontakter til prakti-
serende leege, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt
anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra
kontakter til alment praktiserende laege reduceres naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og justerin-
gen for KRAM, 10-20 %.

Tabel 5.8.6 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddan-
nelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra kontakter Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.

Ujusteret Udd.® KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM®° og KRAM'
Meend 1.314.764 1.129.009 1.058.723 909.143 141 19,5 30,9
Kvinder 1.309.595 1.189.808 1.183.845 1.075.560 9,1 9,6 17,9
I alt 2.624.359 2.318.817 2.242.568 1.984.703 11,6 14,5 24,4

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

5.9 Rygning og kortvarigt sygefravaer

Kortvarigt sygefraveer blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra selvrapporteret sygefraveer inden for en 14-
dages periode fra Den Nationale Sundhedsprofil. Dette betyder, at det kortvarige sygefravaer maksimalt kan have
en varighed af 10 arbejdsdage ad gangen. Sygefravaeret er opgjort som ekstra antal sygedage blandt eksrygere
og rygere i forhold til aldrig-rygere. Det kortvarige sygefravaer er opgjort blandt erhvervsaktive personer i alderen
16-64 ar.

Eksrygere, smarygere og storrygere har en overrisiko for kortvarigt sygefraveer sammenlignet med aldrig-rygere
(tabel 5.9.1). Overrisikoen er stgrre blandt kvinder end maend og varierer mellem aldersgrupperne.
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Tabel 5.9.1 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefravaer blandt eksrygere og rygere (per 1.000 erhvervsaktive, per
ar). Ujusteret
Antal ekstra sygedage

Mand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger  ryger ryger ryger ryger
16-44 2.365 1.742 4.349 2.939 4.426 8.730
45-64 1.520 1.764 4.937 1.877 2.875 7.291

Der er arligt 3.336.095 ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-rygere (tabel 5.9.2).
For smarygere er antallet af ekstra sygedage hgjere blandt kvinder end blandt maend.

Tabel 5.9.2 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere ved kortvarigt sygefraveer blandt erhvervsaktive fordelt efter
ken. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Rygestatus Maend Kvinder lalt

Eksryger 636.801 782.869 1.419.671
Smaryger 267.046 550.362 817.408
Storryger 564.222 534.795 1.099.017
lalt 1.468.069 1.868.026 3.336.095

Blandt meend og kvinder, som er rygere eller eksrygere, er der arligt henholdsvis 1.468.069 og 1.868.026 ekstra
sygedage i forhold til aldrig-rygere (tabel 5.9.3). Der er flest ekstra sygedage i aldersgruppen 35-54 ar for bade
maend og kvinder.

Tabel 5.9.3 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere ved kortvarigt sygefravaer blandt erhvervsaktive fordelt efter
ken og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder lalt

16-24 136.774 179.601 316.375
25-34 275.309 372.778 648.086
35-44 356.326 501.343 857.670
45-54 409.113 490.261 899.374
55-64 290.547 324.043 614.590
lalt 1.468.069 1.868.026 3.336.095

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse (tabel 5.9.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 355.507 og 303.226 faerre
sygedage blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 29,2 % og 19,2 % af alle ekstra sygedage. Den soci-
ale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende
uddannelsesniveau.
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Tabel 5.9.4 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere og ekstra sygedage i forhold til mellemlang/lang uddannelse ved
kortvarigt sygefraveer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar. Arligt antal,
2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand  Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 294 .487 297.688 143.340 117.362 48,7 39,4
Kort uddannelse 701.969 783.696 212.167 185.864 30,2 23,7
Mellemlang/lang uddannelse 220.615 496.618 = = = =
lalt 1.217.071 1.578.002 355.507 303.226 29,2 19,2

| tabel 5.9.5 er overrisikoen for kortvarigt sygefraveer for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inaktivitet og
alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.9.1), men der er sket en reduktion i overrisi-
koen i begge aldersgrupper blandt bade maend og kvinder.

Tabel 5.9.5 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefravaer blandt eksrygere og rygere (per 1.000 erhvervsaktive, per
ar). Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Antal ekstra sygedage

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-44 2.242 605 3.395 2.728 4.275 7.852
45-64 906 1.538 3.516 1.646 2.499 5.940

Af tabel 5.9.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra sygedage, anven-
des praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes praevalens for
personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dage med kortvarigt sygefra-
veer reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM, 20-30 % mod 10-25 %.

Tabel 5.9.6 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og
KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret udd.? KRAM® og KRAM® Udd." KRAM° og KRAM'
Meend 1.468.069 1.023.846 1.062.778 741.192 30,3 27,6 49,5
Kvinder 1.868.026 1.519.885 1.663.199 1.353.232 18,6 11,0 27,6
1 alt 3.336.095 2.543.731 2.725.977 2.094.423 23,8 18,3 37,2

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

5.10 Rygning og langvarigt sygefravaer

Langvarigt sygefraveer blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og Sygedag-
pengeregisteret. For erhvervsaktive personer er den farste periode af sygefravaeret arbejdsgiverens ansvar (det
kortvarige sygefraveer), hvorefter der kan s@ges om refusion for sygedagpenge. Fer 2012 kunne der s@ges refu-
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sion efter 21 dages sygdom, og fra 2012 og frem efter en sygdomsperiode pa 30 dage. Dette betyder, at det
langvarige sygefraveer er defineret til mindst at vaere 21/30 dage. Sygefraveeret er opgjort som ekstra antal syge-
dage blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere. Det langvarige sygefraveer er opgjort blandt personer i
arbejdsstyrken i alderen 16-64 ar.

Eksrygere og rygere har en overrisiko for langvarigt sygefraveer sammenlignet med aldrig-rygere. For eksrygere
er overrisikoen stgrst i den yngste aldersgruppe. For storrygere er overrisikoen sterst i den aeldste aldersgruppe
for maend, mens den for kvinder er starst i den yngste aldersgruppe (tabel 5.10.1).

Tabel 5.10.1 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt eksrygere og rygere (per 1.000 personer i arbejds-
styrken, per ar) . Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-44 2.423 4.025 6.732 1.764 4.067 11.938
45-64 2.088 3.928 8.804 1.120 6.365 10.292

Der ses flest ekstra sygedage blandt de mandlige storrygere (tabel 5.10.2). Dernaest er der flest ekstra sygedage
blandt de mandlige eksrygere og de kvindelige sma- og storrygere.

Tabel 5.10.2 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere ved langvarigt sygefravaer blandt erhvervsaktive fordelt efter
ken. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Rygestatus Mand Kvinder lalt

Eksryger 551.497 344.968 896.465
Smaryger 441.760 548.183 989.943
Storryger 684.031 546.353 1.230.384
I alt 1.677.288 1.439.503 3.116.791

Blandt meend og kvinder, der er eksrygere eller rygere, er der arligt henholdsvis 1.677.288 og 1.439.503 ekstra
sygedage i forhold til meend og kvinder, der er aldrig-rygere (tabel 5.10.3). Ekstra sygedage blandt eksrygere og
rygere udger 17,7 % af alle sygedage, hvilket daekker over 23,3 % af alle sygedage blandt meend og 13,8 % af
alle sygedage blandt kvinder.

Tabel 5.10.3 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere ved langvarigt sygefraveer blandt erhvervsaktive og andelen af
alle sygedage fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage Andel (%) af alle sygedage
Alder Maand Kvinder I alt Mand Kvinder lalt
16-44 831.345 699.863 1.531.208 26,5 13,2 18,2
45-64 845.943 739.640 1.585.583 20,9 14,4 17,3
lalt 1.677.288 1.439.503 3.116.791 23,3 13,8 17,7

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med kort uddannelse (tabel
5.10.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med
mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 585.890 og 447.188 feerre sygedage blandt henholdsvis
maend og kvinder, svarende til 30,6 % og 26,2 % af alle ekstra sygedage. Den sociale ulighed kendetegnes ved,
at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 5.10.4 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere og ekstra sygedage i forhold til mellemlang/lang uddannelse
ved langvarigt sygefraveer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar. Arligt antal,
2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage

i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Maend Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 470.147 365.980 235612 178.699 50,1 48,8
Kort uddannelse 1.104.946 862.162 350.278 268.490 31,7 31,1
Mellemlang/lang uddannelse 337.807 480.743 = = = =
lalt 1.912.900 1.708.884 585.890 447.188 30,6 26,2

| tabel 5.10.5 er overrisikoen for langvarigt sygefraveer for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inaktivitet
og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.10.1), men for storrygere, for maend
blandt smarygere samt for 45-64-arige meend blandt eksrygere er der sket en reduktion i overrisikoen.

Tabel 5.10.5 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt eksrygere og rygere (per 1.000 erhvervsaktive, per
ar). Justeret for alkohol, BMI og fysisk inaktivitet

Antal ekstra sygedage

Maend Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
16-44 2.431 3.264 5.638 2.023 4111 11.529
45-64 1.306 3.131 6.849 1.241 6.849 8.218

Af tabel 5.10.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra sygedage, an-
vendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes preevalens
for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dage med langvarigt sy-
gefraveer reduceres kun ved justeringen for uddannelse for kvinder (12 %). For maend giver begge justeringer 20
%.

Tabel 5.10.6 Ekstra sygedage blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse
og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret  Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM® og KRAM'
Meend 1.677.288 1.349.418 1.319.814 1.061.822 19,5 21,3 36,7
Kvinder 1.439.503 1.262.016 1.434.365 1.257.512 12,3 0,4 12,6
1alt 3.116.791 2.611.434 2.754.179 2.319.334 16,2 11,6 25,6

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

100



Kapitel 5 Rygning

5.11 Rygning og fertidspension

Nytilkendte fartidspensioner blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og
Fertidspensionsstatistikken. Antallet af fartidspensioner er opgjort som antallet af ekstra nytilkendelser blandt
eksrygere og rygere sammenlignet med aldrig-rygere. Opgegrelserne omfatter personer i alderen 18-64 ar.

Eksrygere og rygere har en markant overrisiko for fgrtidspension i forhold til aldrig-rygere, med undtagelse af
eksrygerne i aldersgruppen 45-64 ar (tabel 5.11.1). Overrisikoen for fgrtidspension er starst for storrygerne for
bade maend og kvinder i forhold til aldrig-rygerne.

Tabel 5.11.1 Overrisiko (RR) for fgrtidspension blandt eksrygere og rygere i forhold til aldrig-rygere fordelt efter kgn og
alder. Ujusteret
Overrisiko for fertidspension

Maand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger ryger
18-44 1,21 2,84 4,03 1,01 1,34 3,04
45-64 1,48 2,45 4,23 0,97 1,81 2,53

Starstedelen af de ekstra fgrtidspensioner ses blandt storrygerne, og flest blandt maend (tabel 5.11.2). Dernaest
ses flest ekstra fortidspensioner blandt smarygerne for bade maend og kvinder.

Tabel 5.11.2 Ekstra fgrtidspensioner blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn. Arligt antal, 2012. Ujusteret
Antal ekstra fertidspensioner

Rygestatus Maend Kvinder I alt
Eksryger 688 -42 646
Smaryger 1.170 569 1.739
Storryger 1.756 802 2.558
I alt 3.614 1.329 4.943

Blandt mzend og kvinder, som ryger, er der arligt henholdsvis 3.614 og 1.329 ekstra fartidspensioner i forhold til
aldrig-rygere (tabel 5.11.3). Der er flest ekstra fartidspensioner i den aeldste aldersgruppe for bade maend og
kvinder. Ekstra fgrtidspensioner blandt eksrygere og rygere udger 34,1 % af alle fertidspensioner, hvilket deekker
over 52,5 % af alle fgrtidspensioner blandt maend og 17,5 % af alle fgrtidspensioner blandt kvinder.

Tabel 5.11.3 Ekstra fgrtidspensioner blandt eksrygere og rygere og andelen af alle fgrtidspensioner fordelt efter kgn og
alder, 2012. Ujusteret

Antal ekstra fortidspensioner Andel (%) af alle fortidspensioner
Alder Maend Kvinder | alt Maend Kvinder I alt
18-44 1.293 432 1.725 46,8 14,2 29,8
45-64 2.321 896 3.218 56,2 19,6 37,0
1 alt 3.614 1.329 4.943 52,5 17,5 341

Det hgjeste antal ekstra fartidspensioner blandt eksrygere og rygere ses blandt personer med grundskoleuddan-
nelse og kort uddannelse (tabel 5.11.4). Hvis andelen af eksrygere og rygere i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 1.219 og 653 feerre for-
tidspensioner blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 37,1 % og 46,0 % af alle ekstra fgrtidspensioner.
Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, séledes at andelen af ekstra fgrtidspensioner stiger
med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 5.11.4 Ekstra fgrtidspensioner blandt eksrygere og rygere og ekstra fgrtidspensioner i forhold til mellemlang/lang
uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar. Arligt antal, 2012. Ujuste-
ret

Ekstra Ekstra fortidspensioner
fortidspensioner i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand  Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 1.617 733 766 435 47 4 59,3
Kort uddannelse 1.477 542 453 218 30,7 40,3
Mellemlang/lang uddannelse 190 145 = = = =
lalt 3.284 1.420 1.219 653 371 46,0

| tabel 5.11.5 er overrisikoen for fartidspensioner for eksrygere og rygere justeret for BMI, fysisk inaktivitet og
alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 5.11.1), men i stort set alle grupper er der sket
en reduktion i overrisikoen.

Tabel 5.11.5 Overrisiko (RR) for fgrtidspension blandt eksrygere og rygere (per 1.000 erhvervsaktive, per ar). Justeret for
alkohol, BMI og fysisk inaktivitet
Overrisiko for fortidspension

Mand Kvinder
Eks- Sma- Stor- Eks- Sma- Stor-
Alder ryger ryger ryger ryger ryger  ryger
18-44 1,12 2,40 2,59 1,09 1,12 2,45
45-64 1,30 1,93 2,70 0,98 1,77 1,86

Af tabel 5.11.6 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal fgrtidspensioner, an-
vendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes preevalens
for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra fartidspensioner reduce-
res naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og ved justeringen for KRAM, 25-35 %.

Tabel 5.11.6 Ekstra fgrtidspensioner blandt eksrygere og rygere og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt ud-
dannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2012

Antal ekstra fertidspensioner Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.®> KRAM® og KRAM® Udd.® KRAM®  og KRAM'
Meend 3.614 2.381 2.375 1.565 341 34,3 56,7
Kvinder 1.329 895 1.011 680 32,7 23,9 48,8
I alt 4.943 3.276 3.386 2.245 33,7 31,5 54,6

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

5.12 Rygning og sundhedsgkonomi

Omkostninger til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere er estimeret ud fra omkostninger til behandling i
henholdsvis primzersektoren og sekundaersektoren, samt apotekernes medicinpriser og de gennemsnitlige om-
kostninger for leveret personlig pleje og praktisk hjeelp (hjemmehjaelp). Omkostningerne til behandling i primaer-
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sektoren er opgjort pa baggrund af kontakt til alment praktiserende lseger, vagtleeger, specialleeger, laboratorie-
undersggelser, tandleeger og terapeuter. For sekundaersektoren er omkostningerne til behandling opgjort pa
baggrund af indlaeggelser, ambulante hospitalsbesag samt skadestuebesgg. Bade somatiske og psykiatriske
kontakter er medregnet. Omkostningerne er opgjort som meromkostninger blandt eksrygere og rygere i forhold til
aldrig-rygere.

Af tabel 5.12.1 fremgar det, hvordan ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere forde-
ler sig pa forskellige dele af sundhedsvaesenet. | alt er omkostningerne starst for eksrygere blandt bade meend og
kvinder. Den relative store forskel, der ses mellem rygere og eksrygere for omkostninger til primzersektoren, kan
forklares ved, at der blandt smarygere og storrygere er store negative ekstra omkostninger til terapeuter og tand-
leege, og blandt smarygere er der ligeledes negative ekstra omkostninger til laboratorieunders@gelser og anden
specialleege end praktiserende laege.

Tabel 5.12.1 Ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn, 2013. Ujusteret
Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Rygestatus Primaersektor Sekundarsektor Medicin Hjemmehjaelp lalt

Mand

Eksryger 219,3 3.379,1 435,9 4194 44537
Smaryger 7.5 1.076,1 83,2 122,3 1.289,1
Storryger 35,6 1.413,1 170,2 124,9 1.743,9
I alt 262,5 5.868,3 689,3 666,6 7.486,7
Kvinder

Eksryger 231,8 2.812,6 326,5 433,0 3.803,9
Smaryger 28,1 1.090,3 86,6 135,6 1.340,6
Storryger 37,8 1.155,4 177,6 130,9 1.501,8
I alt 297,7 5.058,4 590,7 699,5 6.646,3
Total 560,2 10.926,7 1.280,0 1.366,1 14.133,0

Af tabel 5.12.2 fremgar det, hvordan ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere i
forskellige aldersgrupper fordeler sig pa forskellige dele af sundhedsveesenet. | alt er omkostningerne pa 14.133,0
mio. kr. Omkostninger til sekundeersektor udger langt stgrstedelen af de samlede omkostninger (77 %), og af
disse er omkostninger til indlaeggelser starst (fremgar ikke af tabellen). Ekstra omkostninger til hjemmehjeelp,
medicin og primaersektor udger henholdsvis 10 %, 9 % og 4 % af de samlede omkostninger.
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Tabel 5.12.2 Ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og alder, 2013.
Ujusteret

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Alder Primaersektor Sekundzersektor Medicin Hjemmehjalp I alt
Mand

16-34 20,1 286,9 26,7 1,9 335,6
35-64 165,2 2.610,6 377,9 115,6 3.269,3
65-74 68,6 2.049,0 203,5 68,7 2.389,8
75- 8,6 921,9 81,1 4804 1.492,0
I alt 262,5 5.868,3 689,3 666,6 7.486,7
Kvinder

16-34 56,1 448.,8 23,5 -20,7 507,7
35-64 140,6 2.546,2 281,7 140,4 3.108,9
65-74 55,2 1.028,1 169,5 117,6 1.370,3
75- 45,8 1.035,3 116,0 462,2 1.659,4
I alt 297,7 5.058,4 590,7 699,5 6.646,3
Total 560,2 10.926,7 1.280,0 1.366,1 14.133,0

Af tabel 5.12.3 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i de ujusterede ekstra omkostninger justeres
for BMI, alkohol og fysisk inaktivitet. Omkostningerne reduceres mest blandt meend (isser omkostninger til hjem-
mehjeelp), saledes at de samlede ekstra omkostninger er lavere blandt maend end blandt kvinder.

Tabel 5.12.3 Ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og alder. Justeret
for BMI, alkohol og fysisk inaktivitet, 2013

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Primaersektor Sekundzersektor Medicin Hjemmehjalp lalt
Meend 172,2 4.158,2 511,44 74 4.849,2
Kvinder 242 1 4.365,7 481,5 4264 5.515,7
I alt 4143 8.523,9 993,0 433,8 10.364,9

5.13 Rygning og produktionstab

Opggrelserne af produktionstabet baserer sig pa humankapitalmetoden, hvor en person anses som en produkti-
onsfaktor, og deraf anses et fraveer fra arbejdsmarkedet som et samfundsmaessigt tab af produktion. Beregnin-
gerne baserer sig pa personer i den erhvervsaktive alder (16-64 ar) og omfatter et kortvarigt og langvarigt syge-
fraveer, fgrtidspensionering og tidlig ded. Veerdien af produktionstabet er beregnet ud fra kens- og aldersspecifik-
ke bruttolanniveauer og med en diskonteringsrate pa 4 %.

Af tabel 5.13.1 fremgar det, hvordan ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt eksrygere og rygere fordeler
sig i forhold til sygefraveer, fgrtidspensioner og tidlig dgd. | alt er produktionstabet pa 45.686,7 mio. kr. per ar, og
omkostningerne er starst blandt maend. Omkostninger til fartidspensioner udger starstedelen af de samlede pro-
duktionstabsomkostninger (47 %). Ekstra omkostninger blandt eksrygere og rygere pa grund af tidlig ded, kortva-
rigt og langvarigt sygefravaer udger henholdsvis 24 %, 15 % og 13 % af de samlede produktionstabsomkostnin-
ger.
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Tabel 5.13.1 Ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og alder, 2013. Uju-
steret

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Kortvarigt Langvarigt Fortidspension Tidlig ded lalt
Alder sygefraveer sygefraveer
Mand
16-44 1.546,6 1.572,4 8.908,8 1.953,5 13.981,3
45-64 1.741,2 1.910,4 7.683,3 5.822,1 17.157,0
I alt 3.287,9 3.482,8 16.592,1 7.775,5 31.138,2
Kvinder
16-44 1.923,3 1.149,7 25121 792,5 6.377,6
45-64 1.731,3 1.416,4 2.524.3 2.499,0 8.170,9
I alt 3.654,6 2.566,1 5.036,3 3.291,4 14.548,5
Total 6.942. 4 6.048,9 21.628,4 11.067,0 45.686,7

Af tabel 5.13.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i de ujusterede ekstra omkostninger ved tabt
produktion justeres for BMI, alkohol og fysisk inaktivitet. Det fremgar, at omkostningerne reduceres mest blandt
maend (iseer omkostninger til fartidspension). Saledes er de samlede omkostninger ved tabt produktion reduceres
med 24 %.

Tabel 5.13.2 Ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og alder. Justeret for
BMI, alkohol og fysisk inaktivitet, 2013

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Kortvarigt Langvarigt Fortidspension Tidlig ded lalt
sygefravaer sygefravaer
Meend 2.361,9 2.826,2 11.016,5 6.007,8 22.212,3
Kvinder 3.274,6 2.529,1 3.570,1 2.8034 12.177,2
| alt 5.636,5 5.355,2 14.586,6 8.811,2 34.389,5

5.14 Rygning og sparet fremtidigt forbrug

Set ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv medferer tidlig dgd en besparelse i det fremtidige forbrug. | denne
rapport opdeles det sparede fremtidige forbrug i to dele. Den ene del omfatter sparede offentlige omkostninger til
behandling og pleje i sundhedssektoren, sdsom hospitalsbenyttelse og la&egekontakter. Den andel del omfatter
bade sparede omkostninger til gvrigt offentligt forbrug, sdsom offentlig transport, politi og kultur samt sparede
omkostninger til husstandenes individuelle, private forbrug.

Det samlede, sparede forbrug baserer sig pa antallet af tidlige dedsfald blandt eksrygere og rygere, og omfatter
personer i alderen 16-100 ar. Til at beregne nutidsveerdien af det sparede forbrug er der anvendt en diskonte-
ringsrate pa 4 %.

Af tabel 5.14.1 fremgar fordelingen af det sparede fremtidige forbrug som felge af tidlig ded relateret til rygning. |

alt er det sparede ekstra forbrug blandt eksrygere og rygere pa 34.768,4 mio. kr., hvoraf det @vrige offentlige og
private forbrug udger langt sterstedelen (79 %).
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Tabel 5.14.1 Sparet fremtidigt forbrug til behandling og pleje samt privat og individuelt offentligt forbrug som fglge af
tidlig d@d blandt eksrygere og rygere fordelt efter kgn og alder, 2013. Ujusteret

Sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded (mio. 2013-kr.)

Alder Behandling og pleje dvrigt offentligt og privat forbrug lalt
Mand

16-34 23,3 255,0 278,3
35-64 1.461,0 7.463,9 8.925,0
65-74 1.449,1 5.110,5 6.559,5
75- 1.112,2 3.022,2 41344
I alt 4.045,6 15.851,6 19.897,2
Kvinder

16-34 13,4 112,6 126,1
35-64 940,0 4.711,5 5.651,6
65-74 1.156,9 4.093,6 5.250,6
75- 1.090,3 2.752,7 3.843,0
| alt 3.200,6 11.670,5 14.871,1
Total 7.246,2 27.522,2 34.768,4

Af tabel 5.14.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det sparede forbrug som felge af tidlig ded
justeres for BMI, alkohol og fysisk inaktivitet. Det fremgar, at omkostningerne reduceres mest blandt maend.

Tabel 5.14.2 Sparet fremtidigt forbrug til behandling og pleje samt privat og individuelt offentligt forbrug som fglge af
tidlig dgd blandt eksrygere og rygere fordelt efter keén og alder. Justeret for BMI, alkohol og fysisk inaktivitet, 2013

Sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded (mio. 2013-kr.)

Behandling og pleje Gvrigt offentligt og privat forbrug lalt
Meend 3.313,0 12.689,6 16.002,7
Kvinder 3.186,3 11.023,9 14.210,2
1 alt 6.499,3 23.713,5 30.212,8

5.15 Byrdemal justeret for uddannelse og KRAM

Med udgangspunkt i det ujusterede antal ses for en reekke byrdemal, hvordan tilfeelde relateret til rygning varierer,
nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM,
samt nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for
KRAM (tabel 5.15.1). Det fremgar, at uddannelse for de fleste byrdemal "forklarer” mellem 15 % og halvdelen af
alle ekstra tilfaelde, mens KRAM “forklarer” 12-32 % af alle ekstra tilfeelde.

106



Kapitel 5

Rygning

Tabel 5.15.1 Justerede byrdemal, antal ekstra tilfaelde og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og
KRAM blandt eksrygere og rygere

Dgdsfald

Som. indl.
Som. amb.
Psyk. amb.
Som. skad.
Psyk. skad.
Laegekontakter
Kort sygefraveer

Ujusteret
15.798
190.460
607.707
281.219
80.970
18.787
2.624.359
3.336.095

Langt sygefraveer 3.116.791

Fartidspension

4.943

Antal ekstra

Udd.? KRAM®
13.246 13.638
162.113 147 450
585.430 504.898
143.401 218.382
58.770 58.790
10.797 16.004
2.318.817 2.242.568
2543731 2.725977
2611434 2.754.179
3.276 3.386

Udd.

og KRAM®
11.485
125.869
487.284
112.836
42.847
9.197
1.984.703
2.094.423
2.319.334
2.245

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)
c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

Andel "forklaret™ (%)

Udd.®

16
15

4
49
27
43
12
24
16
34

14
23
17
22
27
15
15
18
12
32

Udd.
KRAM®¢ og KRAM'

27
34
20
60
47
51
24
37
26
55

Der er meget store forskelle mellem rygegrupperne. Derfor vises de tilsvarende beregninger for storrygerne (tabel
5.15.1). Det fremgar, at uddannelse for de fleste byrdemal "forklarer” mellem halvdelen og to tredjedele af alle

ekstra tilfeelde, mens KRAM “forklarer” 20-40 % af alle ekstra tilfeelde for de fleste byrdemal.

Tabel 5.15.2 Justerede byrdemal, antal ekstra tilfaelde og andele “forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og
KRAM blandt storrygere

Dgdsfald

Som. indl.
Som.amb.
Psyk. amb.
Som. skad.
Psyk. skad.
Laegekontakter
Kort sygefraveer

Ujusteret
4.894
54178
84.820
160.940
29.104
16.432
680.999
1.099.017

Langt sygefraveer 1.230.384

Fartidspension

2.558

Antal ekstra

Udd.?
2.579
24.554
28.466
58.212
10.721
6.450
294274
470.900
522.244
932

KRAMP
3.531
32.641
30.585
128.224
20.540
12.179
436.224
870.390
1.018.731
1.631

Udd.

og KRAM®
1.866
14.843
10.129
46.882
7.556
4.784
191.521
377.292
435.182
596

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af alkohol, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, alkohol, fysisk inaktivitet og BMI
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Andel "forklaret™ (%)

Udd.®

47
55
67
63
63
60
56
59
57
63

28
40
64
20
29
26
36

6
17
36

Udd.
KRAM® og KRAM'

62
73
88
71
74
70
72
61
64
77
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5.16 Kommentarer til resultater

Dette afsnit indeholder en vurdering af, hvilken betydning den anvendte metode har pa resultaterne. Dernsest
sammenholdes vores resultater med fund fra andre undersggelser og studier, og afslutningsvis opsummeres
resultaterne om social ulighed og kansforskelle.

Metode

Rygning er i denne rapport defineret pa baggrund af selvrapporterede oplysninger ved spgrgsmal fra Den Natio-
nale Sundhedsprofil. Risikogrupperne udgeres af eksrygere, smarygere og storrygere, mens referencegruppen
udgeres af aldrig-rygere.

Deltagelsesprocenten i Den Nationale Sundhedsprofil var i 2013 pa 54 % (13). Da bade sociodemografiske fakto-
rer, brug af sundhedsvaesenet samt sygelighed og dgdelighed varierede mellem deltagere og ikke-deltagere, er
det muligt, at andelen af rygere ikke er den samme blandt ikke-deltagere som blandt deltagere (14-17). Hvis an-
delen, der ryger, er starre blandt ikke-deltagerne, er byrdemalene i denne rapport underestimerede.

Der er udfordringer i beregning af tobaksrelateret dadelighed, da der gar mange ar fra rygning til de helbreds-
meessige konsekvenser viser sig, og det vil vaere gnskeligt at kunne tage hgjde for den kumulerede effekt af ryg-
ning over en lang arraekke. Det fremgar ikke af dedsattesten, om dedsfaldet kunne veere forarsaget af rygning. En
hyppig anvendt indirekte metode blev foreslaet af Peto et al. i Lancet i 1992 (18). Denne metode har tidligere
veeret anvendt pa danske data (19). Metoden baserer sig pa aetiologiske fraktioner for tobaksrelaterede dedsar-
sager: lungekreeft, kraeft i @vre luftveje, andre kraeftformer, KOL, andre luftvejssygdomme, hjertekarsygdomme og
andre naturlige arsager. Det antages, at der ikke forekommer rygerelaterede dedsfald fer alder 35, og at ingen
dedsfald pa grund af skrumpelever, eller ved ulykke, selvmord eller mord, er relateret til rygning. Som kontrol af
antallet af rygerelaterede dgdsfald i denne rapport beregnedes antallet af rygerelaterede dgdsfald efter Peto-
Lopez-metoden ogsa. Denne metode, som ogsa angives at veere justeret for en raekke faktorer, gav 12.500 ryge-
relaterede dgdsfald. Dette stemmer fint med de forskellige estimater fra tabel 5.15.1, som ligger i intervallet
11.400-13.300.

Resultater i forhold til den tidligere risikofaktorrapport fra 2006

I den tidligere risikofaktorrapport fra 2006 anvendtes rygepraevalenser fra Sundheds- og sygelighedsundersggel-
sen 2000. Saledes er der 13 ar mellem praevalensopggrelserne i den tidligere og neerveerende rapport. Forekom-
sten af rygning vurderes at veere pavirket af dataindsamlingsmetoden for de to undersagelser, hvorfor praevalen-
serne ikke er direkte sammenlignelige. Resultaterne indikerer imidlertid, at der siden 2000 er sket en stigning i
andelen af aldrig- og eksrygere, mens andelen af rygere — szerligt storrygere — er faldet.

I den tidligere risikofaktorrapport fra 2006 fandt man, at der var flere dgdsfald blandt mzend, 7.500 om aret mod
6.400 blandt kvinder. Antallet blandt maend og kvinder er nu faldet til henholdsvis 7.300 og 6.300.

For somatiske indlaeggelser er de relative risici generelt en smule hgjere i denne rapport i forhold til den tidligere
rapport, mest udtalt ses det blandt kvindelige storrygere eeldre end 34 ar og kvindelige smarygere i alderen 35-74
ar. Alt i alt ses der i denne rapport 40.000 flere somatiske indlaeggelser blandt rygere og eksrygere end i den
tidligere rapport. Dette skyldes naesten udelukkende en stigning blandt kvinder. Stigningen ses primeert i gruppen
af eksrygere.

For leegekontakter ses der i bade denne og den tidligere rapport totalt set lige mange ekstra kontakter blandt
rygerne, som er fordelt ligeligt pA mzend og kvinder i begge rapporter. De fleste ekstra kontakter stammer imidler-
tid i denne rapport fra eksrygerne (59 %), hvor det i den tidligere rapport var storrygerne (44 %) og ikke eksryger-
ne (32 %), der la bag de fleste ekstra kontakter.
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Forekomst og daedelighed

1 2013 er 13,5 % af meend og 12,8 % af kvinder klassificeret som smarygere, mens 10,0 % af maend og 6,5 % af
kvinder er klassificeret som storrygere. Mindre end halvdelen af maend (45,9 %) og godt halvdelen af kvinder
(52,5 %) har oplyst, at de er aldrig-rygere. Saledes er der en sterre andel af aldrig-rygere og en mindre andel af
storrygere blandt kvinder i Danmark sammenlignet med maend.

Der ses en overdadelighed i alle tre ryge-risikogrupper (eksrygere, smarygere og storrygere). Sterst er overdgde-
ligheden for storrygere, efterfulgt af smarygere og eksrygere. De ujusterede relative risici for dgd ligger for storry-
gende maend i forhold til aldrig-rygere i intervallet 2,4-3,9 alt efter aldersgruppe, mens de for kvinder ligger i inter-
vallet 2,3-4,1. Justering for alkohol, fysisk inaktivitet og BMI reducerer de relative risici til mellem to og tre for
begge kon. Idet eksrygere udgar en relativ stor andel af befolkningen, ses et stgrre antal ekstra dgdsfald blandt
eksrygere i forhold til smarygerne og storrygerne. Trods en mindre andel af storrygere i forhold til smarygere i
befolkningen ses et stgrre antal ekstra dgdsfald i gruppen af storrygere, hvilket skyldes den hgjere relative risiko
for dgd blandt storrygerne.

| et prospektivt studie af Pirie et al. blandt britiske kvinder, som blev rekrutteret i 1996 til 2001 og med en opfalg-
ningstid pa 12 ar, fandt man en justeret dgdelighedsrate ratio blandt kvinder, der var rygere ved baseline, pa 2,76
(95 % Cl:2,71-2,81) sammenlignet med aldrig-rygere. Blandt rygerne var en stor del stoppet med at ryge efter
baseline. Blandt kvinder, der stadig var rygere efter tre ar, var risikoestimatet pa 2,97 (10).

Med poolede data fra fem store nutidige kohortestudier har Thun et al. fundet, at relative risici for ded var stort set
ens for maend og kvinder — omtrent 2,8 for rygere og 1,5 for eksrygere. Disse relative risici blev sammenlignet
med tidligere kohorter tilbage fra 1950’erne, hvor rygepreevalens og aldrig-rygernes dadsrater var hgjere. Blandt
meend fandt man, at risikoestimaterne for rygerne er steget fra 1960’erne til 1980’erne, hvorefter de er fladet ud,
mens estimaterne for kvinder er steget i hele perioden (frem til 2010) og er kommet pa niveau med maend. Dette
er et resultat af, at rygemeansteret for meend og kvinder har naermet sig hinanden siden 1960’erne (20).

Jha et al. fandt i en stor nyere kohorte en relativ risiko for ded blandt rygere pa 3,0 for kvinder og 2,8 for maend.
Der sas kun en lille effekt pa estimaterne ved justering af potentielle confoundere. Levetiden blandt rygere blev
fundet at veere 11-12 ar kortere end blandt aldrig-rygere (9).

De tre ovennaevnte studier af Thun et al., Jha et al. og Pirie et al. bidrager med evidens for, at risikoestimaterne
for rygning er @get over de seneste artier, szerligt for kvinder. Dette fordi dedeligheden pa grund af karsygdomme
blandt aldrig-rygere er faldet, og fordi en @get dedelighed pa grund af rygning blandt kvinder grundet sget preeva-
lens af rygning blandt kvinder i 1980°erne har slaet igennem de senere ar. Dette ses ogsa i danske tal, hvor dgds-
fald relateret til rygning i periode 1985-2009 er steget betydeligt blandt kvinder og er kommet pa niveau med
meend (21). Det understreger vigtigheden af at anvende opdaterede risikoestimater ved estimering af byrdemal

for rygning.

En metaanalyse af studier af aeldre personer (60 ar og derover) finder relative risici for ded blandt rygere i forhold
til aldrig-rygere i intervallet 1,2 til 3,4 med et relativt risikoestimat fra metaanalysen pa 1,83. Der sas endvidere en
dosis-responssammenhasng mellem antal cigaretter rgget og tidlig ded. Eksrygere havde ligeledes en gget risiko
for ded pa 1,34, og dedeligheden faldt med antallet af ar, personerne havde veeret stoppet med at ryge (22).

Sundhedsvasen

For de opgjorte byrdemal under sekundzersektoren ses de sterste risikoestimater for storrygere med undtagelse
af ambulante hospitalsbesag, hvor der ses en lidt starre relativ risiko for eksrygere. Det er saledes hovedsagligt
eksrygerne, der bidrager til de ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag, hvor de udger 80 % af alle de ekstra
somatiske ambulante hospitalsbesgg. Ogsa for de ekstra somatiske indlaeggelser, om end ikke i s& markant en
grad, tegner eksrygerne sig for en stor del.
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Eksrygere og rygere har relativt mange psykiatriske kontakter og udger saledes godt hvert fierde psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg og hvert tredje psykiatriske skadestuebesag. Kausaliteten er imidlertid ikke entydig, da
rygning ofte benyttes som selvmedicinering blandt psykiatriske patienter.

| et dansk studie af Hvidtfeldt et al. fra 2010 fandt man en positiv dosis-respons sammenhaeng mellem tobaks-
maengde, der blev r@get dagligt, og indlaeggelser blandt bdde maend og kvinder. Blandt kvinder og maend, der rag
mere end 20 gram per dag, fandt man en forhgijet risiko for indleeggelse i forhold til aldrig-rygere (kvinder:
OR=1,95, maend: OR=1,44). Der var ligeledes en forhgjet risiko blandt eksrygere for indlaseggelser men ikke for
leengden af indlaeggelser (23).

For kontakt til alment praktiserende laege finder vi de hajeste risikoestimater blandt storrygere for bade mzend og
kvinder, imidlertid med undtagelse af de aeldre maend, hvor risikoen er hgjst for eksrygere. En del af de hgje fore-
komster blandt eksrygere kan formentlig forklares ved, at nogle rygere er stoppet med at ryge, fordi de maerker
konsekvenser pa helbredet.

| et estisk studie blev sammenhaengen mellem rygestatus og indlaeggelser, besag hos praktiserende laege og
specialleege blandt personer i alderen 25-64 ar undersggt. Man fandt, at der ikke var statistisk signifikant sam-
menhaeng med indlseggelse for meaend — hverken for eksrygere eller rygere. For kvinder var der en forgget risiko
for indlaeggelse for eksrygere (OR=1,47), men ikke for rygere. For mandlige eksrygere sas en foraget risiko for
besgg hos praktiserende lzege (OR=1,43) og specialleege (OR=1,26), mens der ingen sammenhzaenge sas for
mandlige rygere. Blandt kvinder var der ingen forgget risiko — hverken for eksrygere eller rygere. Resultaterne var
justerede for alder, uddannelse og en reekke yderligere faktorer (24).

| et nyligt finsk studie af Keto et al. af personer pa 46 ar fandt man en forgget risiko for selvrapporteret brug af
leege for bade eksrygere og rygere (sma-og storrygere samlet) i forhold til aldrig-rygere blandt bade meend (eks-
rygere: RR=1,17 og rygere: RR=1,20) og kvinder (eksrygere: RR 1,20 og rygere: RR=1,15). Resultaterne var
justeret for BMI. Ved yderligere justering for uddannelse blev resultaterne for maend pa greensen til signifikante
(25).

Arbejdsmarkedsfraveer

Der er en overrisiko for kortvarigt sygefravaer for rygere i forhold til aldrig-rygere, starst er overrisikoen for storry-
gere. Sammenhaengen er tvivisom for eksrygere. For langvarigt sygefraveer er overrisikoen set i forhold til aldrig-
rygere starst for storrygere, efterfulgt af smarygere og derneest eksrygere.

En metaanalyse fra 2013 undersggte sammenhangen mellem rygning og fravaer fra arbejde i 29 longitudinelle og
kohorte studier. Man fandt i den poolede metaanalyse, at rygere i forhold til ikke-rygere (inklusive eksrygere)
havde en signifikant forgget risiko for fravaer pa 1,33, mens eksrygere i forhold til aldrig-rygere havde en forgget
risiko pa 1,14. Endelig fandt man en foraget risiko blandt rygere i forhold til eksrygere pa 1,19, hvilket antyder, at
rygestop kan reducere risikoen for fraveer fra arbejde (26).

| metaanalysen indgar to danske studier, der har anvendt data fra Den Nationale Arbejdsmiljgkohorte. | det ene
studie undersggtes smerte som risikofaktor for langvarigt sygefraveer. Her var den forggede risiko for langvarigt
sygefraveer blandt rygere i forhold til ikke-rygere (inklusive eksrygere) pa HR=1,51 (27). | det andet studie, der
undersggte sammenhaengen mellem KRAM-faktorerne og langvarigt sygefravaer, fandt man en forgget risiko
blandt storrygere i forhold til aldrig-rygere i den aldersjusterede model (meend: HR=1,97; kvinder: HR 2,48). Multi-
justerede modeller resulterede i lavere og kun pa greensen til signifikant risikoestimat pa 1,55 for meend, men
stadig et signifikant estimat for kvinder pa 2,05. Der sas ingen signifikante sammenheaenge for smarygere. For
eksrygere sas en aldersjusteret sammenhaeng blandt kvinder pa 1,62 og en multijusteret pa 1,61, men ikke blandt
maend. | studiet understreges muligheden for, at sammenhaengen mellem eksrygerne og sygefravaer kan skyldes,
at eksrygere stopper med at ryge pa grund af sygdom eller helbredsproblemer (28).
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Der findes en del nylige studier, der har unders@gt sammenhangen mellem rygning og fartidspension. For alle
studier geelder, at der ses en forhgijet risiko for fartidspension blandt bade eksrygere og rygere i forskellige kate-
goriseringer i forhold til ikke-rygere eller aldrig-rygere.

| et nyligt finsk tvillingestudie har man undersggt risikoen for fgrtidspension ved cigaretrygning og alkoholfor-
brug/indtag (29). Blandt maend havde bade eksrygere (HR=1,45) og rygere (HR=1,93) en forgget risiko for for-
tidspension i forhold til aldrig-rygere efter justering for alder og alkoholforbrug/indtag. Blandt kvinder sas der kun
en gget risiko blandt rygere (HR=1,25) (29). Depression, KOL og forskellige kraeftformer forarsaget af rygning
og/eller alkohol naevnes som mulige medierende faktorer for den fundne sammenhzeng. Et andet studie, der ogsa
bruger data fra det finske tvillingestudie, finder mere specifikt en sammenhang mellem det at veere vedvarende
ryger (ryger i bade 1975 og 1981) og fertidspension pa grund af diagnoser for muskelskeletlidelser (HR=1,63),
nar der sammenlignes med aldrig-rygere og justeres for en lang reekke potentielle confoundere (30). Der er stort
set ingen forskel pa det kens- og aldersjusterede estimat i forhold til det multijusterede estimat.

Et svensk studie blandt vaernepligtige meend finder en gget risiko for fartidspension blandt rygere i forhold til ikke-
rygere. Efter justering for overvaegt, muskelstyrke, sociogkonomisk status, land-/byomrade og geografisk region
fandt man en HR pa 1,37 for smarygere (1-10 cigaretter per dag) og en HR pa 2,01 for storrygere (>10 cigaretter
per dag) (31).

Ligeledes finder et tysk studie sammenhang mellem rygning og fgrtidspension blandt bygningsarbejdere (32).
Efter justering for alder, BMI, nationalitet, alkoholindtag og beskeeftigelse fandt man at savel eksrygere som
smarygere og storrygere var i forgget risiko for fertidspension i forhold til aldrig-rygere. Blandt storrygere (>20
cigaretter per dag) sas den sterste overrisiko (HR=1,89, Cl:1,65-2,16). Det kun aldersjusterede estimat var mar-
ginalt sterre (HR=1,95, Cl:1,72-2,22).

Samfundsgkonomi

De arlige ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt personer, der er eksrygere eller rygere, belgber sig til
i alt 10,4 mia. kr., hvoraf de 8,5 mia. kr. udggres af omkostninger til sekundaersektoren. Omkostninger til tabt
produktion er arligt pa 34,4 mia. kr., hvoraf knap halvdelen udgeres af omkostninger til fartidspension.

| det finske studie af Keto et al. omtalt under "Sundhedsvasen” finder man for omkostninger forbundet med brug
af primeersektor, at der er stgrre omkostninger per person for kvinder end for maend uanset rygestatus (25).

Det har ikke veeret muligt at finde nyere danske tal for hverken omkostninger til behandling og pleje eller produkti-
onstab relateret til rygning, som vi kunne sammenligne vores estimater med.

Kensforskelle

Andelen af storrygere er stgrre blandt maend (10,0 %) end blandt kvinder (6,5 %), og andelen af aldrig-rygere er
starre blandt kvinder (52,5 %) end blandt maend (45,9 %), og med relative risikoestimater for dad, somatiske
indleeggelser og skadestuebesgg, der er stort set ens for maend og kvinder i de enkelte alderskategorier og ryge-
kategorier, resulterer det i flere ekstra dgdsfald, indlaeggelser og skadestuebesgg blandt mandlige eksrygere og
rygere set i forhold til kvindelige eksrygere og rygere. Der ses endvidere flere ekstra sygedage ved langvarigt
sygefravaer, men ikke ved kortvarigt sygefraveer blandt maend. Risikoestimaterne for fgrtidspension er hgjere for
meend end kvinder, og der er naesten tre gange flere ekstra fartidspensioner blandt meend. Der er lidt starre eks-
tra omkostninger til behandling og pleje samt starre ekstra omkostninger ved tabt produktion — primeert pa grund
af stgrre ekstraomkostninger forbundet med tidlig dgd — blandt meend.
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Social ulighed

Den sociale ulighed for hele gruppen af storrygere, smarygere og eksrygere er relativt beskeden. Men der er
generelt meget stor forskel pa, hvordan de tre grupper bidrager til den sociale ulighed. Eksrygerne treekker ofte i
modsat retning (altsd mod omvendt social ulighed), mens den sociale ulighed for smarygerne som regel er be-
skeden, og endelig er den sociale ulighed for storrygerne meget hgj.
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6

ALKOHOL

Nar der justeres for BMI, rygning og fysisk inaktivitet, er der blandt personer, der overskrider Sundhedsstyrel-
sens hgjrisikograense for alkoholindtag, eller blandt personer med en alkoholrelateret diagnose, i Danmark
arligt:

2.900 dgdsfald.

32.000 tabte levear blandt meend og 10.000 tabte levear blandt kvinder.

Et tab i befolkningens middellevetid pa et ar og to maneder for meend og seks maneder for kvinder.
29.000 ekstra somatiske indlaeggelser og 9.300 ekstra psykiatriske indlseggelser.

36.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg og 53.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbe-
S@g.

8.500 ekstra somatiske skadestuebesgg og 8.300 ekstra psykiatriske skadestuebesgg.

110.000 ekstra laegekontakter blandt personer, der drikker over hgijrisikograensen, i forhold til personer,
der ikke drikker over hgjrisikograensen.

190.000 ekstra dage med kortvarigt sygefraveer blandt personer, der drikker over hgjrisikogreensen, i
forhold til personer, der ikke drikker over hgjrisikograensen.

180.000 ekstra dage med langvarigt sygefravaer blandt personer, der drikker over hgjrisikograensen, i
forhold til personer, der ikke drikker over hgjrisikograensen.

430 ekstra nytilkendte fgrtidspensioner.
Ekstra omkostninger pa 360 mio. kr. til behandling og pleje.
Ekstra omkostninger pa 7,7 mia. kr. ved tabt produktion.

Et sparet fremtidigt forbrug som falge af tidlig ded, hvilket resulterer i en arlig besparelse pa 8,5 mia. kr.

For alle byrdemal, pa naer for kontakter til alment praktiserende lsege blandt kvinder samt kort- og langvarigt
sygefravaer blandt kvinder, stiger andelen af ekstra tilfaelde med faldende uddannelsesniveau. Hvis andelen
af personer med en alkoholrelateret diagnose eller af personer, der drikker over hgjrisikograensen, i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der for de
fleste byrdemal have vaeret mellem 32-45 % feerre tilfeelde.

6.1

Indledning

Et stort alkoholforbrug kan helt eller delvist forarsage mere end 200 kroniske og akutte tilstande og sygdomme,

som inkluderer forgiftning, alkoholisme og levercirrose (skrumpelever) (1). Alkohol formodes at veere arsag til 60
% af tilfeelde af levercirrose i Danmark (2), hvorfor sygdommen ofte forbindes med mennesker med alkoholpro-

blemer. Herudover kan alkohol medvirke til flere kreeftformer (kraeft i mundhule, sveelg, strubehoved, spisergr,
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lever, tyk- og endetarm samt bryst) (3). Et stort forbrug af alkohol kan endvidere medfare psykiske problemer,
ulykker, vold og selvmord (4, 5). Sammenhzengen mellem alkohol og dgdelighed kan beskrives med en J-formet
sammenhaeng, saledes at de, der drikker moderate maengder alkohol, har lavere dedelighed end de, der aldrig
drikker alkohol (6, 7), hvorefter dgdeligheden stiger med stigende alkoholindtag (8). Sammenligningen mellem de,
der aldrig drikker, og de, der drikker moderat, er imidlertid vanskelig, da de, der aldrig drikker, ma formodes at
veere en selekteret gruppe. Der er imidlertid fortsat meget, der tyder pa, at et lille eller noget moderat alkoholfor-
brug reducerer risikoen for hjertekarsygdom og diabetes.

Foruden maengden af alkohol, der indtages, er drikkemegnsteret af betydning for udvikling af alkoholrelateret syg-
dom og dad (9). En episode per maned, hvor der drikkes mere end fem genstande, vil fierne de forebyggende
effekter, som et lavt jeevnt fordelt alkoholforbrug kan give, i forhold til iskeemisk hjertesygdom (10). Sundhedssty-
relsens lav- og hgijrisikogreenser for at blive syg af alkohol er fastsat til 7/14 og 14/21 genstande om ugen for
henholdsvis kvinder og meend. Langt de fleste alkoholrelaterede dgdsfald ses hos mennesker, der drikker over
hgjrisikogreensen, som derfor — ud fra en folkesundhedsmaessig betragtning — er den mest betydningsfulde. Pa
grund af drikkemgnsterets betydning anbefales det derudover, at man ikke drikker fem eller flere genstande ved
samme lejlighed (10).

| dette kapitel fokuseres pa en lang raekke byrdemal relateret til alkohol. Personer, der helt afholder sig fra alko-
hol, indgar ikke i analyserne.

6.2 Metode

Det er muligt at opgere langt de fleste byrdemal for alkohol ud fra relevante diagnosekoder i de nationale admini-
strative registre. | disse tilfaelde er byrdemalene opgjort ud fra en direkte opteelling af alkoholrelaterede diagnoser
fra de relevante registre. Der anvendes bade tilgrundliggende og medvirkende arsager. De byrdemal, som ikke
kan knyttes til en specifik alkoholrelateret diagnosekode, opgeres i stedet for ud fra den aetiologiske fraktion eller
ved lineaer regression. Nedenfor beskrives, hvilken opgerelsesmetode og hvilke diagnosekoder der er anvendt for
de enkelte byrdemal.

Dgadsfald relateret til alkohol identificeres ud fra Dadsarsagsregisteret, hvor enten den tilgrundliggende eller med-
virkende arsag er en af fglgende diagnoser.

Boks 6.2.1 Diagnoser til opggrelse af dgdsfald relateret til alkohol

Diagnose ICD-10
Alkoholisme F10
Alkoholisk leversygdom K70
Beteendelse i bugspytkirtlen K85.2, K86.0
Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol — Ulykker X45
Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol — Selvmord X65
Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol — Usikker dedsmade Y15
Andre alkoholdiagnoser:

Degenerative forandringer i nervesystemet forarsaget af alkohol G31.2
Alkoholisk polyneuropati G62.1
Alkoholisk myopati G721
Alkoholisk kardiomyopati 142.6

Alkoholisk gastritis K29.2
Svangerskab med alkoholisk fosterskade 0354
Alkoholbrug hos moder med folger for nyfedt P04.3
Fgatalt alkoholsyndrom Q86.0
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Somatiske og psykiatriske kontakter til sekundeersektoren (indlaeggelser, ambulante hospitalsbes@g og skade-
stuebesgag) relateret til alkohol identificeres i Landspatientregisteret ud fra felgende diagnoser:

Boks 6.2.2 Diagnoser til opggrelse af kontakter til sekundaersektoren relateret til alkohol

Diagnose ICD-10
Alkoholisme F10
Alkoholisk leversygdom K70
Beteendelse i bugspytkirtlen K85.2, K86.0
Forgiftninger pa grund af alkohol T51
Andre alkoholdiagnoser:

Degenerative forandringer i nervesystemet forarsaget af alkohol G31.2
Alkoholisk polyneuropati G62.1
Alkoholisk myopati G721
Alkoholisk kardiomyopati 142.6

Alkoholisk gastritis K29.2
Svangerskab med alkoholisk fosterskade 0354
Alkoholbrug hos moder med folger for nyfedt P04.3
Fotalt alkoholsyndrom Q86.0

Somatiske og psykiatriske kontakter til sekundaersektoren medtages, hvis en af ovennaevnte diagnoser enten er
anfgrt som aktions- eller bidiagnose.

Der findes ingen oplysninger om kortvarigt sygefravaer i de administrative nationale registre, hvorfor dette er op-
gjort pa baggrund af selvrapporterede data fra Den Nationale Sundhedsprofil. Langvarigt sygefraveer og kontakt til
praktiserende laege er opgjort ud fra henholdsvis Sygedagpengeregisteret og Sygesikringsregisteret, som ikke
indeholder sygdomsspecifikke diagnosekoder. Sygefravaer og kontakt til alment praktiserende leege kan derfor
ikke identificeres via alkoholrelaterede diagnosekoder og er opgjort ud fra henholdsvis linezer regression og den
eetiologiske fraktion.

Fra Den Nationale Sundhedsprofil er der benyttet to spgrgsmail til at klassificere alkoholforbrug. Personer, der
ikke drikker alkohol, er en selekteret gruppe og indgar ikke i analyserne. Disse personer er derfor fgrst frasorteret
ud fra spergsmalet i boks 6.2.3.

Boks 6.2.3 Spgrgsmal fra Den Nationale Sundhedsprofil

Har du drukket alkohol inden for de seneste 12 maneder?
Ja
Nej

Personer, som har drukket alkohol inden for de seneste 12 maneder, er herefter klassificeret med et alkoholfor-
brug pa henholdsvis under eller over hgjrisikogreensen ud fra spargsmalet i boks 6.2.4.
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Boks 6.2.4 Spgrgsmal fra Den Nationale Sundhedsprofil
Hvor mange genstande drikker du typisk pa hver af dagene i
lebet af ugen?

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lerdag

Sgndag

| denne rapport er risikogruppen defineret som personer, der har et alkoholforbrug over hgjrisikograensen, mens
referencegruppen er defineret som personer, der ikke har et alkoholforbrug over hgjrisikograensen (se boks
6.2.5).

Boks 6.2.5 Klassifikation af alkoholforbrug
Genstande om ugen

Forbrug Mand Kvinder
Intet 0 0
Under hgjrisikograensen 1-21 1-14
Over hgjrisikograensen 221 214

Personer, der har drukket alkohol inden for de seneste 12 maneder, men samtidigt har angivet, at de drikker 0
genstande pa en typisk uge, indgar desuden i referencegruppen.

Nytilkendte fartidspensioner pa grund af alkohol identificeres i Ankestyrelsens Fartidspensionsstatistik ud fra
felgende diagnoser:

Boks 6.2.6 Diagnoser til opggrelse af fgrtidspensioner relateret til alkohol

Diagnose ICD-10
Alkoholisme F10
Sygdom i flere nerver som falge af alkoholforbrug G62.1
Beteendelse i bugspytkirtien K86

Ankestyrelsen har en speciel diagnoseliste, hvor F10 svarer til 050, 051 og 052, G62.1 svarer til 095, og K86.0
svarer til 155.

De sundhedsgkonomiske beregninger baserer sig dels pa diagnosekoder relateret til alkohol i Landspatientregi-
sterets afregningsdata (sekundzersektoren), og dels pa baggrund af en omkostningsestimering ved hjeelp af line-
aer regression (primeersektoren, medicin og hjemmehjeelp). De opggrelser, som er lavet pa baggrund af diagno-
sekoder, er beregnet ud fra DRG- og DAGS-takster. Diagnosekoderne, som benyttes til at identificere alkohol i
Landspatientregisterets afregningsdata, er de samme, som er benyttet til at identificere kontakter til sekundaersek-
toren (boks 6.2.2).

Produktionstabet relateret til kortvarigt og langvarigt sygefravaer er baseret pa antallet af sygedage, som er esti-
meret ved hjeelp af lineger regression. Produktionstabet relateret til fartidspension og tidlig ded er beregnet ud fra
antallet af alkoholrelaterede tilfaelde i henholdsvis Fgrtidspensionsstatistikken og Dadsarsdagsregisteret. Diagno-
sekoderne, som benyttes til at identificere alkoholrelaterede fgrtidspensioner og daedsfald, er defineret i henholds-
vis boks 6.2.6 og boks 6.2.1.
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Det fremtidige sparede forbrug er beregnet ud fra antallet af tidlige dedsfald, som er identificeret i Dedsarsagsre-
gisteret med en alkoholrelateret diagnose (boks 6.2.1). En mere detaljeret beskrivelse af opggrelsesmetoden og
datakilderne findes i henholdsvis kapitel 3 og 4.

6.3 Forekomst af alkoholforbrug

12013 er 8,4 % maend og 15,5 % kvinder klassificeret som havende intet alkoholforbrug (tabel 6.3.1). Blandt
meend og kvinder er henholdsvis 81,3 % og 77,7 % klassificeret som havende et lavt alkoholforbrug med den
anvendte definition. For bade maend og kvinder drikker en mindre andel over Sundhedsstyrelsens hgjrisikograen-
se (henholdsvis 10,3 % 0g 6,8 %).

Tabel 6.3.1 Alkoholforbrug i 2013 blandt voksne (216 ar). Andel fordelt efter kgn

Andel (%)
Forbrug Mand Kvinder
Intet 8,4 15,5
Under hgjrisikograensen 81,3 77,7
Over hgjrisikograensen 10,3 6,8
I alt 100,0 100,0

Der er ikke stor forskel pa, hvordan KRAM-faktorerne og uddannelse fordeler sig alt efter alkoholstatus (tabel
6.3.2). Eneste undtagelse herfra ses for andelen med storrygning, som er markant stgrre blandt personer, der har
et alkoholforbrug over hgjrisikograensen.

Tabel 6.3.2 Alkohol. Andele (%) med udvalgte risikofaktorer, 2013
Drikker over hgjrisikograansen

Nej Ja
KRAM
Storrygning 6,8 20,3
Sveer overvaegt 13,9 13,9
Fysisk inaktivitet 11,3 14,9
Uddannelse
Grundskole 21,4 224
Kort uddannelse 49,3 51,2
Mellemlang/lang uddannelse 29,3 26,4

6.4 Alkohol og dadelighed

Opggrelsen af dgdsfald, tab i middellevetid og tabte levear relateret til alkohol er baseret pa Da@dsarsagsregiste-
ret, hvor enten den tilgrundliggende eller den medvirkende dgdsarsag er relateret til alkohol. Tab i middellevetid
er opgjort fra alder 16 ar og opefter, mens tabte levear er opgjort for personer, der dgr i alderen 16-75 ar.

Der er arligt 2.165 og 759 dedsfald relateret til alkohol blandt henholdsvis maend og kvinder (tabel 6.4.1). Der er
flest dedsfald blandt de 55-74-arige bade blandt meend og blandt kvinder. Alkoholrelaterede dedsfald udger 5,6
% af alle dgdsfald.
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Tabel 6.4.1 Antal dgdsfald relateret til alkohol og andelen af alle dgdsfald fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit
for 2010-2012

Antal dedsfald Andel (%) af alle dedsfald

Alder Maend Kvinder I alt Maend Kvinder I alt

0-15 0 0 0 0,0 0,0 0,0
16-24 8 1 9 5,8 1,8 47
25-34 29 5 34 14,6 54 11,7
35-44 138 35 173 249 11,7 20,3
45-54 473 153 626 30,6 15,6 24.8
55-64 750 260 1.010 21,0 11,1 171
65-74 557 220 777 9,2 51 7.5
75-84 183 62 245 2,3 0,8 1,6
85- 27 23 50 0,5 0,2 0,3
I alt 2.165 759 2.924 8,4 2,8 5,6

Der er naesten det samme antal tilfaelde fra tilgrundliggende arsag som fra medvirkede arsag (tabel 6.4.2). Der er
arligt 1.552 dgdsfald, hvor alkohol er anfgrt som den tilgrundliggende arsag, og heraf udger alkoholisk leversyg-
dom og alkoholisme langt sterstedelen. Dertil ses arligt 1.373 d@dsfald, hvor alkohol er anfart som en medvirken-
de arsag. Heraf udggr alkoholisme ligeledes sterstedelen. Alkoholforgiftning som tilgrundliggende arsag ses ved
12 ulykker, fem selvmord og fem med usikker dedsmade.

Tabel 6.4.2 Antal dgdsfald relateret til alkohol fordelt efter diagnose for henholdsvis tilgrundliggende og medvirkende
arsag. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Tilgrundliggende arsag Medvirkende arsag lalt
Alkoholisme 695 1.124 1.819
Alkoholisk leversygdom 743 206 949
Beteendelse i bugspytkirtien 61 31 92
Andre alkoholdiagnoser 32 11 43
Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol
— Ulykker 12 - 12
Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol
— Selvmord 4 1 5
Forgiftningsdedsfald pa grund af alkohol
— Usikker dgdsmade 5 - 5
I alt 1.552 1.373 2.924

Det hgjeste antal dedsfald relateret til alkohol ses blandt personer med grundskoleuddannelse og kort uddannel-
se (tabel 6.4.3). Hvis andelen af dadsfald relateret til alkohol i hele befolkningen var den samme som i gruppen af
personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 982 og 252 feerre dedsfald blandt hen-
holdsvis meend og kvinder, svarende til 48,1 % og 35,5 % af alle dgdsfald. Den sociale ulighed kendetegnes ved,
at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra dgdsfald stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 6.4.3 Alkohol. Antal dgdsfald og ekstra dgdsfald i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og
uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Dadsfald Ekstra dedsfald
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 877 346 555 161 63,3 46,5
Kort uddannelse 961 269 427 91 44 4 33,8
Mellemlang/lang uddannelse 203 94 = = = =
lalt 2.041 709 982 252 48,1 35,5

Alkoholrelaterede dgdsfald giver et tab i befolkningens middellevetid pa et ar og to maneder for meend og seks
maneder for kvinder (tabel 6.4.4). De samme dgdsfald giver anledning til et tab pa 32.214 levear for meend og
10.280 levear for kvinder.

Tabel 6.4.4 Tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar relateret til alkohol fordelt
efter kgn. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Meend 14 32.214
Kvinder 6 10.280

6.5 Alkohol og indlaeggelser

Opggerelsen af indlaeggelser relateret til alkohol er baseret pa Landspatientregisterets somatiske og psykiatriske
dele, hvor enten aktions- eller bidiagnosen er alkohol.

Der er arligt 20.194 og 8.434 somatiske indleeggelser relateret til alkohol blandt henholdsvis mzend og kvinder
(tabel 6.5.1). Antallet af somatiske indlaeggelser er hgjest blandt de 45-64-arige for bAde maend og kvinder. So-
matiske indleeggelser relateret til alkohol udger 2,3 % af alle somatiske indlaeggelser.

Tabel 6.5.1 Antal somatiske indlaeggelser relateret til alkohol og andelen af alle somatiske indlaeggelser fordelt efter kgn
og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal indlaeggelser Andel (%) af alle indlaeggelser

Alder Maend Kvinder 1 alt Maend Kvinder I alt

0-15 188 155 343 0,3 0,3 0,3
16-24 927 555 1.482 3,5 1,2 2,0
25-34 916 328 1.244 3,3 0,4 1,0
35-44 2.744 1.059 3.803 6,3 1,5 34
45-54 5.833 2.256 8.089 8,7 34 6,1
55-64 5.813 2.331 8.144 5,8 2,8 4.4
65-74 3.024 1.345 4.369 2,6 1,3 2,0
75-84 687 351 1.038 0,8 0,4 0,6
85- 62 54 116 0,2 0,1 0,1
lalt 20.194 8.434 28.628 3,6 1,3 2,3

Der er arligt 14.550 somatiske indlaeggelser, hvor alkohol er anfart som aktionsdiagnose, og heraf udger alkoho-
lisme langt sterstedelen (tabel 6.5.2). Dertil ses arligt 14.075 somatiske indlaeggelser, hvor alkohol er anfert som
bidiagnose. Ogsa her udger alkoholisme langt starstedelen. Alkoholisk leversygdom, beteendelse i bugspytkirtlen,
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forgiftning og andre alkoholdiagnoser er i alt arsag til henholdsvis 5.604, 1.244, 828 og 437 somatiske indleggel-
ser arligt.

Tabel 6.5.2 Antal somatiske indlaeggelser relateret til alkohol fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose og bidi-
agnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Alkoholisme 10.137 10.375 20.512
Alkoholisk leversygdom 2.802 2.802 5.604
Beteendelse i bugspytkirtlen 718 526 1.244
Andre alkoholdiagnoser 219 218 437
Forgiftning pa grund af alkohol 674 154 828
I alt 14.550 14.075 28.628

Det hgjeste antal somatiske indlaeggelser relateret til alkohol ses blandt personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse (tabel 6.5.3). Hvis andelen af alkoholrelaterede somatiske indlaeggelser i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 9.018 og
2.300 feerre somatiske indleeggelser blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 50,4 % og 32,0 % af alle
somatiske indlzeggelser. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, séledes at andelen af ekstra
somatiske indlaeggelser stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 6.5.3 Alkohol. Antal somatiske indlzeggelser og ekstra somatiske indlzeggelser i forhold til mellemlang/lang ud-

dannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for 2010-
2012

Indlaeggelser Ekstra indlaeggelser
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 7.666 3.252 5171 1.523 67,5 46,8
Kort uddannelse 8.448 2.780 3.847 777 45,5 27,9
Mellemlang/lang uddannelse 1.769 1.162 - - - -
lalt 17.883 7.194 9.018 2.300 50,4 32,0

Der er arligt 9.340 psykiatriske indleeggelser relateret til alkohol (tabel 6.5.4). Antallet er hgjere blandt maend end

blandt kvinder, og hgjest i aldersgruppen 45-54 ar. Psykiatriske indlaeggelser relateret til alkohol udger 18,7 % af
alle psykiatriske indleeggelser.
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Tabel 6.5.4 Antal psykiatriske indlaeggelser relateret til alkohol og andelen af alle psykiatriske indlaeggelser fordelt efter
ken og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal indlaeggelser Andel (%) af alle indlaeggelser
Alder Mand Kvinder I alt Maand Kvinder I alt
16-24 226 121 347 6,7 2,6 4.3
25-34 757 269 1.026 16,2 6,5 11,6
35-44 1.736 761 2.497 28,9 16,1 23,3
45-54 2112 1.046 3.158 39,6 22,9 31,9
55-64 1.148 613 1.761 36,0 20,4 28,5
65-74 278 209 487 19,5 9,7 13,6
75- 34 30 64 4,2 1,6 2,3
I alt 6.291 3.049 9.340 25,3 12,1 18,7

Der er arligt 5.223 psykiatriske indleeggelser med alkoholisme som aktionsdiagnose (tabel 6.5.5). Dertil ses arligt
4.117 psykiatriske indlaeggelser, hvor alkohol er anfgrt som bidiagnose. | naesten alle tilfaelde er alkoholisme
diagnosen.

Tabel 6.5.5 Antal psykiatriske indlaeggelser relateret til alkohol fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose og
bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose I alt
Alkoholisme 5.223 4.084 9.307
Alkoholisk leversygdom 0 13 13
Betaendelse i bugspytkirtlen 0 6 6
Andre alkoholdiagnoser 0 13 13
Forgiftning pa grund af alkohol 0 1 1
I alt 5.223 4117 9.340

Det hgjeste antal psykiatriske indleeggelser relateret til alkohol ses blandt personer med grundskoleuddannelse
og kort uddannelse (tabel 6.5.6). Hvis andelen af alkoholrelaterede psykiatriske indleeggelser i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 2.505 og
733 feerre psykiatriske indlaeggelser blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 45,7 % og 27,0 % af alle
psykiatriske indleeggelser. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af
ekstra psykiatriske indlaeggelser stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 6.5.6 Alkohol. Antal psykiatrisk indlaeggelser og ekstra psykiatriske indlaeggelser i forhold til mellemlang/lang
uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for
2010-2012

Indlzeggelser Ekstra indlaeggelser
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 2.540 1.106 1.785 531 70,3 48,0
Kort uddannelse 2.325 1.068 720 202 31,0 18,9
Mellemlang/lang uddannelse 621 540 - - = =
| alt 5.486 2.714 2.505 733 45,7 27,0
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6.6 Alkohol og ambulante hospitalsbesag

Opgarelsen af ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol er baseret pa Landspatientregisterets psykiatriske
og somatiske dele. Opgerelserne af de somatiske og psykiatriske ambulante hospitalsbesgg baserer sig pa bade
aktions- og bidiagnoser og omfatter personer fra alder 16 ar og opefter.

Der er arligt 24.912 og 10.849 somatiske ambulante hospitalsbesag relateret til alkohol blandt henholdsvis maend
og kvinder (tabel 6.6.1). Antallet af somatiske ambulante hospitalsbesag er hgjest blandt de 45-74-arige bade
blandt meend og blandt kvinder. Somatiske ambulante hospitalsbes@ag relateret til alkohol udger 0,3 % af alle
somatiske ambulante hospitalsbesag.

Tabel 6.6.1 Antal somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol og andelen af alle somatiske ambulante
hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal ambulante besgag Andel (%) af alle ambulante besgog
Alder Maend Kvinder lalt Maand Kvinder I alt
16-24 74 343 417 0,0 0,1 0,1
25-34 273 456 729 0,1 0,0 0,1
35-44 1.713 692 2.405 0,3 0,1 0,2
45-54 6.684 2.449 9.133 0,8 0,2 0,5
55-64 9.462 3.928 13.390 0,8 0,3 0,5
65-74 5.664 2.424 8.088 0,4 0,2 0,3
75-84 975 485 1.460 0,1 0,1 0,1
85- 67 72 139 0,0 0,0 0,0
I alt 24912 10.849 35.761 0,5 0,2 0,3

Aktionsdiagnoser og bidiagnoser bidrager med nsesten det samme antal tilfeelde. Der er arligt 17.307 somatiske
ambulante hospitalsbesgg, hvor alkohol er anfgrt som aktionsdiagnose, og heraf udgar alkoholisk leversygdom
langt starstedelen (tabel 6.6.2). Dertil ses arligt 18.454 somatiske ambulante hospitalsbesag, hvor alkohol er
anfert som bidiagnose. Heraf udggr alkoholisme og alkoholisk leversygdom stgrstedelen. Andre alkoholdiagnoser
og forgiftning er i alt arsag til henholdsvis 1.261 og 116 somatiske ambulante hospitalsbesag arligt.

Tabel 6.6.2 Antal somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdi-
agnose og bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Alkoholisme 1.730 11.651 13.381
Alkoholisk leversygdom 12.279 4.735 17.014
Betaendelse i bugspytkirtlen 2.592 1.397 3.989
Andre alkoholdiagnoser 631 630 1.261
Forgiftning pa grund af alkohol 75 41 116
I alt 17.307 18.454 35.761

Det hgjeste antal somatiske ambulante hospitalsbesag relateret til alkohol ses blandt personer med grundskole-
uddannelse og kort uddannelse (tabel 6.6.3). Hvis andelen af somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til
alkohol i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der
arligt have vaeret 8.547 og 3.066 faerre somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt henholdsvis meend og kvin-
der, svarende til 35,5 % og 31,0 % af alle somatiske ambulante hospitalsbesgg. Den sociale ulighed kendetegnes
ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra somatiske ambulante hospitalsbes@g stiger med faldende
uddannelsesniveau.
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Tabel 6.6.3 Alkohol. Antal somatiske ambulante hospitalsbesgg og ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg i forhold
til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
gennemsnit for 2010-2012

Ambulante besgag Ekstra ambulante besgg
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 8.794 4.128 4.260 1.543 48,4 37,4
Kort uddannelse 12.220 4.243 4.287 1.523 35,1 35,9
Mellemlang/lang uddannelse 3.034 1.513 - - - -
I alt 24.048 9.884 8.547 3.066 35,5 31,0

Der er arligt 53.167 psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol (tabel 6.6.4). Antallet er totalt set
hejere blandt maend end blandt kvinder, og hgjest for aldersgruppen 35-54 ar for bAde maend og kvinder. Psykia-
triske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol udger 6,3 % af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesgg.

Tabel 6.6.4 Antal psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol og andelen af alle psykiatriske ambulante
hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal ambulante besag Andel (%) af alle ambulante besgg
Alder Maend Kvinder lalt Mand Kvinder I alt
16-24 1.734 1.427 3.161 2,9 1,2 1,7
25-34 4.870 2.213 7.083 6.4 1,8 3,5
35-44 9.738 4.442 14.180 12,6 4,3 7.9
45-54 10.388 5.855 16.243 16,2 8,0 11,8
55-64 5.872 3.5645 9.417 17,6 8,9 12,9
65-74 1.449 1.084 2.533 10,2 4,9 7,0
75- 219 331 550 1,8 1,2 14
I alt 34.270 18.897 53.167 10,1 3,7 6,3

Der er arligt 6.108 psykiatriske ambulante hospitalsbesag, hvor alkoholisme er anfart som aktionsdiagnose (tabel
6.6.5). Dertil ses arligt 47.061 psykiatriske ambulante hospitalsbesag, hvor alkohol er anfgrt som bidiagnose,
naesten alle med alkoholisme som diagnose.

Tabel 6.6.5 Antal psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdi-
agnose og bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Alkoholisme 6.108 46.748 52.856
Alkoholisk leversygdom 0 108 108
Beteendelse i bugspytkirtlen 0 6 6
Andre alkoholdiagnoser 0 198 198
Forgiftning pa grund af alkohol 0 1 1
I alt 6.108 47.061 53.167

Det hgjeste antal psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til alkohol ses blandt personer med grundsko-
leuddannelse og kort uddannelse (tabel 6.6.6). Hvis andelen af psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til
alkohol i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der
arligt have veeret 14.732 og 5.082 feerre psykiatriske ambulante hospitalsbesag blandt henholdsvis maend og
kvinder, svarende til 51,0 % og 32,0 % af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesgg. Den sociale ulighed kende-
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tegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g stiger med
faldende uddannelsesniveau.

Tabel 6.6.6 Alkohol. Antal psykiatrisk ambulante hospitalsbesgg og ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i
forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84
ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Ambulante besag Ekstra ambulante besag
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 13.615 6.316 10.114 3.302 74,3 52,3
Kort uddannelse 12.286 6.533 4618 1.780 37,6 27,2
Mellemlang/lang uddannelse 2.990 3.029 - - = =
lalt 28.891 15.878 14.732 5.082 51,0 32,0

6.7 Alkohol og skadestuebesgg

Opggrelsen af skadestuebesag relateret til alkohol er baseret pa Landspatientregisterets somatiske og psykiatri-
ske dele, hvor enten aktions- eller bidiagnosen er alkohol. De somatiske opggrelser baserer sig pa personer fra 0
ar og opefter, mens de psykiatriske opgarelser baserer sig pa personer fra 16 ar og opefter.

Der er arligt 5.705 og 2.768 somatiske skadestuebesgg relateret til alkohol blandt henholdsvis maend og kvinder
(tabel 6.7.1). Antallet af somatiske skadestuebesgg er hgjest blandt de 16-24-arige og de 35-64-arige for bade
maend og kvinder. | alle aldersgrupper er der flere tilfaelde blandt meend end blandt kvinder, men i de to yngste
aldersgrupper er forskellene sma. Somatiske skadestuebesag relateret til alkohol udger 0,9 % af alle somatiske
skadestuebesgag.

Tabel 6.7.1 Antal somatiske skadestuebesgg relateret til alkohol og andelen af alle somatiske skadestuebesgg fordelt
efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal skadestuebesgag Andel (%) af alle skadestuebesag

Alder Maand Kvinder lalt Maend Kvinder lalt

0-15 174 155 329 0,2 0,2 0,2
16-24 1.058 864 1.922 1,2 1,3 1,3
25-34 585 259 844 0,9 0,6 0,8
35-44 954 365 1.319 1,5 0,8 1,2
45-54 1.439 544 1.983 2,5 1,2 2,0
55-64 973 365 1.338 2,1 0,9 1,5
65-74 423 170 593 1,1 0,5 0,8
75-84 93 40 133 0,4 0,1 0,2
85- 6 6 12 0,1 0,0 0,0
lalt 5.705 2.768 8.473 1,1 0,6 0,9

Der er arligt 6.801 somatiske skadestuebesgg, hvor alkohol er anfert som aktionsdiagnose, og det er i naesten
alle tilfelde alkoholisme (tabel 6.7.2). Dertil ses arligt 1.672 somatiske skadestuebesgg, hvor alkohol er anfert
som bidiagnose, og ogsa her er det i naesten alle tilfaelde alkoholisme. Forgiftning pa grund af alkohol, alkoholisk
leversygdom, beteendelse i bugspytkirtlen og andre alkoholdiagnoser er i alt arsag til relativt fa tilfeelde henholds-
vis 562, 124, 52 og 40 somatiske skadestuebesag arligt.
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Tabel 6.7.2 Antal somatiske skadestuebesgg relateret til alkohol fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose og
bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose I alt
Alkoholisme 6.133 1.562 7.695
Alkoholisk leversygdom 86 38 124
Beteendelse i bugspytkirtien 41 11 52
Andre alkoholdiagnoser 34 6 40
Forgiftning pa grund af alkohol 507 55 562
lalt 6.801 1.672 8.473

Det hgjeste antal somatiske skadestuebesgg relateret til alkohol ses blandt personer med grundskoleuddannelse
og kort uddannelse (tabel 6.7.3). Hvis andelen af somatiske skadestuebesag relateret til alkohol i hele befolknin-
gen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret
2.153 og 441 feerre somatiske skadestuebes@g blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 55,0 % og 29,3
% af alle somatiske skadestuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen af ekstra somatiske skadestuebesag stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 6.7.3 Alkohol. Antal somatiske skadestuebesgg og ekstra somatiske skadestuebesgg i forhold til mellemlang/lang

uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for
2010-2012

Skadestuebesog Ekstra skadestuebesgag
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 1.871 648 1.409 331 75,3 51,1
Kort uddannelse 1.680 570 744 110 443 19,3
Mellemlang/lang uddannelse 366 287 - - - -
I alt 3.917 1.505 2.153 441 55,0 29,3

Der er arligt 8.296 psykiatriske skadestuebesgg relateret til alkohol (tabel 6.7.4). Antallet er hgjere blandt maend
end blandt kvinder i alle aldersgrupper, og hgjest i aldersgruppen 35-64 ar bade blandt meend og blandt kvinder.
Psykiatriske skadestuebesag relateret til alkohol udger 16,9 % af alle psykiatriske skadestuebesgg og hver femte
psykiatriske skadestuebesgg blandt meend.
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Tabel 6.7.4 Antal psykiatriske skadestuebesgg relateret til alkohol og andelen af alle psykiatriske skadestuebesgg for-
delt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal skadestuebesgag Andel (%) af alle skadestuebesgg
Alder Maand Kvinder I alt Mand Kvinder I alt
16-24 168 84 252 4.3 1,5 2,6
25-34 619 206 825 12,9 47 9,0
35-44 1.553 551 2.104 25,9 12,4 20,1
45-54 2.019 937 2.956 34,9 221 29,5
55-64 1.125 559 1.684 34,6 20,9 28,4
65-74 252 184 436 224 12,4 16,7
75- 21 18 39 4.8 2,0 2,9
I alt 5.757 2.539 8.296 22,7 10,7 16,9

Der er arligt 6.893 psykiatriske skadestuebesgg, hvor alkoholisme er anfart som aktionsdiagnose (tabel 6.7.5).
Dertil ses arligt 1.403 psykiatriske skadestuebesgg, hvor alkohol er anfgrt som bidiagnose, og de er i naesten alle
tilfeelde registreret som alkoholisme.

Tabel 6.7.5 Antal psykiatriske skadestuebesgg relateret til alkohol fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose og
bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose I alt
Alkoholisme 6.893 1.396 8.289
Alkoholisk leversygdom 0 3 3
Andre alkoholdiagnoser 0 2 2
Forgiftning pa grund af alkohol 0 2 2
I alt 6.893 1.403 8.296

Det hgjeste antal psykiatriske skadestuebesag relateret til alkohol ses blandt personer med grundskoleuddannel-
se og kort uddannelse (tabel 6.7.6). Hvis andelen af psykiatriske skadestuebesag relateret til alkohol i hele be-
folkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have
veeret 2.018 og 335 faerre psykiatriske skadestuebesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 39,4 %
og 14,6 % af alle psykiatriske skadestuebesg@g. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, sale-
des at andelen af ekstra psykiatriske skadestuebesag stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 6.7.6 Alkohol. Antal psykiatrisk skadestuebesgg og ekstra psykiatriske skadestuebesgg i forhold til mellem-
lang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennem-
snit for 2010-2012

Skadestuebesgag Ekstra skadestuebesgag
i forhold til mellemlang/lang uddanneise
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 2.260 868 1.483 289 65,6 33,3
Kort uddannelse 2.208 895 535 46 24,2 5.1
Mellemlang/lang uddannelse 651 525 - - - -
I alt 5119 2.288 2.018 335 39,4 14,6
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6.8 Alkohol og leegekontakter

Kontakter til alment praktiserende lzege blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, er estimeret ud fra
Den Nationale Sundhedsprofil og Sygesikringsregisteret. Antallet af laegekontakter er opgjort som et merforbrug
blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, i forhold til personer, som ikke drikker over hgjrisikogreen-

sen. Kontakter til alment praktiserende laege er opgjort for personer pa 16 ar og derover.

Personer, som drikker over hgjrisikograensen, har en beskeden overrisiko for lsegekontakter i forhold til personer,
som ikke drikker over hgijrisikogreensen, blandt de 16-74-arige (tabel 6.8.1).

Tabel 6.8.1 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lzege blandt personer, som drikker over hgjrisiko-
graensen, fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for kontakter

Alder Maend Kvinder
16-34 1,05 1,04
35-64 1,21 1,07
65-74 1,06 1,05
75- 0,96 1,00

Der er arligt 147.816 og 64.339 laegekontakter blandt henholdsvis meend og kvinder, som drikker over hgjrisiko-
graensen (tabel 6.8.2). For maend er antallet af ekstra laegekontakter hgjest i aldersgruppen 45-64 ar, mens antal-
let for kvinder er hgjest i aldersgrupperne 16-24 ar og 55-64 ar. De negative antal, der ses i aldersgruppen eldre
end 74 ar for maend, er et udtryk for, at der i denne aldersgruppe er feerre kontakter til alment praktiserende leege
blandt meend, der drikker over hgjrisikogreensen, end blandt maend, der ikke drikker over hgjrisikograensen. Eks-
tra laegekontakter blandt personer, som drikker over hgjrisikograensen, udger 0,6 % af alle leegekontakter.

Tabel 6.8.2 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt personer, som drikker over hgjrisikogransen, og
andelen af alle kontakter fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra kontakter Andel (%) af alle kontakter
Alder Maend Kvinder I alt Maend Kvinder lalt
16-24 6.769 13.034 19.803 0,7 0,6 0,6
25-34 4.356 5.235 9.592 04 0,2 0,2
35-44 17.861 5.119 22.979 1,2 0,2 0,5
45-54 38.666 10.699 49.365 1,9 0,3 1,0
55-64 65.414 17.464 82.878 2,7 0,6 1,5
65-74 22.176 12.787 34.963 0,8 0,4 0,6
75-84 -5.554 0 -5.554 -0,3 0,0 -0,1
85- -1.872 0 -1.872 -0,3 0,0 -0,1
lalt 147.816 64.339 212.154 1,1 0,3 0,6

Det hgjeste antal ekstra lsegekontakter blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, ses blandt personer
med kort uddannelse (tabel 6.8.3). Hvis andelen af personer, som drikker over hgjrisikogreensen, i hele befolknin-
gen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret
17.623 feerre laegekontakter blandt maend, svarende til 12,5 %. Omvendt ville der arligt have veeret 7.032 flere
leegekontakter blandt kvinder, svarende til 15,3 % af alle ekstra leegekontakter blandt kvinder. Den sociale ulighed
kendetegnes ved, at der er en gradient blandt mzend, saledes at andelen af ekstra leegekontakter stiger med
faldende uddannelsesniveau, mens der ses en omvendt gradient blandt kvinder, saledes at andelen af ekstra
kontakter stiger med stigende uddannelsesniveau.
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Tabel 6.8.3 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt personer, som drikker over hgjrisikogransen, og
ekstra kontakter i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i
aldersgruppen 30-84 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra kontakter Ekstra kontakter
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 44724 13.203 10.001 -5.421 22,4 -41,1
Kort uddannelse 74.205 20.689 7.622 -1.611 10,3 -7,8
Mellemlang/lang uddannelse 21.889 12.152 = = = =
lalt 140.818 46.045 17.623 -7.032 12,5 -15,3

| tabel 6.8.4 er overrisikoen for kontakt til alment praktiserende lsege blandt personer, der drikker over hgjrisiko-
graensen, justeret for rygning, BMI og fysisk inaktivitet. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel
6.8.1), men der er sket en mindre reduktion i overrisikoen for maend og kvinder i alle aldersgrupper, med undta-
gelse af meend i aldersgruppen aldre end 74 ar.

Tabel 6.8.4 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lzege blandt personer der drikker over hgjrisikograen-
sen fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og fysisk inaktivitet

Overrisiko for kontakter

Alder Maend Kvinder
16-34 1,00 1,03
35-64 1,12 1,03
65-74 1,04 1,01
75- 0,98 0,98

Af tabel 6.8.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra kontakter til prakti-
serende leege, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt
anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra
kontakter til alment praktiserende lzege reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddan-
nelse, 40-67 % mod 5-11 %.

Tabel 6.8.5 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt personer, der drikker over hgjrisikogransen, og ande-
le "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra kontakter Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret udd.? KRAM®  og KRAM® Udd." KRAM®° ogKRAM'
Meend 147816  131.726 86.763 77.318 10,9 41,3 47,7
Kvinder 64.339 61.066 21.289 20.206 5,1 66,9 68,6
lalt 212155 192.793 108.052 97.525 9,1 49,1 54,0

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, fysisk inaktivitet og BMI
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6.9 Alkohol og kortvarigt sygefravaer

Kortvarigt sygefraveer blandt personer, som drikker over hgjrisikograensen, er estimeret ud fra selvrapporteret
sygefravaer inden for en 14-dages periode fra Den Nationale Sundhedsprofil. Dette betyder, at det kortvarige
sygefravaer maksimalt kan have en varighed af 10 arbejdsdage ad gangen. Sygefraveeret er opgjort som ekstra
antal sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, i forhold til personer, som ikke drikker over
hgjrisikograensen. Det kortvarige sygefravaer er opgjort blandt erhvervsaktive personer i alderen 16-64 ar.

Blandt personer, der drikker over hgjrisikograensen, ses en overrisiko for kortvarigt sygefraveer i forhold til perso-
ner, der ikke drikker over hgjrisikograeensen. Overrisikoen er for bade meend og kvinder starst i aldersgruppen 16-
44 3r (tabel 6.9.1).

Tabel 6.9.1 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefraveer blandt personer, som drikker over hgjrisikograensen (per
1.000 erhvervsaktive, per ar). Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder
16-44 2.869 2.730
45-64 2.528 2.059

Blandt maend og kvinder, som drikker over hgjrisikogreensen, er der arligt henholdsvis 268.816 og 134.216 ekstra
sygedage i forhold til meend og kvinder, som ikke drikker over hgjrisikogreensen (tabel 6.9.2). For bade meend og
kvinder er der flest ekstra sygedage i aldersgruppen 45-54 ar.

Tabel 6.9.2 Ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikograensen, ved kortvarigt sygefravaer blandt er-
hvervsaktive fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder I alt

16-24 23.939 12.271 36.210
25-34 48.186 25.469 73.655
35-44 62.366 34.253 96.619
45-54 78.544 37.462 116.006
55-64 55.781 24.761 80.542
lalt 268.816 134.216 403.032

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, ses blandt personer med
kort uddannelse (tabel 6.9.3). Hvis andelen af personer, som drikker over hgjrisikogreensen, i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 53.555
feerre sygedage blandt meend, svarende til 19,7 % af alle ekstra sygedage, mens der arligt ville have veeret 2.638
flere sygedage blandt kvinder, svarende til 2,2 % af alle ekstra sygedage blandt kvinder. Den sociale ulighed
kendetegnes ved, at der er en gradient blandt maend, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende
uddannelsesniveau. For kvinder ses en omvendt gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med
stigende uddannelsesniveau.
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Tabel 6.9.3 Ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikograensen, og ekstra sygedage i forhold til mel-
lemlang/lang uddannelse ved kortvarigt sygefraveer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i alders-
gruppen 30-64 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage

i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 59.398 17.626 21413 -1.091 36,1 -6,2
Kort uddannelse 155.595 56.310 32.142 -1.546 20,7 -2,7
Mellemlang/lang uddannelse 56.244 48.532 = = = =
lalt 271.237 122.468 53.555 -2.638 19,7 -2,2

| tabel 6.9.4 er overrisikoen for kortvarigt sygefraveer for personer, der drikker over hgijrisikograensen, justeret for
BMI, rygning og fysisk inaktivitet. Der ses samme menster som i den ujusterede tabel (tabel 6.9.1), men der er
sket en reduktion i overrisikoen i alle aldersgrupper blandt bade meend og kvinder, og blandt kvinder i aldersgrup-
pen 16-44 ar ses en underrisiko ved justering.

Tabel 6.9.4 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefraveer blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen (per
1.000 erhvervsaktive, per ar). Justeret for BMI, rygning og fysisk inaktivitet

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder
16-44 1.877 -20
45-64 1.250 1.019

Det fremgar af tabel 6.9.5, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra dage med
kortvarigt sygefraveer anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-
tra dage med kortvarigt sygefraveer reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannel-
se for meend, 40 % mod 20 %. For kvinder reduceres antallet ved justeringen for KRAM med 75 %, mens der ikke
ses en reduktion ved justering for uddannelse.

Tabel 6.9.5 Ekstra dage med kortvarigt sygefravaer blandt personer der drikker over hgjrisikogreensen og andele "“forkla-
ret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd." KRAM® og KRAM'
Maend 268.816 211.990 154.133 121.550 21,1 42,7 54,8
Kvinder 134.216 142.814 34.470 36.678 -6,4 74,3 72,7
I alt 403.032 354.805 188.603 158.229 12,0 53,2 60,7

a) Preaevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, fysisk inaktivitet og BMI

6.10 Alkohol og langvarigt sygefravaer

Langvarigt sygefraveer blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, er estimeret ud fra Den Nationale
Sundhedsprofil og Sygedagpengeregisteret. For erhvervsaktive personer er den farste periode af sygefraveeret
arbejdsgiverens ansvar (det kortvarige sygefraveer), hvorefter der kan s@ges om refusion for sygedagpenge. Far
2012 kunne der sgges refusion efter 21 dages sygdom, og fra 2012 og frem efter en sygdomsperiode pa 30 dage.
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Dette betyder, at det langvarige sygefraveer er defineret til mindst at veere 21/30 dage. Sygefravaeret er opgjort
som ekstra antal sygedage blandt personer, som drikker over hgijrisikograensen, i forhold til personer, som ikke
drikker over hgjrisikograensen. Det langvarige sygefravaer er opgjort blandt personer i arbejdsstyrken i alderen 16-
64 ar.

Personer, som drikker over hgjrisikograensen, har en overrisiko for langvarigt sygefraveer i forhold til personer,
som ikke drikker over hgjrisikogruppen. For bade maend og kvinder er overrisikoen stgrst i den aeldste alders-
gruppe (tabel 6.10.1).

Tabel 6.10.1 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt personer, som drikker over hgjrisikogransen (per
1.000 personer i arbejdsstyrken, per ar). Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder
16-44 2.543 1.047
45-64 4.630 2.604

Blandt maend og kvinder, som drikker over hgjrisikograensen, er der arligt henholdsvis 265.082 og 77.754 ekstra
sygedage i forhold til meend og kvinder, som ikke drikker over hgjrisikograensen (tabel 6.10.2). Antallet er storst i
den aeldste aldersgruppe blandt bade maend og kvinder. Ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgj-
risikogreensen, udger 1,9 % af alle sygedage, hvilket deekker over 3,7 % af alle sygedage blandt maend og 0,7 %
af alle sygedage blandt kvinder.

Tabel 6.10.2 Ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikogransen, ved langvarigt sygefraveer blandt
erhvervsaktive og andelen af alle sygedage fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage Andel (%) af alle sygedage
Alder Maend Kvinder lalt Maend Kvinder I alt
16-44 86.515 20.509 107.024 2,8 04 1,3
45-64 178.567 57.245 235.812 4.4 1,1 2,6
I alt 265.082 77.754 342.836 3,7 0,7 1,9

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikogreensen, ses blandt personer med
kort uddannelse (tabel 6.10.3). Hvis andelen af personer, som drikker over hgjrisikogreensen, i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 43.017
feerre sygedage blandt maend, svarende til 16,3 % af alle ekstra sygedage, mens der ville have vaeret 3.272 flere
sygedage blandt kvinder, svarende til 4,4 % af alle ekstra sygedage. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der
blandt meend er en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende uddannelsesniveau, og
en omvendt gradient blandt kvinder, saledes at andelen af ekstra sygedage falder med faldende uddannelsesni-
veau.
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Tabel 6.10.3 Ekstra sygedage blandt personer, som drikker over hgjrisikograensen, og ekstra sygedage i forhold til mel-
lemlang/lang uddannelse ved langvarigt sygefravaer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i alders-
gruppen 30-64 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage
i forhold til mellemlang/lang

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 56.687 11.745 16.537 -1.875 29,2 -16,0
Kort uddannelse 151.982 34.272 26.480 -1.397 17,4 4.1
Mellemlang/lang uddannelse 55.595 28.081 = = = =
lalt 264.264 74.099 43.017 -3.272 16,3 -4,4

| tabel 6.10.4 er overrisikoen for langvarigt sygefravaer for personer der drikker over hgjrisikogreensen justeret for
BMI, rygning og fysisk inaktivitet. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 6.10.1), men der er
sket en reduktion i overrisikoen i alle aldersgrupper blandt bade maend og kvinder.

Tabel 6.10.4 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefraveer blandt personer, der drikker over hgjrisikogreensen (per
1.000 erhvervsaktive, per ar). Justeret for BMI, rygning og fysisk inaktivitet

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder
16-44 1.530 -209
45-64 2.514 1.573

Af tabel 6.10.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra sygedage, an-
vendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes preevalens
for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dage med langvarigt sy-
gefraveer reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannelse for maend, 45 % mod 15
%. For kvinder reduceres antallet ved justeringen for KRAM med 55 %, mens der ikke ses en reduktion ved juste-

ring for uddannelse.
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Tabel 6.10.5 Ekstra sygedage blandt personer der drikker over hgjrisikograensen og andele "forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM® ogKRAM'
Meend 265.082 220.723 148.959 124.032 16,7 43,8 53,2
Kvinder 77.754 83.318 33.551 35.952 -7,2 56,8 53,8
I alt 342.836 304.041 182.510 159.984 11,3 46,8 53,3

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, fysisk inaktivitet og BMI

6.11 Alkohol og fertidspension

Antallet af fgrtidspensioner pa grund af alkohol er baseret pa Ankestyrelsens Fartidspensionsstatistik, hvor den
tilgrundliggende diagnose for tildelingen er alkohol. Opg@relsen baserer sig pa personer i alderen 18-64 ar.

Der er arligt 325 og 106 fartidspensioner relateret til alkohol blandt henholdsvis maend og kvinder (tabel 6.11.1).
Der er flest fgrtidspensioner i den aeldste aldersgruppe blandt bade maend og kvinder. Fartidspensioner relateret
til alkohol udger 2,8 % af alle fartidspensioner, hvilket deekker over 4,5 % af alle fgrtidspensioner blandt maend og
1,3 % af alle fartidspensioner blandt kvinder.

Tabel 6.11.1 Antal fgrtidspensioner relateret alkohol og andelen af alle fgrtidspensioner fordelt efter kgn og alder.
Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal fortidspensioner Andel (%) af alle fortidspensioner
Alder Maend Kvinder lalt Maand Kvinder lalt
18-44 56 16 72 2,0 0,5 1,2
45-64 269 90 359 6,0 1,8 3,8
I alt 325 106 431 4,5 1,3 2,8

Der er arligt 431 fertidspensioner, hvor alkohol er anfgrt som den tilgrundliggende arsag, og heraf udger alkoho-
lisme langt sterstedelen (tabel 6.11.2). Andre alkoholdiagnoser og beteendelse i bugspytkirtlen er hver arsag til 13
fartidspensioner arligt.

Tabel 6.11.2 Antal fgrtidspensioner relateret til alkohol fordelt efter sygdom for tilgrundliggende arsag. Arligt gennem-
snit for 2010-2012

Tilgrundliggende arsag

Alkoholisme 406
Andre alkoholdiagnoser 13
Betaendelse i bugspytkirtlen 13
I alt 431

Det hgjeste antal fartidspensioner relateret til alkohol ses blandt personer med grundskoleuddannelse og kort
uddannelse (tabel 6.11.3). Hvis andelen af fgrtidspensioner relateret til alkohol i hele befolkningen var den sam-
me som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 240 og 61 faerre for-
tidspensioner blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 78,0 % og 63,3 % af alle fartidspensioner. Den
sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, séledes at andelen af ekstra fgrtidspensioner stiger med
faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 6.11.3 Alkohol. Antal fgrtidspensioner og ekstra fgrtidspensioner i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt
efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Fortidspensioner Ekstra fortidspensioner
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 144 54 127 44 88,4 81,8
Kort uddannelse 150 33 113 17 75,3 52,0
Mellemlang/lang uddannelse 14 10 = = = =
I alt 308 97 240 61 78,0 63,3

6.12 Alkohol og sundhedsgkonomi

De sundhedsgkonomiske beregninger baserer sig dels pa det faktiske registrerede forbrug af ydelser i Landspati-
entregisteret relateret til alkohol, og dels pa baggrund af en omkostningsestimering ved hjeelp af linezer regressi-
on. Opggrelserne baserer sig pa personer fra 16 ar og opefter.

Omkostningerne til sekundaersektoren er opgjort ud fra diagnosekoder, hvor aktionsdiagnosen er en alkoholdiag-
nose. Opgearelserne inkluderer bade omkostninger til somatiske og psykiatriske indlaeggelser, ambulante hospi-
talsbeseg og skadestuebesgg, og er udregnet pa baggrund af DRG- og DAGS-taksterne fra Landspatientregiste-
rets afregningsdata.

Omkostninger til primaersektoren, medicin og hjemmehjzelp er opgjort som et merforbrug blandt personer, som
drikker over hgijrisikograensen, relativt til personer, der ikke drikker over hgjrisikogreensen. Primaersektoren inde-
holder omkostninger fra Sygesikringsregisteret til alment praktiserende laeger, vagtleeger, speciallaeger, laborato-
rieundersggelser, tandlaeger og terapeuter. Medicinomkostningerne er estimeret ud fra apotekernes medicinpri-
ser, og omkostningerne til hjemmehjzelp baserer sig pa den gennemsnitlige pris for personlig pleje og praktisk
hjeelp.

Af tabel 6.12.1 fremgar det, hvordan omkostninger fordeler sig pa forskellige dele af sundhedsvaesenet. | alt er
omkostningerne pa 394,0 mio. kr. Omkostninger til sekundeersektor udger langt sterstedelen af de samlede om-
kostninger (102 %), og af disse er omkostninger til indlaeggelser starst. Ekstra omkostninger til primaersektor,
medicin og hjemmehjaelp udgar henholdsvis 10 %, 4 % og -17 % af de samlede omkostninger.
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Tabel 6.12.1 Ombkostninger til behandling og pleje relateret til alkohol fordelt efter kgn og alder, 2013
Omkostninger (mio. 2013-kr.)

Alder Primaersektor Sekundzersektor Medicin Hjemmehjalp lalt
Mand

16-34 3,9 22,9 -6,5 -0,6 19,7
35-64 10,2 216,0 19,8 -10,6 2354
65-74 4,2 33,9 4.4 11,0 53,5
75- 0,6 53 3.1 -38,0 -29,1
I alt 19,0 278,0 20,8 -38,2 279,5
Kvinder

16-34 2,3 10,7 -3,9 52 14,3
35-64 12,6 91,8 55 -1,9 108,1
65-74 7,2 17,5 -1,8 47 27,5
75- -0,6 3.4 -3,0 -35,2 -35,4
lalt 21,5 123,4 -3,2 -27,3 1145
Total 40,5 4014 17,6 -65,5 394,0

a) Omkostningerne til sekundaersektoren er opgjort ud fra en direkte opteelling af alkoholrelaterede diagnoser i Landspatientregisterets afregningsdata, mens omkostnin-

gerne til primeersektoren, medicin og hiemmehjeelp er opgjort som et merforbrug ud fra linezer regression.

Af tabel 6.12.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i omkostningerne fra tabel 6.12.1 justeres for
BMI, rygning og fysisk inaktivitet. Da omkostningerne til sekundaersektoren er opgjort ud fra alkoholrelaterede
diagnosekoder i Landspatientregistrets afregningsdata, er det ikke muligt at justere disse for KRAM-faktorerne.
Tabellen indeholder derfor kun en justering af omkostningerne til primaersektoren, medicin og hjemme-
hjeelp/praktisk hjeelp. Nar der justeres for KRAM reduceres omkostningerne, séledes at de samlede ekstra om-
kostninger reduceres med 8,2 %.

Tabel 6.12.2 Omkostninger® til behandling og pleje relateret til alkohol fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI,
rygning og fysisk inaktivitet, 2013
Omkostninger (mio. 2013-kr.)

Primaersektor Sekundaersektor Medicin HjemmehjaIip I alt
Mzend 16,1 278,0 10,3 -38,5 265,9
Kvinder 17,0 1234 -8,6 -36,0 95,9
I alt 33,1 401,4 1,7 -74,5 361,7

a) Omkostningerne til sekundaersektoren er opgjort ud fra en direkte optzelling af alkoholrelaterede diagnoser i Landspatientregisterets afregningsdata, mens omkostnin-

gerne til primeaersektoren, medicin og hiemmehjzelp er opgjort som et merforbrug ud fra lineser regression.

6.13 Alkohol og produktionstab

Opggrelserne af produktionstabet baserer sig pa humankapitalmetoden, hvor en person anses som en produkti-
onsfaktor, saledes et fravaer fra arbejdsmarkedet anses som en samfundsmaessig tabt produktion. Beregningerne
baserer sig pa personer i den erhvervsaktive alder (16-64 ar) og bestar af et produktionstab som falge af kortva-
rigt og langvarigt sygefraveer, fartidspensioner og tidlig dad.

Produktionstabet som felge af det kort- og langvarige sygefraveer er opgjort som et merforbrug blandt personer,
der drikker over hgjrisikograensen, relativt til personer, der ikke drikker over hgjrisikogreensen, og baserer sig pa
data fra henholdsvis Den Nationale Sundhedsprofil og Sygedagpengeregisteret. Produktionstabet som fglge af
fartidspensioner og tidlig ded er derimod opgjort pa baggrund af alkoholrelaterede diagnosekoder fra henholdsvis
Ankestyrelsens Fortidspensionsstatistik og De@dsarsagsregisteret. Det samlede produktionstab er beregnet ud fra
kens- og aldersspecifikke lgnniveauer og med en diskonteringsrate pa 4 %.
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Af tabel 6.13.1 fremgar det, hvordan ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt personer, som drikker over
hgjrisikogreensen, fordeler sig pa sygefraveer, og hvordan omkostninger ved tabt produktion relateret til alkohol
fordeler sig pa fartidspension og tidlig ded. | alt er produktionstabsomkostningerne pa 8.440,1 mio. kr., hvor om-
kostningerne er sterst blandt maend. Produktionstabsomkostninger til tidlig ded udger langt sterstedelen af de
samlede omkostninger (63 %). Ekstra omkostninger blandt personer med kortvarigt og langvarigt sygefravaer
udger henholdsvis 10 % og 8 % af de samlede produktionstabsomkostninger. Endeligt udger produktionstabsom-
kostningerne til alkoholrelaterede fgrtidspensioner 18 % af de samlede omkostninger.

Tabel 6.13.1 Ombkostninger® ved tabt produktion relateret til alkohol fordelt efter kgn og alder, 2013. Ujusteret
Omkostninger (mio. 2013-kr.)

Kortvarigt Langvarigt
Alder sygefravaer sygefravaer Fortidspension Tidlig dod 1 alt
Maend
16-44 270,7 145,5 354.,6 1.172,2 1.942,9
45-64 334,3 402,6 870,9 3.160,7 4.768,4
lalt 605,0 548,0 1.225,5 4.332,9 6.711,4
Kvinder
16-44 131,44 38,0 84,9 217.,9 472,2
45-64 132,3 104,5 2325 787,3 1.256,5
I alt 263,7 142,5 317,4 1.005,2 1.728,7
Total 868,7 690,6 1.542,8 5.338,0 8.440,1

a) Omkostningerne til tabt produktion som falge af kortvarigt og langvarigt sygefravaer er opgjort ved hjaelp af linezer regression. Omkostningerne til tabt produktion som
felge af fartidspension og tidlig ded er opgjort ud fra en direkte opteelling af alkoholrelaterede diagnoser i henholdsvis Fertidspensionsstatistikken og Dedsarsagsregiste-

ret.

Af tabel 6.13.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i de ujusterede omkostninger ved tabt produk-
tion justeres for BMI, rygning og fysisk inaktivitet. Da produktionstabsomkostningerne til fartidspensioner og tidlig
ded er opgjort ud fra alkoholrelaterede diagnosekoder, er det ikke muligt at justere disse for KRAM-faktorerne.
Tabellen indeholder derfor kun en justering af produktionstabsomkostningerne til kort- og langvarigt sygefraveer.
Efter justering for KRAM ses en halvering af produktionstabsomkostningerne for bade det kort- og langvarige
sygefraveer. Det fremgar, at de samlede omkostninger reduceres med 9 %.

Tabel 6.13.2 Omkostninger® ved tabt produktion blandt personer som drikker over hgjrisikograensen fordelt efter kgn
og alder. Justeret for BMI, rygning og fysisk inaktivitet, 2013
Omkostninger (mio. 2013-kr.)

Kortvarigt Langvarigt
sygefravaer sygefraveer Fortidspension Tidlig ded lalt
Meend 342,3 302,2 1.225,5 4.332,9 6.202,8
Kvinder 64,5 65,3 317.,4 1.005,2 14523
1 alt 406,8 367,4 1.542,8 5.338,0 7.655,1

a) Omkostningerne til tabt produktion som fglge af kortvarigt og langvarigt sygefravaer er opgjort ved hjeelp af linezer regression. Omkostningerne til tabt produktion som
felge af fartidspension og tidlig ded er opgjort ud fra en direkte opteelling af alkoholrelaterede diagnoser i henholdsvis Fartidspensionsstatistikken og Dgdsarsagsregiste-

ret.

6.14 Alkohol og sparet fremtidigt forbrug

Set ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv medferer tidlig dgd en besparelse i det fremtidige forbrug. | denne
rapport opdeles det sparede fremtidige forbrug i to dele. Den ene del omfatter sparede offentlige omkostninger til
behandling og pleje i sundhedssektoren, sdsom hospitalsbenyttelse og leegekontakter. Den anden del omfatter
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bade sparede omkostninger til gvrigt offentligt forbrug, sdsom offentlig transport, politi og kultur, samt sparede
omkostninger til husstandenes individuelle private forbrug.

Det samlede sparede forbrug baserer sig pa antallet af tidlige dgdsfald relateret til alkohol og omfatter personer i
alderen 16-100 ar. Til at beregne nutidsveerdien af det sparede forbrug er der anvendt en diskonteringsrate pa 4
%.

Af tabel 6.14.1 fremgar det, hvordan det sparede fremtidige forbrug som falge af tidlig ded fordeler sig pa behand-
ling og pleje samt privat og individuelt offentligt forbrug. | alt er det sparede forbrug relateret til alkohol pa 8.465,3
mio. kr. Det gvrige offentlige og private forbrug udger langt sterstedelen (82 %) af det samlede sparede fremtidige
forbrug.

Tabel 6.14.1 Sparet fremtidigt forbrug som fglge af tidlig dgd til behandling og pleje samt gvrigt offentligt og privat
forbrug relateret til alkohol fordelt efter kgn og alder, 2013

Sparet fremtidigt forbrug som folge af tidlig ded (mio. 2013-kr.)

Alder Behandling og pleje Gvrigt offentligt og privat forbrug lalt
Mand

16-34 12,9 136,0 148,9
35-64 688,6 3.667,8 4.356,4
65-74 288,8 1.0421 1.330,9
75- 87,3 2523 339,7
lalt 1.077,7 5.098,2 6.175,8
Kvinder

16-34 2,7 21,6 243
35-64 2494 1.288,0 1.537,4
65-74 1254 456,5 581,9
75- 39,2 106,6 145,8
lalt 416,8 1.872,7 2.289,5
Total 1.494,4 6.970,9 8.465,3

6.15 Byrdemal justeret for uddannelse og KRAM

Med udgangspunkt i det antal tilfaelde, der er optalt ud fra diagnoser, ses for en raekke byrdemal, hvordan tilfeelde
relateret til alkohol varierer, nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellemlang/lang uddan-
nelse (tabel 6.15.1). Det fremgar, at mellem 32-74 % af tilfeeldene relateret til alkohol kan “forklares” af uddannel-
se.
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Tabel 6.15.1 Alkohol. Byrdemal justeret for praevalens. Antal tilfaelde og andele ”forklaret” af uddannelse

Antal Andel "forklaret™ (%)
Tilfaelde? Uddannelse® Uddannelse®
Dadsfald 2.924 1.613 45
Somatiske indleeggelse 28.628 15.748 45
Psykiatriske indleeggelser 9.340 5.644 40
Somatiske ambulante besag 35.761 23.542 34
Psykiatriske ambulante besgg 53.167 29.644 44
Somatiske skadestuebesgag 8.473 4.526 47
Psykiatriske skadestuebesag 8.296 5.655 32
Fortidspension 431 111 74

a) Tilfeelde med alkohol som diagnose
b) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)

c¢) Andel som "forklares" af uddannelse

Med udgangspunkt i det ujusterede antal ses for leegekontakter og sygefraveer, hvordan tilfaelde blandt personer,
der drikker over hgjrisikograensen varierer, nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellem-
lang/lang uddannelse, justeres for KRAM, samt nar der anvendes samme praevalens som for personer med mel-
lemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM (tabel 6.15.2). Det fremgar, at uddannelse "forklarer” mellem 9-12
% af alle ekstra tilfeelde, mens KRAM “forklarer” mellem 45-55 % af alle ekstra tilfaelde. Hvis der justeres for bade
uddannelse og KRAM *forklares” mere end halvdelen af tilfeeldene.

Tabel 6.15.2 Byrdemal justeret for uddannelse og KRAM, antal ekstra tilfaelde og andele ”"forklaret” blandt personer, der
drikker over hgjrisikogreensen

Antal ekstra Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM° ogKRAM'
Laegekontakter 212155 192793  108.052  97.525 9 49 54
Kort sygefraveer 403.032 354.805 188.603 158.229 12 53 61
Langt sygefraveer 342.836 304.041 182.510 159.984 11 47 53

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, fysisk inaktivitet og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, fysisk inaktivitet og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, fysisk inaktivitet og BMI

6.16 Kommentarer til resultater

Dette afsnit indeholder en vurdering af, hvilken betydning den anvendte metode har pa resultaterne. Derneest
sammenholdes vores resultater med fund fra andre undersggelser og studier, og afslutningsvis opsummeres
resultaterne om social ulighed og kansforskelle.

Metode

For de fleste byrdemal benyttes diagnosekoderne for en raekke alkoholrelaterede sygdomme til bestemmelse af
byrderne. De valgte koder er i overensstemmelse med studier pa omradet (4, 11). Alkohol er relateret til en lang
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reekke sygdomme ud over dem, det er valgt at inddrage i analyserne. Inddragelse af medvirkende arsager og
bidiagnoser giver et vaesentligt starre antal, selvom muligheden for underestimering stadig eksisterer.

Primaersektor og sygefravaer bestemmes ud fra selvrapporterede oplysninger om alkoholindtag i Den Nationale
Sundhedsprofil. Det er valgt at se pa risikogruppen, der drikker over (eller lig med) Sundhedsstyrelsens hgijrisiko-
greenser pa 14 og 21 genstande for henholdsvis kvinder og meend, over for en referencegruppe, der drikker min-
dre end 14 og 21 genstande (personer, der ikke drikker alkohol, inkluderes ikke i beregningerne). Men der er
vanskeligheder ved at benytte surveys til bestemmelse af alkoholindtag (12).

Det er valgt at benytte hgjrisikograenserne, da de starste helbredsmaessige konsekvenser (sygdom og dgd) ses
ved et sadant heijt forbrug (13).

Selvrapportering er beheeftet med en vis usikkerhed, og studier viser, at indtaget generelt undervurderes (14, 15).
Saledes vil der i vores referencegruppe sandsynligvis veere en lille andel af personer, der burde veere placeret i
gruppen, der drikker over hgjrisikograenserne, og i sa fald vil risikoestimaterne mindskes.

Med data fra Den Nationale Sundhedsprofil anvendes en relativ kort opfalgningstid (fra tidspunkt for deltagerens
besvarelse af spgrgsmal om alkoholindtag til eksempelvis tidspunkt for kontakt med sundhedsvaesenet). Med en
leengere opfelgningstid ville der veere starre risiko for, at deltagerne sendrer deres indtag, hvorved risikoestima-
terne mindskes.

| Den Nationale Sundhedsprofil var der en deltagelse pa 54 % i 2013 (16). Der er fundet signifikante forskelle
mellem deltagere og ikke-deltagere i sociodemografi, brug af sundhedsvaesenet samt arsagsspecifik sygdom og
dgdelighed (17-20). Det er altsd muligt, at der blandt ikke-deltagere er en hgjere forekomst af hajt alkoholindtag
end blandt deltagere, hvilket kan give konservative estimater.

Ved tolkningen af resultaterne, skal der tages forbehold for risikoen for omvendt kausalitet, saledes at det ikke
ngdvendigvis er en persons alkoholindtag, der er forklaringen pa de fundne sammenhaenge, men at det ogsa kan
veere, at eksempelvis en persons helbredsproblemer og kontakt til sundhedssystemet har indvirkninger pa alko-
holindtaget. For eksempel sammenkaedes alkohol med psykisk sygdom og/eller darligt fysisk helbred, og et hgijt
alkoholindtag kan vaere en direkte konsekvens af darligt psykisk eller fysisk helbred i stedet for det omvendte.

Resultater i forhold til den tidligere risikofaktorrapport fra 2006

Flere forhold skal tages i betragtning ved en sammenligning med den tidligere risikofaktorrapport fra 2006 (21).
For det farste er der eendret en smule i de inkluderede ICD-10-koder, saledes at enkelte er tilfajet eller fravalgt.
For det andet har der veeret et stort fald i andelen med et hajt alkoholforbrug — fra 15 % maend og 9 % kvinder i
den tidligere rapport til 10 % maend og 7 % kvinder i naervaerende rapport. For det tredje har det vaeret muligt at
anvende en kortere opfelgningstid i neervaerende rapport, hvilket alt andet lige vil medfare mere preecise estima-
ter for byrdemalene. Endelig har demografien eendret sig, séledes at andelen af eldre er starre, hvilket ogsa har
indflydelse pa byrdemalenes absolutte antal. For byrdemalene under samfundsgkonomi er der endvidere en
prisudvikling, der skal tages hensyn til i en sammenligning.

Dad

| litteraturen ses mange forskellige metoder til bestemmelse af sammenhangen mellem alkohol og dgdelighed.
Der kan blandt andet benyttes specifikke sygdomskoder, genstandsgreenser, spargeskemaer/interviews og hospi-
talskontakt til bestemmelse af alkoholstatus. Udfald kan ses eksempelvis bade i form af den procentvise dgdelig-
hed (13), relative risici (22) og dedsrater (23). Metoden med aetiologiske fraktioner er formodentlig den mest ud-
bredte. Der er generel enighed om, at sammenhaengen kan beskrives ved en J- eller U-formet kurve, saledes at
der er lavest risiko for dgd ved lavt til moderat indtag af alkohol (7, 8), dette isaer grundet en lavere risiko for hjer-
tekarsygdomme for denne gruppe (24, 25).
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| et studie af Mackenbach et al. fremgar alkoholrelateret dadelighed som procentdel af totaldedeligheden for 20
europeeiske lande. Her ses det for perioden 2001-2005 i Danmark, at i alderen 35-79 ar var 6,5 % af dedsfaldene
blandt meend og 3,5 % blandt kvinder alkoholrelaterede (26). Det er andele, der er sammenlignelige med, hvad vi
finder, pa trods af forskellige metoder. Ses der pa andelene for de @vrige nordiske lande, ligger den alkoholrelate-
rede dgdelighed hgjest i Finland med 9,8 % for maend og 5,6 % for kvinder. | Sverige er det 3,2 % for meend og
1,5 % for kvinder, og i Norge er det 2,7 % for maend og 1,6 % for kvinder, der har haft en alkoholrelateret dad
(26).

Sundhedsvasen

| Danmark er alkohol en hyppig kontaktarsag hos alment praktiserende laege, og 20-30 % af patienterne har et
risikabelt alkoholforbrug (27). Blandt personer over 14 ar var der i Danmark i 2013 130.000 hospitalskontakter
relateret til alkohol, heraf var 68 % blandt maend og 32 % blandt kvinder. Nar disse kontakter fordeles pa sekun-
deersektoren, var der 25.000 somatiske og 12.000 psykiatriske indlaeggelser, 28.000 somatiske og 59.000 psykia-
triske ambulante hospitalsbesgg samt 4.600 somatiske og 2.700 psykiatriske skadestuebesag (27).

Ovenstaende antal kontakter til sekundaersektoren er som i naerveerende rapport baseret pa Landspatientregiste-
rets somatiske og psykiatriske dele og stemmer pa trods af metodeforskelle nogenlunde overens med fundene i
denne rapport (29.000 somatiske og 9.300 psykiatriske indlaeggelser, 36.000 somatiske og 53.000 psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg samt 8.500 somatiske og 8.300 psykiatriske skadestuebesag).

| et dansk studie af Hvidtfeldt et al. fra 2010 finder man for maend en U-formet sammenhaeng mellem ugentligt
alkoholindtag og indleeggelser pa grund af alkoholrelaterede sygdomme med stgrst risiko ved indtag af mere end
21 genstande (OR=2,21) i forhold til maend, der drikker mellem en og 13 genstande. For kvinder ses en positiv
dosis-respons sammenhaeng mellem alkoholindtag og indleeggelser med starst risiko ved indtag af mere end 14
genstande (OR=1,45) i forhold til kvinder, der drikker mellem en og 13 genstande (28).

Arbejdsmarkedsfravaer

| neerveerende rapport findes det, at knap 3 % af alle fgrtidspensioner kan relateres til alkohol, og der ses 430
fortidspensioner blandt personer med en alkoholdiagnose.

De mange fartidspensioner blandt personer med alkoholdiagnoser skal tolkes med forsigtighed og kan heenge
sammen med omvendt kausalitet. Personer, der far tilkendt fgrtidspension, kan have veeret syge eller haft en
lidelse i en leengere forudgaende periode op til fartidspensionstilkendelsen. En alkoholrelateret sygdom kan derfor
ogsa veere resultat af sygdommen, der leder til fartidspension, og derfor er det vigtigt at understrege, at den fund-
ne sammenhang skal ses som et resultat af, at alkoholrelaterede sygdomme er hyppige blandt personer, der
fertidspensioneres uden ngdvendigvis at veere direkte arsag til fartidspensioneringen.

| et finsk tvillingestudie undersgges risikoen for fgrtidspension ved alkoholindtag og cigaretrygning. Blandt bade
meend og kvinder har bade afholdende personer (meend HR=1,41, CI: 1,21-1,65; kvinder HR=1,36, CI: 1,23-1,52)
og personer med et storforbrug defineret ved mere end 20 g per dag, svarende til knap to genstande per dag
(meend HR=1,30, CI: 1,18-1,43; kvinder HR=1,34, CI: 1,04-1,72) en forgget risiko for fgrtidspension i forhold til
personer med et moderat alkoholforbrug efter justering for alder og rygning. Depression, KOL og forskellige kreeft-
former forarsaget af rygning og/eller alkohol naevnes som mulige medierende faktorer for den fundne sammen-
haeng (29).

Et dansk studie med data fra Den Nationale Arbejdsmiljgkohorte har undersggt sammenhangen mellem KRAM-
faktorerne og langvarigt sygefraveer. Der ses ingen gget risiko for langvarigt sygefraveer blandt personer med et

ugentligt alkoholforbrug pa mere end 14 og 21 genstande for henholdsvis kvinder og maend i forhold til personer
med et ugentligt alkoholforbrug pa 0-14 genstande for kvinder og 0-21 genstande for meend (30).
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Samfundsgkonomi

| denne rapport opggres de samlede udgifter til behandling og pleje relateret til alkohol til 360 mio. kr. Hertil kom-
mer et produktionstab pa 7,7 mia. kr.

| en rapport fra Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse og Forskning (KORA) fra 2014 findes
de samfundsgkonomiske omkostninger forbundet med alkoholoverforbrug til at vaere 13 mia. kr. P& grund af me-
todeforskelle mellem denne rapport og rapporten udarbejdet af KORA er det imidlertid vanskeligt at sammenligne
sundhedsgkonomiske fund fra de to rapporter. | rapporten fra KORA ses pa personer med en alkoholrelateret
diagnose i Landspatientregisteret samt personer, der har modtaget alkoholbehandling, enten med specifikke
leegemidler eller via et behandlingscenter. Ydermere inkluderes merforbruget, produktionstab, meromkostninger
blandt barn, trafikulykker og kriminalitet (31).

Kensforskelle

| neerveerende rapport ses det, at en stgrre andel maend end kvinder har et hgjt alkoholforbrug, og at der er flere
dadsfald blandt maend end kvinder pa grund af alkoholrelaterede sygdomme. Maends hgjere dedelighed medfe-
rer et sterre antal tabte levear end blandt kvinder. Maend dominerer desuden sekundzersektoren med flest soma-
tiske og psykiatriske indleeggelser, ambulante hospitalsbes@g og skadestuebes@g. Overordnet ses flest laegekon-
takter blandt mzend, men i de yngste og eeldste aldersgrupper er der flest kontakter blandt kvinder. Ogsa ved kort-
og langvarigt sygefraveer ses flest sygedage blandt meend. Der er ogsa flere fartidspensioner, stgrre omkostnin-
ger til behandling og pleje samt et stgrre produktionstab blandt maend end blandt kvinder.

Social ulighed

Social ulighed slar i naerveerende rapport igennem pa alle byrdemal relateret til alkohol blandt mzend, og der ses
en tydelig gradient i alle mal, saledes at byrden stiger med aftagende uddannelsesniveau. For de fleste byrdemal
ses ogsa social ulighed blandt kvinder, men for kontakt til praktiserende leege og sygedage ses en omvendt gra-
dient, séledes at byrden stiger med stigende uddannelsesniveau.

At der i neerveerende rapport overordnet set findes social ulighed relateret til alkohol, er i overensstemmelse med
litteratur pa omradet (32, 33). | et studie af Mackenbach et al. fra 2015 undersgges uligheden i alkoholrelateret
dedelighed i 17 europzaeiske lande. Det findes, at den relative ulighed i alkoholrelateret dgdelighed i mange af
landene er steget. Pa grund af en stigning i alkoholrelateret dedelighed i de laveste sociale grupper ses det desu-
den, at den absolutte ulighed i flere lande i @st- og Nordeuropa, heriblandt Danmark, i seerdeleshed er steget
(26).
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7 STOFMISBRUG

Blandt personer med en stofmisbrugsrelateret diagnose er der i Danmark arligt:

e 1.000 dedsfald.

e 14.000 tabte levear blandt maend og 4.800 tabte levear blandt kvinder.

e Ettab i befolkningens middellevetid pa seks maneder for meend og fire maneder for kvinder.

o 12.000 somatiske indlaeggelser og 6.400 psykiatriske indleeggelser.

e 27.000 somatiske ambulante hospitalsbes@g og 65.000 psykiatriske ambulante hospitalsbesgg.
o 1.500 somatiske skadestuebesgg og 2.700 psykiatriske skadestuebesag.

e 140 nytilkendte fartidspensioner.

e Omkostninger pa 130 mio. kr. i sekundaersektoren.

e Omkostninger pa 3,5 mia. kr. ved tabt produktion.

o Et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded, hvilket resulterer i en arlig besparelse pa 3,0 mia. kr.

For alle byrdemal stiger andelen af ekstra tilfeelde med faldende uddannelsesniveau. Hvis andelen af perso-
ner med en stofmisbrugsrelateret diagnose i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer
med mellemlang/lang uddannelse, ville der for de fleste byrdemal have veeret 46-70 % faerre tilfeelde.

7.1 Indledning

Stofmisbrug kan have akutte helbredsmeessige konsekvenser, sdsom forgiftninger, ulykker eller psykoser (1). Et
misbrug kan desuden resultere i padragelse af infektioner og smitsomme sygdomme efter injektion, herunder
hepatitis og HIV, samt udvikling af egentlig afhaengighed (2, 3). Saledes har stofmisbrugere en steerkt forhgjet
dedelighed (4, 5). Der ses desuden en klar sammenhaeng mellem et illegalt stofmisbrug og psykiske lidelser, idet
omkring én ud af fire stofmisbrugere tidligere har modtaget psykiatrisk behandling (2). Stofmisbrugere er herud-
over en marginaliseret gruppe boligmaessigt, socialt og skonomisk, hvilket yderligere pavirker den generelle
sundhedstilstand (6).

| Danmark er hash langt det mest udbredte illegale stof, efterfulgt af amfetamin, kokain og ecstasy (1). Naesten
alle, der har pravet andre stoffer end hash, har ogsa prgvet hash (1). Siden 2001 er der sket en stigning i det
skennede antal af stofmisbrugere i Danmark (1). 1 2009 blev antallet af stofmisbrugere anslaet til at vaere omkring
33.000, hvoraf knap 11.000 skennes at vaere hashmisbrugere. | 2011 var knap 16.200 i behandling for stofmis-
brug.

| forhold til de @vrige nordiske lande ligger Danmark relativt darligt pa grund af stofmisbrug i Danmark malt ved

DALYs (7). | forhold til alle vesteuropaeiske lande, ligger danske maend og kvinder henholdsvis nummer fire og to i
DALY-opggarelsen.
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7.2 Metode

Alle byrdemal for stofmisbrug opgeres ud fra relevante diagnosekoder i de nationale, administrative registre.
Dette betyder, at opgerelserne baserer sig pa en direkte opteelling af registrerede tilfeelde, hvor diagnosekoden er
stofmisbrug. Der findes ikke tilstraekkeligt data om stofmisbrug i Den Nationale Sundhedsprofil, hvilket betyder, at
det ikke er muligt at opgere sygedage, kontakter til alment praktiserende laege og dele af de sundhedsgkonomi-
ske beregninger, da disse opgarelser netop baserer sig pa selvrapporterede data. Nedenfor beskrives, hvilke
diagnosekoder og datakilder der er anvendt til at opgere de enkelte byrdemal.

Dadsfald relateret til stofmisbrug identificeres ud fra Dedsarsagsregisteret, hvis enten den tilgrundliggende eller
medvirkende dgdsarsag er en af diagnoserne i boks 7.2.1.

Boks 7.2.1 Diagnoser og tilhgrende ICD-10 koder til opggrelse af dgdsfald relateret til stofmisbrug

Diagnoser ICD-10
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser F11-F16, F18-F19
forarsaget af psykoaktive stofmisbrug

Forgiftningsdgdsfald — ulykker X40-X44
Forgiftningsdedsfald — selvmord X60-X64
Forgiftningsdedsfald — usikker dedsmade Y10-Y14

Der er i vores opggrelse medtaget et bredere diagnosekodeudtraek end det, Sundhedsstyrelsen benytter til arligt
at felge de narkotikarelaterede dedsfald. Derfor bliver omfanget af stofmisbrugsrelaterede dedsfald i denne rap-

port langt flere sammenlignet med opgerelser fra Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsens opgerelse falger, som
andre europaeiske lande, den europzeiske metode som defineret af det Europzeiske overvagningscenter, EMCD-
DA.

Somatiske og psykiatriske kontakter til sekundzersektoren (indlaeggelser, ambulante hospitalsbesag og skade-
stuebesgag) relateret til stofmisbrug identificeres i Landspatientregisteret ud fra diagnoserne i boks 7.2.2.

Boks 7.2.2 Diagnoser og tilhgrende ICD-10 koder til opggrelse af kontakter til sekundaersektoren relateret til stofmis-
brug

Diagnoser ICD-10
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser F11-F16, F18-F19
forarsaget af psykoaktive stofmisbrug

Forgiftning ved steerke smertestillende midler T40
Forgiftninger ved psykofarmaka T43

Kontakter til sekundaersektoren medtages, hvis en af ovennaevnte diagnoser enten er anfgrt som aktions- eller
bidiagnose.

Nytilkendte fartidspensioner pa grund af stofmisbrug identificeres i Ankestyrelsens Fartidspensionsstatistik, hvor
arsagen til tilkendelsen er en af diagnoserne i boks 7.2.3.

Boks 7.2.3 Diagnoser og tilhgrende ICD-10 koder til opggrelse af fgrtidspensioner relateret til stofmisbrug

Diagnoser ICD-10
Opioidafhaengighedssyndrom F11.2
Hashmisbrug, athaengighed af cannabismisbrug F12.2
Skadelig brug af psykoaktive stofmisbrug, blandingsmisbrug F19.1

De medtagne diagnoser for fgrtidspensioner svarer til Ankestyrelsens diagnosekoder 053, 054 og 055.
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De sundhedsgkonomiske beregninger baserer sig pa en opteelling af registrerede tilfeelde i Landspatientregiste-
rets afregningsdata, hvor stofmisbrug er aktionsdiagnosen. Omkostningerne er beregnet pa baggrund af DRG- og
DAGS-takster. Da det ikke er muligt at opgere omkostninger til primaersektoren, medicin samt hjemmehjeelp ud
fra diagnosekoder, findes der for stofmisbrug kun opggrelser af omkostningerne til somatiske og psykiatriske
kontakter til sekundaersektoren. Diagnosekoderne, som benyttes til at identificere stofmisbrug i Landspatientregi-
sterets afregningsdata, er de samme, som er benyttet til at identificere kontakter til sekundaersektoren (boks
7.2.2).

Produktionstabet relateret til fartidspension og tidlig dgd er beregnet ud fra antallet af tilfaelde relateret til stofmis-
brug i henholdsvis Fgrtidspensionsstatistikken og Dadsarsagsregisteret. Diagnosekoderne, som benyttes til at
identificere fartidspensioner og dedsfald relateret til stofmisbrug, er defineret i henholdsvis boks 7.2.3 og boks
7.2.1. Der er ingen opggarelser af produktionstabet relateret til kortvarigt og langvarigt sygefraveer for stofmisbrug,
da det ikke er muligt at opgere sygefraveer ud fra diagnosekoder.

Endeligt er det sparede fremtidige forbrug beregnet ud fra antallet af tidlige dadsfald, som er identificeret i Dads-
arsagsregisteret med en diagnosekode relateret til stofmisbrug (boks 7.2.1). En mere detaljeret beskrivelse af
opggarelsesmetoden og datakilderne findes i henholdsvis kapitel 3 og 4.

7.3 Stofmisbrug og dedelighed

Opggrelsen af dgdsfald, tab i middellevetid og tabte levear relateret til stofmisbrug er baseret pa Dedsarsagsregi-
steret, hvor enten den tilgrundliggende eller medvirkende dedsarsag er stofmisbrug. Tab i middellevetid er opgjort
fra alder 16 ar og opefter, mens tabte levear er opgjort for personer, der der i alder 16-75 ar.

Der er arligt 662 og 347 dedsfald blandt henholdsvis maend og kvinder relateret til stofmisbrug (tabel 7.3.1). For
meend ses flest dgdsfald i aldersgruppen 35-74 ar, mens der for kvinder ses flest dgdsfald i aldersgruppen 45-84
ar. Dedsfald relateret til stofmisbrug udger 1,9 % af alle dedsfald.

Tabel 7.3.1 Antal dgdsfald relateret til stofmisbrug og andelen af alle dgdsfald fordelt efter kgn og alder. Arligt gennem-
snit for 2010-2012

Antal dedsfald Andel (%) af alle dedsfald

Alder Maend Kvinder I alt Maend Kvinder I alt

0-15 1 0 1 1,6 0,0 0,9
16-24 25 8 33 18,2 14,5 17,2
25-34 59 10 69 29,6 10,9 23,7
35-44 107 29 136 19,3 9,7 16,0
45-54 131 56 187 8,5 5,7 7.4
55-64 138 75 213 3,9 3,2 3,6
65-74 102 77 179 1,7 1,8 1,7
75-84 76 68 144 1,0 0,9 0,9
85- 23 24 47 0,4 0,2 0,3
lalt 662 347 1.009 2,6 1,3 1,9

Der er arligt 398 dedsfald, hvor stofmisbrug er anfgrt som tilgrundliggende arsag, og heraf udger forgiftnings-
dgdsfald ved ulykker og selvmord langt starstedelen (tabel 7.3.2). Dertil ses arligt 611 dgdsfald, hvor stofmisbrug
er anfgrt som en medvirkende arsag, og de stammer sa godt som alle fra psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stofmisbrug.
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Tabel 7.3.2 Antal dgdsfald relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom for henholdsuvis tilgrundliggende og medvirken-
de arsag. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Tilgrundliggende arsag Medvirkende arsag 1 alt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer 48 608 656
Forgiftningsdgdsfald — Ulykker 180 3 183
Forgiftningsdegdsfald — Selvmord 132 0 132
Forgiftningsdedsfald — Usikker dgdsmade 38 0 38
I alt 398 611 1.009

Det hgjeste antal dedsfald relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grundskole eller kort uddannelse
(tabel 7.3.3). Hvis andelen af dgdsfald relateret til stofmisbrug i hele befolkningen var den samme som i gruppen
af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 355 og 124 faerre dedsfald blandt hen-
holdsvis meend og kvinder, svarende til 64,0 % og 41,2 % af alle dedsfald relateret til stofmisbrug. Den sociale
ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra dgdsfald stiger med faldende ud-
dannelsesniveau.

Tabel 7.3.3 Stofmisbrug. Antal dgdsfald og ekstra dgdsfald i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og
uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Dadsfald Ekstra dedsfald
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 303 178 242 103 79,9 57,9
Kort uddannelse 214 88 113 21 52,8 23,9
Mellemlang/lang uddannelse 38 35 = = = =
I alt 555 301 355 124 64,0 41,2

Dgadsfald relateret til stofmisbrug giver et tab i befolkningens middellevetid for meend og kvinder pa henholdsvis
seks maneder og fire maneder (tabel 7.3.4). De samme dgdsfald giver anledning til et tab pa 13.613 levear for
meend og 4.836 levear for kvinder.

Tabel 7.3.4 Tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar relateret til stofmisbrug
fordelt efter kgn. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Meend 6 13.613
Kvinder 4 4.836

7.4 Stofmisbrug og indlaaggelser

Opggrelsen af indleeggelser relateret til stofmisbrug er baseret pa Landspatientregisterets somatiske og psykiatri-
ske dele, hvor enten aktions- eller bidiagnosen er stofmisbrug. De somatiske opggrelser baserer sig pa personer
fra 0 ar og opefter, mens de psykiatriske opgarelser baserer sig pa personer fra 16 ar og opefter.

Der er arligt 12.349 somatiske indleeggelser relateret til stofmisbrug (tabel 7.4.1). Antallet af somatiske indlseggel-
ser er hgjest blandt de 35-64-arige blandt maend og 35-54-arige blandt kvinder. Der er imidlertid ogsa et betragte-
ligt antal fgr alder 35. Somatiske indlaeggelser relateret til stofmisbrug udger 1,0 % af alle somatiske indlaeggel-
ser.
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Tabel 7.4.1 Antal somatiske indlaeggelser relateret til stofmisbrug og andelen af alle somatiske indlaeggelser fordelt
efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal indlzeggelser Andel (%) af alle indlaeggelser

Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt

0-15 89 126 215 0,1 0,2 0,2
16-24 881 999 1.880 34 2,1 25
25-34 835 830 1.665 3,0 0,9 1,4
35-44 1.018 1.064 2.082 2,3 1,6 1,9
45-54 1.155 1.119 2.274 1,7 1,7 1,7
55-64 1.047 901 1.948 1,1 1,1 1,1
65-74 707 665 1.372 0,6 0,7 0,6
75-84 328 391 719 04 0,4 0,4
85- 79 115 194 0,2 0,2 0,2
I alt 6.139 6.210 12.349 1,1 0,9 1,0

Der er arligt 3.455 somatiske indlaaggelser, hvor stofmisbrug er anfart som aktionsdiagnose, og heraf udger for-
giftning ved psykofarmaka cirka halvdelen (tabel 7.4.2). Dertil ses arligt 8.893 somatiske indlseggelser, hvor stof-
misbrug er anfart som bidiagnose. Heraf udger psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsaget af
psykoaktive stofmisbrug langt stgrstedelen. Forgiftning ved steerke smertestillende midler og ved psykofarmaka
som bidiagnose ses ved henholdsvis 320 og 276 somatiske indlaeggelser arligt.

Tabel 7.4.2 Antal somatiske indlaeggelser relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose og
bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer 601 8.297 8.898
Forgiftning ved steerke smertestillende midler 1.068 320 1.388
Forgiftning ved psykofarmaka 1.786 276 2.062
I alt 3.455 8.893 12.349

Det hgjeste antal somatiske indleeggelser relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grundskole eller kort
uddannelse (tabel 7.4.3). Hvis andelen af somatiske indlaeggelser relateret til stofmisbrug i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 2.530 og
2.028 feerre somatiske indlaeggelser blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 56,9 % og 45,9 % af alle
somatiske indlaeggelser relateret til stofmisbrug. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient,
saledes at andelen af ekstra somatiske indlaeggelser stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 7.4.3 Stofmisbrug. Antal somatiske indlaeggelser og ekstra somatiske indlaeggelser i forhold til mellemlang/lang
uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for
2010-2012

Indlaeggelser Ekstra indlaeggelser
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 2.078 2127 1.521 1.300 73,2 61,1
Kort uddannelse 1.990 1.706 1.009 728 50,7 42,7
Mellemlang/lang uddannelse 381 587 - - - -
lalt 4.449 4.420 2.530 2.028 56,9 45,9
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Der er arligt 6.428 psykiatriske indleeggelser relateret til stofmisbrug (tabel 7.4.4). Antallet er hgjere blandt meend
end blandt kvinder, og hgjest i aldersgruppen 16-44 ar og aftager med stigende alder. Psykiatriske indleeggelser
relateret til stofmisbrug udger 12,9 % af alle psykiatriske indlaeggelser, for meend i den yngste aldersgruppe er
andelen 32,2 %.

Tabel 7.4.4 Antal psykiatriske indlaeggelser relateret til stofmisbrug og andelen af alle psykiatriske indlaeggelser fordelt
efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal indlaeggelser Andel (%) af alle indlzeggelser
Alder Maend Kvinder I alt Maand Kvinder I alt
16-24 1.090 428 1.518 32,2 9,3 19,0
25-34 1.444 347 1.791 30,8 84 20,3
35-44 1.313 378 1.691 21,9 8,0 15,8
45-54 713 276 989 13,4 6,0 10,0
55-64 201 119 320 6,3 4,0 5,2
65-74 27 63 90 1,9 2,9 2,5
75-84 5 24 29 0,8 1,8 1,5
lalt 4.793 1.635 6.428 19,3 6,5 12,9

Der er arligt 1.642 psykiatriske indleeggelser, hvor psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget
af psykoaktive stoffer er anfgrt som aktionsdiagnose for stofmisbrug (tabel 7.4.5). Dertil ses arligt 4.787 psykiatri-
ske indlaeggelser, hvor stofmisbrug er anfart som bidiagnose. Heraf udger psykiske lidelser og adfaerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af stofmisbrug ligeledes stgrstedelen. Forgiftning ved steerke smertestillende midler og
forgiftning ved psykofarmaka er hver anfart som bidiagnoser og arsag til henholdsvis ni og 25 psykiatriske ind-
leeggelser arligt.

Tabel 7.4.5 Antal psykiatriske indlaeggelser relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose og
bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer 1.642 4.753 6.395
Forgiftning ved steerke smertestillende midler 0 9 9
Forgiftning ved psykofarmaka 0 25 25
1 alt 1.642 4.787 6.428

Det hgjeste antal psykiatriske indlaeggelser relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grundskoleuddan-
nelse og kort uddannelse (tabel 7.4.6). Hvis andelen af psykiatriske indleeggelser relateret til stofmisbrug i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have
veeret 2.226 og 528 faerre psykiatriske indleeggelser blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 83,1 % og
54,6 % af alle psykiatriske indleeggelser. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at
andelen af ekstra psykiatriske indlaeggelser stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 7.4.6 Stofmisbrug. Antal psykiatriske indlaeggelser og ekstra psykiatriske indlaeggelser i forhold til mellem-
lang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennem-
snit for 2010-2012

Indlaeggelser Ekstra indlaeggelser
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 1.882 564 1.776 432 94,4 76,6
Kort uddannelse 696 285 450 96 64,7 33,7
Mellemlang/lang uddannelse 100 118 — - = =
I alt 2.678 967 2.226 528 83,1 54,6

7.5 Stofmisbrug og ambulante hospitalsbesgag

Opggrelsen af ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug er baseret pa Landspatientregisterets psykiatri-
ske og somatiske dele. Opgarelserne af de somatiske og psykiatriske ambulante hospitalsbesgg baserer sig pa
bade aktions- og bidiagnoser og omfatter personer fra alder 16 ar og opefter.

Der er arligt 9.499 og 17.167 somatiske ambulante hospitalsbesag relateret til stofmisbrug blandt henholdsvis
maend og kvinder (tabel 7.5.1). Antallet af somatiske ambulante hospitalsbeseg er hgjest blandt de 45-64-arige
meend og blandt de 16-34-arige kvinder. Somatiske ambulante hospitalsbesag relateret til stofmisbrug udger 0,2
% af alle somatiske ambulante hospitalsbesag.

Tabel 7.5.1 Antal somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug og andelen af alle somatiske ambulante
hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal ambulante besgag Andel (%) af alle ambulante besgag

Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-24 317 3.517 3.834 0,1 0,8 0,5
25-34 520 3.910 4.430 0,2 04 0,3
35-44 1.086 2.454 3.540 0,2 0,3 0,2
45-54 2.633 2.386 5.019 0,3 0,2 0,3
55-64 2.494 2.262 4.756 0,2 0,2 0,2
65-74 1.872 1.908 3.780 0,1 0,2 0,1

75-84 517 621 1.138 0,1 0,1 0,1

85- 60 109 169 0,0 0,0 0,0
I alt 9.499 17.167 26.666 0,2 0,2 0,2

Af de 26.666 somatiske ambulante hospitalsbesg@g var de 25.496, svarende til 96 %, anfart med psykiske lidelser
og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stofmisbrug som bidiagnose (tabel 7.5.2).
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Tabel 7.5.2 Antal somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom anfgrt som akti-
onsdiagnose og bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer 873 25.496 26.369
Forgiftning ved steerke smertestillende midler 66 101 167
Forgiftning ved psykofarmaka 30 97 127
I alt 969 25.694 26.666

Det hgjeste antal somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grund-
skole eller kort uddannelse (tabel 7.5.3). Hvis andelen af somatiske ambulante hospitalsbesgg relateret til stof-
misbrug i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville
der arligt have veeret 3.575 og 5.356 feerre somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt henholdsvis meend og
kvinder, svarende til 42,0 % og 48,4 % af alle somatiske ambulante hospitalsbesag relateret til stofmisbrug. Den
sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra somatiske ambulante hospi-
talsbesgg stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 7.5.3 Stofmisbrug. Antal somatiske ambulante hospitalsbesgg og ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg i
forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84
ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Ambulante besag Ekstra ambulante besgag
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 3.869 4.796 2.414 3.008 62,4 62,7
Kort uddannelse 3.678 4.745 1.161 2.348 31,6 49,5
Mellemlang/lang uddannelse 969 1.514 = = = =
lalt 8.516 11.055 3.575 5.356 42,0 48,4

Der er arligt 47.690 og 17.348 psykiatriske ambulante hospitalsbesag relateret til stofmisbrug blandt henholdsvis
maend og kvinder (tabel 7.5.4). Antallet er staerkt aldersafhaengigt med langt flest i de yngste aldersgrupper og
relativt fa i de zeldste aldersgrupper. Psykiatriske ambulante hospitalsbesgag relateret til stofmisbrug udger 7,7 %
af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesag.

Tabel 7.5.4 Antal psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug og andelen af alle psykiatriske ambu-
lante hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal ambulante besgag Andel (%) af alle ambulante besag
Alder Maand Kvinder I alt Maend Kvinder I alt
16-24 10.025 4.981 15.006 16,5 4.1 8,2
25-34 14.021 3.736 17.757 18,4 3,0 8,9
35-44 12.604 3.764 16.368 16,3 3,7 9,1
45-54 7.560 3.007 10.567 11,8 41 7,7
55-64 2.885 1.135 4.020 8,6 2,9 55
65-74 453 412 865 3,2 1,9 2,4
75-84 142 313 455 1,2 1,2 1,2
I alt 47.690 17.348 65.038 141 3.4 7,7
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Der er arligt 6.907 psykiatriske ambulante hospitalsbes@g, hvor psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrel-
ser forarsaget af psykoaktive stoffer er anfgrt som aktionsdiagnose for stofmisbrug (tabel 7.5.5). Dertil ses arligt
58.132 psykiatriske ambulante hospitalsbes@ag, hvor stofmisbrug er anfart som bidiagnose. Heraf udger psykiske
lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af stofmisbrug ligeledes starstedelen. Forgiftning ved steerke
smertestillende midler og forgiftning ved psykofarmaka er anfert som bidiagnoser og arsag til henholdsvis 51 og
29 psykiatriske ambulante hospitalsbesgg arligt.

Tabel 7.5.5 Antal psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom anfgrt som akti-
onsdiagnose og bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose | alt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer 6.907 58.052 64.959
Forgiftning ved steerke smertestillende midler 0 51 51
Forgiftning ved psykofarmaka 0 29 29
| alt 6.907 58.132 65.038

Det hgjeste antal psykiatriske ambulante hospitalsbesgg relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grund-
skole eller kort uddannelse (tabel 7.5.6). Hvis andelen af ambulante hospitalsbesag relateret til stofmisbrug i hele
befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have
veeret 22.429 og 5.907 feerre psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, sva-
rende til 79,6 % og 60,3 % af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved,
at der er en gradient, sdledes at andelen af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg stiger med faldende
uddannelsesniveau.

Tabel 7.5.6 Stofmisbrug. Antal psykiatrisk ambulante hospitalsbesgg og ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i
forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84
ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Ambulante besgg Ekstra ambulante besog
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Maend Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 17.823 5.649 16.320 4.500 91,6 79,7
Kort uddannelse 9.144 3.093 6.109 1.407 66,8 45,5
Mellemlang/lang uddannelse 1.207 1.054 - - = =
lalt 28174 9.796 22.429 5.907 79,6 60,3

7.6 Stofmisbrug og skadestuebesgag

Opggrelsen af skadestuebesag relateret til stofmisbrug er baseret pa Landspatientregisterets somatiske og psy-
kiatriske dele, hvor enten aktions- eller bidiagnosen er stofmisbrug. De somatiske opggrelser baserer sig pa per-
soner fra 0 ar og opefter, mens de psykiatriske opgerelser baserer sig pa personer fra 16 ar og opefter.

Der er arligt 1.540 somatiske skadestuebesgag relateret til stofmisbrug (tabel 7.6.1). Fra aldersgruppen 16-24 ar
falder antallet af skadestuebesgg med stigende alder blandt bade maend og kvinder. Somatiske skadestuebesag
relateret til stofmisbrug udger 0,2 % af alle somatiske skadestuebesgag.
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Tabel 7.6.1 Antal somatiske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug og andelen af alle somatiske skadestuebesgg
fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal skadestuebesog Andel (%) af alle skadestuebesgg

Alder Maend Kvinder lalt Mand Kvinder lalt

0-15 32 33 65 0,0 0,0 0,0
16-24 314 225 539 04 0.4 0,4
25-34 216 125 341 0,3 0,3 0,3
35-44 154 106 260 0,3 0,2 0,2
45-54 101 79 180 0,2 0,2 0,2
55-64 45 40 85 0,1 0,1 0,1
65-74 18 22 40 0,0 0,1 0,1
75-84 6 13 19 0,0 0,0 0,0
85- 4 7 11 0,0 0,0 0,0
I alt 890 650 1.540 0,2 0,2 0,2

Der er arligt 1.307 somatiske skadestuebes@g, hvor stofmisbrug er anfart som aktionsdiagnose, og heraf udger
forgiftning ved psykofarmaka naesten halvdelen (tabel 7.6.2). Dertil ses arligt 233 somatiske skadestuebesgg,
hvor stofmisbrug er anfart som bidiagnose. Heraf udger psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forar-
saget af psykoaktive stofmisbrug naesten halvdelen. Forgiftning ved steerke smertestillende midler og psykiske
lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stofmisbrug som aktionsdiagnose ses ved
henholdsvis 446 og 248 somatiske skadestuebesgg arligt.

Tabel 7.6.2 Antal somatiske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose
og bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose I alt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser
forarsaget af psykoaktive stoffer 248 113 361
Forgiftning ved steerke smertestillende midler 446 59 505
Forgiftning ved psykofarmaka 613 61 674
lalt 1.307 233 1.540

Det hgjeste antal somatiske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grundskole eller

kort uddannelse (tabel 7.6.3). Hvis andelen af somatiske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug i hele befolk-

ningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret

313 og 149 faerre somatiske skadestuebesag blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 80,7 % og 49,5
% af alle somatiske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen af ekstra somatiske skadestuebesg@g stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 7.6.3 Stofmisbrug. Antal somatiske skadestuebes@g og ekstra somatiske skadestuebesgg i forhold til mellem-
lang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennem-
snit for 2010-2012

Skadestuebesog Ekstra skadestuebesog
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 234 160 215 110 91,9 68,8
Kort uddannelse 138 103 98 39 71,0 37,9
Mellemlang/lang uddannelse 16 38 = = = =
I alt 388 301 313 149 80,7 49,5

Der er arligt 1.983 og 711 psykiatriske skadestuebesag relateret til stofmisbrug blandt henholdsvis maend og
kvinder (tabel 7.6.4). Antallet er hgjere blandt maend end blandt kvinder i alle aldersgrupper, med undtagelse af
personer eldre end 64 ar. Antallet af psykiatriske skadestuebes@g falder med stigende alder. Psykiatriske skade-
stuebesgg relateret til stofmisbrug udger 5,5 % af alle psykiatriske skadestuebesgg.

Tabel 7.6.4 Antal psykiatriske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug og andelen af alle psykiatriske skadestuebesgg
fordelt efter kgn og alder. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal skadestuebesog Andel (%) af alle skadestuebesgag

Alder Mand Kvinder I alt Maand Kvinder I alt
16-24 559 220 779 14,3 3,9 8,1

25-34 584 148 732 121 3.4 8,0
35-44 482 129 611 8,0 2,9 5,8
45-54 254 110 364 4.4 2,6 3,6
55-64 85 61 146 2,6 2,3 2,5
65-74 17 36 53 1,5 2,4 2,0
75- 2 7 9 0,5 0,8 0,7

lalt 1.983 711 2.694 7,8 3,0 5,5

Der er arligt 1.361 psykiatriske skadestuebesag, hvor psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser forarsa-
get af psykoaktive stoffer er anfart som aktionsdiagnose for stofmisbrug (tabel 7.6.5). Dertil ses arligt 1.334 psyki-
atriske skadestuebesgg, hvor stofmisbrug er anfgrt som bidiagnose. Heraf udger psykiske lidelser og adfeerds-
maessige forstyrrelser forarsaget af stofmisbrug ligeledes sterstedelen. Forgiftning ved staerke smertestillende
midler og forgiftning ved psykofarmaka er hver anfart som bidiagnoser og arsag til henholdsvis seks og 16 psykia-
triske skadestuebesgg arligt.

Tabel 7.6.5 Antal psykiatriske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug fordelt efter sygdom anfgrt som aktionsdiagnose
og bidiagnose. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Aktionsdiagnose Bidiagnose lalt
Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige
forstyrrelser forarsaget af psykoaktive stoffer 1.361 1.312 2.673
Forgiftning ved staerke smertestillende midler 0 6 6
Forgiftning ved psykofarmaka 0 16 16
I alt 1.361 1.334 2.694

Det hgjeste antal psykiatriske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug ses blandt personer med grundskoleud-
dannelse og kort uddannelse (tabel 7.6.6). Hvis andelen af psykiatriske skadestuebesgg relateret til stofmisbrug i
hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt
have vaeret 820 og 162 faerre psykiatriske skadestuebes@g blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
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79,2 % og 41,3 % af alle psykiatriske skadestuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradi-
ent, saledes at andelen af ekstra psykiatriske skadestuebesag stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 7.6.6 Stofmisbrug. Antal psykiatriske skadestuebesgg og ekstra psykiatriske skadestuebesgg i forhold til mellem-
lang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennem-
snit for 2010-2012

Skadestuebesog Ekstra skadestuebesog
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 706 220 655 141 92,8 64,1
Kort uddannelse 283 116 165 21 58,3 18,1
Mellemlang/lang uddannelse 47 56 - - - -
I alt 1.036 392 820 162 79,2 41,3

7.7 Stofmisbrug og fortidspension

Antallet af fgrtidspensioner pa grund af stofmisbrug er baseret pa Ankestyrelsens Fgartidspensionsstatistik, hvor
arsagen til tilkendelsen er stofmisbrug. Opgerelsen baserer sig pa personer i alderen 18-64 ar.

Der gives arligt 139 fartidspensioner pa grund af stofmisbrug (tabel 7.7.1), heraf flest blandt maend. Antallet af
fartidspensioner er hgjest blandt de 18-44-arige bade blandt maend og kvinder. Fgrtidspensioner pa grund af
stofmisbrug udger 0,9 % af alle fartidspensioner.

Arsagen til alle fgrtidspensioner pa grund af stofmisbrug er psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser
forarsaget af stofmisbrug (fremgar ikke af tabel).

Tabel 7.7.1 Antal fgrtidspensioner pa grund af stofmisbrug og andelen af alle fgrtidspensioner fordelt efter kgn og al-
der. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Antal fortidspensioner Andel (%) af alle fortidspensioner
Alder Maend Kvinder lalt Maend Kvinder lalt
18-44 74 25 99 2,7 0,8 1,7
45-64 30 10 40 0,7 0,2 0,4
I alt 104 35 139 1,4 0,4 0,9

Det hgjeste antal fertidspensioner pa grund af stofmisbrug ses blandt personer med grundskole eller kort uddan-
nelse (tabel 7.7.2). Hvis andelen af fgrtidspensioner pa grund af stofmisbrug i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 82 og 28 feerre fortids-
pensioner blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 94,4 % og 88,9 % af alle fgrtidspensioner pa grund
af stofmisbrug. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, sdledes at andelen af ekstra fartids-
pensioner stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 7.7.2 Stofmisbrug. Antal fgrtidspensioner og ekstra fgrtidspensioner i forhold til mellemlang/lang uddannelse
fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt gennemsnit for 2010-2012

Fortidspensioner Ekstra fortidspensioner
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 64 26 63 25 98,1 96,2
Kort uddannelse 22 5 19 3 88,0 68,3
Mellemlang/lang uddannelse 1 1 - - - -
I alt 87 32 82 28 94,4 88,9

7.8 Stofmisbrug og sundhedsgkonomi

De sundhedsgkonomiske beregninger baserer sig pa Landspatientregisterets afregningsdata, hvor aktionsdiag-
nosen er stofmisbrug. Opggrelserne inkluderer bade omkostninger til somatiske og psykiatriske indlaeggelser,
ambulante hospitalsbes@g og skadestuebes@g, og er udregnet pa baggrund af DRG- og DAGS-taksterne. Da det
ikke er muligt at opgere omkostninger til primaersektoren, medicin samt hjemmehjeelp ud fra diagnosekoder, fin-
des der for stofmisbrug kun opgerelser for omkostningerne til kontakter til sekundaersektoren. Opggrelserne ba-
serer sig pa personer i alderen 16 ar og opefter.

Af tabel 7.8.1 fremgar det, hvordan omkostninger til sekundaersektoren relateret til stofmisbrug fordeler sig blandt
maend og kvinder. | alt er omkostningerne pa 133,1 mio. kr., og af disse er omkostninger til maend storst.

Tabel 7.8.1 Omkostninger i sekundaersektoren relateret til stofmisbrug fordelt efter kgn og alder, 2013
Omkostninger (mio. 2013-kr.) til sekundaersektoren

Alder Mand Kvinder lalt
16-34 55,8 19,4 75,2
35-64 32,6 17,2 49,9
65-74 1,3 3,0 4.4
75- 1,1 2,6 3,7
Total 90,9 42,2 133,1

7.9 Stofmisbrug og produktionstab

Opggarelserne af produktionstabet baserer sig pa humankapitalmetoden, hvor hver person anses som en produk-
tionsfaktor, saledes at fravaer fra arbejdsmarkedet anses som en samfundsmeessig tabt produktion. Beregninger-
ne baserer sig pa personer i den erhvervsaktive alder (16-64 ar) og bestar af et produktionstab som felge af for-
tidspensioner og tidlig ded. Da det ikke er muligt at opgere sygefravaer ud fra diagnosekoder, har det ikke vaeret
muligt at beregne produktionstabet som folge af sygefravaer relateret til stofmisbrug. Det samlede produktionstab
er beregnet ud fra kens- og aldersspecifikke Ignniveauer og med en diskonteringsrate pa 4 %.

Af tabel 7.9.1 fremgar det, hvordan omkostninger ved tabt produktion relateret til stofmisbrug fordeler sig pa far-
tidspension og tidlig ded. | alt er omkostningerne pa 2.820,8 og 716,9 mio. kr. for henholdsvis maend og kvinder.
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Tabel 7.9.1 Omkostninger ved tabt produktion relateret til stofmisbrug fordelt efter kgn og alder, 2013
Omkostninger (mio. 2013-kr.)

Fortidspension Tidlig ded lalt
Alder Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
16-44 530,7 137,7 1.354,6 268,1 1.885,3 405,8
45-64 134,3 30,4 801,2 280,8 935,5 311,2
Total 665,0 168,1 2.155,8 548,9 2.820,8 716,9

7.10 Stofmisbrug og sparet fremtidigt forbrug

Set ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv medfarer tidlig dgd en besparelse i det fremtidige forbrug. | denne
rapport opdeles det sparede fremtidige forbrug i to dele. Den ene del omfatter sparede offentlige omkostninger til
behandling og pleje i sundhedssektoren, sdsom hospitalsbenyttelse og laegekontakter. Den andel del omfatter
bade sparede omkostninger til @vrigt offentligt forbrug, sdsom offentlig transport, politi og kultur samt sparede
omkostninger til husstandenes individuelle, private forbrug.

Det samlede, sparede forbrug baserer sig pa antallet af tidlige dadsfald relateret til stofmisbrug og omfatter per-
soner i alderen 16-100 ar. Til at beregne nutidsveerdien af det sparede forbrug er der anvendt en diskonteringsra-
te pa 4 %.

Af tabel 7.10.1 fremgar fordelingen af det sparede fremtidige forbrug relateret til stofmisbrug som fglge af tidlig
dad i forhold til behandling og pleje samt avrigt offentligt og privat forbrug. | alt er det sparede forbrug relateret til
stofmisbrug pa 2.002,4 og 1.005,7 mio. kr. for henholdsvis maend og kvinder. Det gvrige offentlige og private
forbrug udger langt stgrstedelen (84 %) af det samlede sparede fremtidige forbrug.

Tabel 7.10.1 Sparet fremtidigt forbrug til behandling og pleje samt gvrigt offentligt og privat forbrug som fglge af tidlig
dgd relateret til stofmisbrug fordelt efter kgn og alder, 2013

Sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded (mio. 2013-kr.)

Behandling Qvrigt offentligt og 1 alt
og pleje privat forbrug
Alder Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
16-34 29,5 8,6 316,3 72,8 345,8 81,4
35-64 182,3 87,7 1.087,7 4781 1.270,0 565,8
65-74 52,5 43,7 186,6 1577 2391 201,4
75- 38,6 42,4 109,0 114,7 147.,6 157 1
Total 302,9 182,4 1.699,5 823,3 2.0024 1.005,7

7.11 Byrdemal justeret for uddannelse

Med udgangspunkt i det antal tilfaelde, der er optalt ud fra diagnoser, ses for en raekke byrdemal, hvordan tilfeelde
relateret til stofmisbrug varierer, nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellemlang/lang
uddannelse (tabel 7.11.1). Det fremgar desuden, at en markant andel af tilfeeldene relateret til stofmisbrug kan
"forklares” af uddannelse, i de fleste tilfaelde mellem to tredjedele og tre fijerdedele.
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Tabel 7.11.1 Stofmisbrug. Byrdemal justeret for praevalens. Antal tilfelde og andele "forklaret” af uddannelse

Antal tilfaelde Andel "forklaret™ (%)
Tilflde® Uddannelse® Uddannelse®
Dadsfald 1.009 443 56
Som. indl. 12.349 7.748 37
Psyk. indl. 6.428 1.551 76
Som. amb. 26.666 14.361 46
Psyk.amb. 65.038 16.612 74
Som. skad. 1.540 500 68
Psyk. skad. 2.694 831 69
Fgrtidspension 139 11 92

a) Tilfeelde med stofmisbrug som diagnose
b) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
c) Andel som "forklares" af uddannelse

7.12 Kommentarer til resultater

Dette afsnit indeholder en vurdering af, hvilken betydning den valgte metode har for resultaterne. Dernaest sam-
menholdes vores resultater med fund fra andre undersggelser, og afslutningsvis opsummeres kgnsforskelle samt
den sociale ulighed.

Metode

Byrdemal for stofmisbrug opgeres i denne rapport pa baggrund af data fra relevante registre. Der indgar spergs-
mal om brug af illegale stoffer i Sundheds- og sygelighedsunders@gelserne, men spargsmalene er ikke velegne-
de til at vurdere forekomsten af misbrug, blandt andet fordi der ma forventes et stort bortfald. Fordelen ved at
benytte registerdata er, at samtlige registrerede tilfeelde inkluderes i opggrelserne. For stofmisbrug er det vist, at
den stofmisbrugsrelaterede sygelighed og dedelighed er hgjere blandt ikke-deltagere end blandt deltagere i
Sundheds- og sygelighedsundersagelserne (8), hvilket er et tegn pa, at der blandt ikke-deltagerne findes et mere
omfattende stofmisbrug end blandt deltagerne for de inkluderede byrdemal. Brugen af en direkte optaelling af
registrerede tilfaelde fra relevante registre medfgrer, at disse opggrelser kun afspejler byrden blandt personer
med det stgrste stofmisbrug, hvor der er blevet anfgrt enten en stofmisbrugsrelateret aktions- eller bidiagnose i
det relevante register. Saledes vil personer med et lejlighedsforbrug eller et lavt forbrug ikke indga i vores opge-
relser, med mindre de kommer i kontakt med det sekundzere sundhedsvaesen.

Overordnet set er det vanskeligt at afgreense bade stofmisbrugere og dermed ogsa helbredsudfald, som skyldes
stofmisbrug. Farst og fremmest er der ikke konsensus om, hvilke typer af stoffer der bgr inkluderes i sddanne
opgerelser (9). Mens der eksempelvis i nogle studier kun inkluderes brug af illegale stoffer i opgarelser over stof-
relaterede dgdsfald, medtages ogsa brug af leegemidler i andre studier (10). Pa grund af brugen af forskellige
definitioner og metoder i relation til indsamling og fortolkning af data i forbindelse med stofrelaterede dgdsfald bar
sammenligninger tolkes med forsigtighed. Ifglge vores definition medtages i denne rapport et dgdsfald som vae-
rende stofrelateret, hvis en af de i boks 7.2.1 naevnte diagnoser er anfgrt som enten tilgrundliggende eller medvir-
kende dgdsarsag. Til sammenligning medtages i lande som Skotland, England, Wales og Australien andre diag-
noser for stofrelaterede dedsfald, ligesom der kun medtages tilfeelde, hvor stofmisbruget var den tilgrundliggende
dgdsarsag og ikke den medvirkende (10, 11).

Antallet af stofmisbrugsrelaterede dedsfald er baseret pa opggrelser fra Dedsarsagsregisteret. Det er velkendt, at
validiteten af informationer fra dgdsattester til brug for kvantificering af stofmisbrugsdedsfald kan veere begraenset
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(12). Sadanne registreringsproblemer kan eksempelvis skyldes vanskeligheder med at fastsla stofmisbrugets
medvirken til dedsfaldet. Desuden kan den oplevede stigmatisering, der ligger i at anfgre stofmisbrug pa dedsat-
testen, pavirke kvaliteten af data herfra.

For fertidspensioner er kun tilfaelde medtaget, hvor der foreligger en stofmisbrugsrelateret aktionsdiagnose, mens
bade stofrelaterede aktions- og bidiagnoser er medtaget for gvrige byrdemal. Vores opgerelsesmetode for for-
tidspension bunder i diagnoseafgraensningen i Ankestyrelsens Fartidspensionsstatistik samt i den procedure, der
er for tilkendegivelse af fgrtidspension.

Resultater i forhold til den tidligere risikofaktorrapport fra 2006

For flere byrdemal er det muligt at foretage sammenligninger med den tidligere risikofaktorrapport fra 2006. |
rapporten fra 2006 og denne rapport er anvendt samme stofmisbrugsrelaterede diagnosekoder, ligesom der for
flere byrdemal er anvendt samme opgerelsesmetode, herunder dataudtraek fra samme registre.

Ved en sammenligning af sundhedsgkonomiske estimater skal der tages hensyn til for eksempel prisudviklingen.
Derudover har demografien aendret sig siden 2006, saledes at andelen af aeldre er starre, hvilket har betydning
for det absolutte antal ekstra indleeggelser, kontakter, fartidspensioner og sa videre.

| denne rapport finder vi, at det arlige antal dedsfald relateret til stofmisbrug blandt maend er 660, og antallet er
saledes uaendret i forhold til 2006, hvor der ogsa var 660 dedsfald. Blandt kvinder estimerer vi, at der er 350
stofmisbrugsrelaterede dgdsfald, hvilket er et lille fald i forhold til de 430 dadsfald i 2006. | begge risikofaktorrap-
porter udger dgdsfald relateret til stofmisbrug 1,9 % af alle dgdsfald.

Antallet af somatiske ambulante hospitalsbesag pa grund af stofmisbrug er markant hgjere i denne rapport
(27.000) set i forhold til den tidligere risikofaktorrapport (6.600). Da det sk@nnede antal stofmisbrugere i Danmark
er steget siden 2001 (1), er det sandsynligt, at stigningen i antallet af somatiske ambulante hospitalsbesag delvist
kan tilskrives stigningen i antallet af stofmisbrugere. Ifglge tal fra Sundhedsstyrelsen er der mellem 2001 og 2009
sket en stigning pa 34 % i antallet af somatiske ambulante besgg, hvilket tyder pa en generel ambulant omleeg-
ning pa de danske hospitaler (13). Endvidere kan en gget behandlingsindsats malrettet stofmisbrugere, omfatten-
de eksempelvis behandlingsgarantien for den sociale stofmisbrugsbehandling, have pavirket antallet registreret i
denne rapport (1).

Mens antallet af somatiske indleeggelser pa grund af stofmisbrug i den tidligere risikofaktorrapport var 4.100, viser
opgerelsen i denne rapport et antal pa 12.000. Ligesom det var tilfeeldet for antallet af somatiske ambulante hos-
pitalskontakter, er der saledes ogsa for de somatiske indleeggelser tale om en markant stigning i forhold til 2006.
Igen kan stigningen formentlig, i hvert fald delvist, forklares med en stigning i det skannede antal stofmisbrugere i
Danmark (1).

Antallet af fgrtidspensioner pa grund af stofmisbrug er derimod nogenlunde ens i de to risikofaktorrapporter og er
saledes 130 i denne rapport mod 120 den tidligere risikofaktorrapport, svarende til henholdsvis 0,8 % og 0,9 % af
alle fgrtidspensioner.

Dgdelighed

Det arlige antal stofmisbrugsrelaterede dedsfald i Danmark ligger pa 660 og 350 blandt henholdsvis mzend og
kvinder, og i alle aldersgrupper med undtagelse af den yngste og eeldste aldersgruppe ses der flest dgdsfald
blandt meend. Det hgjeste antal dgdsfald relateret til stofmisbrug ses for maend i aldersgruppen 35-74 ar, mens
det hgjeste antal blandt kvinder ses i aldersgruppen 45-84 ar. Ud af samtlige stofrelaterede dedsfald indtraf 860
eller 85 % af dedsfaldene mellem alder 35 og 84. Dgdsfald relateret til stofmisbrug udger 1,9 % af alle dgdsfald.
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Vi finder, at det samlede, arlige antal stofrelaterede dgdsfald er 1.000, mens antallet ifglge Dadsarsagsregisterets
opgerelse fra 2013 var 253 (1). Her er imidlertid kun inkluderet stofmisbrug som tilgrundliggende dedsarsag, og
der er feerre diagnoser medtaget.

Globalt set er det i FN’s arsrapport om stofmisbrug fra 2012 blevet anslaet, at mellem 0,5 og 1,3 % af alle dgds-
fald i aldersgruppen 15-64 ar i 2010 var stofmisbrugsrelaterede (14), mens WHO estimerer, at 0,4 % af alle deds-
fald sker pa grund af stofmisbrug (9). Dette er saledes en smule lavere end vores estimat pa 1,9 %. | GBD-studiet
fra 2013 anslas henholdsvis 2,2 % og 0,9 % af alle dgdsfald blandt meend og kvinder i Danmark at kunne tilskri-
ves stofmisbrug (15), mens de tilsvarende tal i vores opggrelser er henholdsvis 2,6 % og 1,3 %. De fundne for-
skelle kan sandsynligvis forklares ud fra brug af forskellige opggrelsesmetoder og dedsarsagskoder.

Opgearelsen over antallet af stofmisbrugsrelaterede dgdsfald opdelt efter uddannelsesniveau viser, at antallet af
dedsfald stiger med faldende uddannelsesniveau. Dette fund understgttes af en norsk undersggelse fra 2015, der
viser, at personer, der der pa grund af stofmisbrug, har en lavere sociogkonomisk status end resten af befolknin-
gen (16).

Sekundarsektor

Der er arligt 12.000 somatiske indleeggelser, 27.000 somatiske ambulante hospitalsbesgg og 1.500 somatiske
skadestuebesgg med stofmisbrug anfgrt som enten aktions- eller bidiagnose. Det svarer til henholdsvis 1,0 %,
0,2 % og 0,2 % af alle somatiske indlaeggelser, somatiske ambulante hospitalsbesgg og somatiske skadestuebe-
s@g. Antallet af psykiatriske indlaeggelser, psykiatriske ambulante hospitalsbesgg og psykiatriske skadestuebe-
s@g, hvor stofmisbrug er anfgrt som aktions- eller bidiagnose, er henholdsvis 6.400, 65.000 og 2.700, svarende fil
henholdsvis 12,9 %, 7,7 % og 5,5 % af alle psykiatriske indlaeggelser, psykiatriske ambulante hospitalsbesag og
psykiatriske skadestuebesgg.

Pa baggrund af tal fra Landspatientregisteret har Sundhedsstyrelsen lavet en opgerelse, der viser, at antallet af
skadestuebesgg samt somatiske og psykiatriske indleeggelser med stofforgiftning som aktionsdiagnose 1a pa
1.200-2.200 tilfeelde arligt i perioden 2005-2013 (1). Det pointeres imidlertid, at der pa grund af risikoen for under-
rapportering er tale om en minimumsopgearelse. Nar dette sammenholdes med, at der i opggrelsen kun medtages
tilfaelde af forgiftninger som aktionsdiagnose, er det ikke muligt at sammenligne dette antal med vores estimater
direkte.

Endnu en opgarelse fra Landspatientregisteret fra 2014 viser, at antallet af personer, der er blevet behandlet pa
en psykiatrisk afdeling, enten ambulant eller under indlaeggelse, pa grund af stofmisbrug, la pa 6.848 for en stof-
relateret bidiagnose, mens antallet af personer med en stofrelateret aktionsdiagnose i psykiatrisk behandling var
2.375 (1). Det er sandsynligt, at inklusionen af forskellige diagnosekoder samt opggrelsen af henholdsvis antal
personer og antal tilfeelde kan forklare de forskellige fund.

| en fransk undersggelse med opgearelser fra i alt 62 repreesentative afdelinger pa 33 hospitaler, hvor samtlige
indleeggelser blev registreret, vises det, at 3,2 % af indlaeggelserne skyldtes stofmisbrug (17). En noget starre
andel findes i to andre undersggelser, hvor henholdsvis 24,1 % og 23,3 % af alle registrerede somatiske hospi-
talsindlaeggelser vurderes stofmisbrugsrelaterede (18, 19). En litteraturgennemgang af 14 studier viser, at 12 % af
alle indleeggelser pa somatisk hospital er stofmisbrugsrelaterede, mens det gaelder for 6-7 % af alle skadestuebe-
s@g (20). En noget starre andel for skadestuebesgag relateret til stofmisbrug findes i en systematisk gennemgang
af litteraturen, hvor det pa baggrund af otte retrospektive og fire prospektive studier er vurderet, at 28 % af de
somatiske skadestuebes@g er stofmisbrugsrelaterede (21). Ud fra disse noget divergerende andele vurderes det,
at brugen af forskellige definitioner af stofmisbrug og opgerelsesmetoder har en betydelig indvirkning pa de op-
naede resultater. Saledes er det heller ikke muligt at foretage en direkte sammenligning med vores byrdemal i
sekundeersektoren.
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Kensforskelle

For flere byrdemal ses der tydelige kensforskelle. Eksempelvis sker der naesten dobbelt s& mange dedsfald rela-
teret til stofmisbrug blandt maend end blandt kvinder, ligesom antallet af tabte leve ar grundet stofmisbrug er om-
trent tre gange sa hegijt blandt meend. Ogsa antallet af psykiatriske indleeggelser, psykiatriske ambulante hospi-
talsbesag samt psykiatriske skadestuebesag er hgjere blandt maend end blandt kvinder. Mzend far desuden til-
kendt flest fartidspensioner pa grund af stofmisbrug, og der er betydeligt sterre omkostninger ved tabt produktion
relateret til stofmisbrug blandt maend. Derimod ses der flere somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt kvinder.
For de gvrige byrdemal ses ikke starre kensforskelle.

Social ulighed

Social ulighed slar igennem pa alle byrdemal for stofmisbrug, og der ses en gradient for alle mal, saledes at byr-
den stiger med aftagende uddannelse. Den sociale ulighed er seerligt tydeligt for fgrtidspension. En eventuel
kausalitet mellem og stofmisbrug og uddannelse er imidlertid endnu ikke klarlagt.
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8 FYSISK INAKTIVITET

Nar der justeres for rygning, alkohol og BMI, er der i Danmark arligt:

e 6.000 ekstra dedsfald blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.

e 14.000 tabte levear blandt mzend og 8.300 tabte levear blandt kvinder.

e Ettab i befolkningens middellevetid pa et ar og en maned for bade meend og kvinder.

e 60.000 ekstra somatiske indlaeggelser blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.

e 280.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag og 91.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitals-
besag blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.

o 10.000 ekstra somatiske skadestuebesg@g og 2.800 ekstra psykiatriske skadestuebesag blandt inaktive
personer i forhold til aktive personer.

e 710.000 ekstra lzegekontakter blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.

e 560.000 ekstra dage med kortvarigt sygefraveer blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.
o 460.000 ekstra dage med langvarigt sygefraveer blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.
o 1.800 ekstra nytilkendte fartidspensioner blandt inaktive personer i forhold til aktive personer.

e Ekstra omkostninger pa 5,3 mia. kr. til behandling og pleje blandt inaktive personer i forhold til aktive
personer.

e Ekstra omkostninger pa 12 mia. kr. ved tabt produktion blandt inaktive personer i forhold til aktive perso-
ner.

o Et sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded blandt inaktive personer, hvilket resulterer i en arlig
besparelse pa 11 mia. kr. i forhold aktive personer.

For alle byrdemal stiger andelen af ekstra tilfaelde med faldende uddannelsesniveau. Hvis andelen af inaktive
personer i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse,
ville der for de fleste byrdemal have vaeret mellem 27-29 % feerre tilfeelde.

8.1 Indledning

Fysisk inaktivitet gger risikoen for tidlig dgd og en lang raekke sygdomme som hjertekarsygdom, type-Il diabetes,
apopleksi, depression, tyktarmskreeft, brystkraeft og en lang raekke andre kraeftformer. Derudover er fysisk inakti-
vitet forbundet med en gget risiko for nedsaettelse af funktionsevne samt faldulykker blandt aeldre (1-3).
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| Danmark anbefaler Sundhedsstyrelsen, at voksne bgr vaere fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen. Aktivite-
ten skal ligge ud over almindelige kortvarige dagligdagsaktiviteter og veere af moderat til hgj intensitet for de 18-
64-arige og af moderat intensitet for personer eldre end 64 ar (4).

| perioden 1987 til 1994 sas et fald i andelen af danskere med primeert stillesiddende fritidsaktivitet fra 22 % til 17
%, mens andelen fra 1994 og frem til 2013 har vaeret nogenlunde konstant. | hele denne periode (1987-2013) er
andelen, der dyrker moderat eller hard fysisk aktivitet i fritiden, steget fra 20 % til 29 %. Mere end to ud af tre
personer med stillesiddende fritidsaktivitet rapporterer, at de gerne vil vaere mere fysisk aktive (5, 6).

Der er ingen klar konsensus om, hvordan man maler fysisk aktivitet og inaktivitet. Fysisk aktivitet inddeles ofte i
domaener sasom fritid, arbejde, transport og husarbejde, og den fysiske aktivitet kan derudover opgeares i forskel-
lige dimensioner i form af varighed, frekvens, intensitet og type. Der findes ydermere forskellige metoder til maling
af fysisk aktivitet; der kan anvendes selvrapporterede oplysninger om fysisk aktivitet via spargeskema eller dag-
bog, eller mere objektive malinger med anvendelse af for eksempel accelerometer og pedometer.

| denne rapport opgares fysisk inaktivitet ved hjeelp af selvrapporterede oplysninger fra spagrgeskema. Aktivitets-

niveauer er defineret ud fra faste svarkategorier, der beskriver fire forskellige aktivitetsniveauer i fritiden. Spergs-
malene om fysisk aktivitet i fritiden omfatter her ogsa havearbejde og fysisk aktivitet i forbindelse med transport il
og fra arbejde.

Sammenhaeng mellem fysisk aktivitetsniveau og risikoreduktion i dgdelighed beskrives ofte som ikke-lineeer (7-
10). Der ses séledes et forholdsvist stejlt fald i dedeligheden mellem inaktivitet og et lettere eller moderat fysisk
aktivitetsniveau, mens faldet mellem let og moderat eller mellem moderat og hgijt aktivitetsniveau er knap sa stejlt.
Den mest markante helbredsgevinst ses altsa tilsyneladende i springet mellem at vaere inaktiv og lettere/moderat
aktivitet. En del af forklaringen pa denne sammenhaeng kan imidlertid ligge i omvendt kausalitet; at der i kategori-
en af fysisk inaktive findes en hgj andel af syge personer, som ikke ngdvendigvis er blevet syge pa grund af inak-
tivitet, men som er inaktive som en konsekvens af darligt helbred (11). Dette kan der til en vis grad tages hgjde
for ved at ekskludere personer med funktionsnedseettelse og kronisk sygdom som for eksempel hjertekarsygdom
fra analyserne og ved at starte opfelgningen i en given periode efter interviewtidspunktet.

8.2 Metode

Fysisk inaktivitet defineres i denne rapport ud fra et spargsmal om fysisk aktivitetsniveau i fritiden fra Den Natio-
nale Sundhedsprofil. Spgrgsmalsformuleringen fremgar af boks 8.2.1.

Boks 8.2.1 Spgrgsmal om fysisk aktivitet

Hvis vi ser pa det sidste ar, hvad ville du sa sige passer bedst som beskrivelse pa din
aktivitet i fritiden?
Treener hardt og driver konkurrenceidraet regelmaessigt og flere gange om ugen

Dyrker motionsidreet eller tungt havearbejde mindst 4 timer per uge

Spadserer, cykler eller har anden lettere motion mindst 4 timer per uge (medregn ogsa
sgndagsture, lettere havearbejde og cykling/gang til arbejde)

Leeser, ser fiernsyn eller har anden stillesiddende beskeeftigelse

Gruppen med overvejende stillesiddende beskaeftigelse (den nederste svarkategori) benaevnes i denne rapport
den inaktive gruppe, mens personer, der dyrker let, moderat eller hard fysisk aktivitet i fritiden (de gvrige tre kate-
gorier), placeres i referencegruppen kaldet de aktive.

Da vi gnsker at estimere, hvor meget fysisk aktivitet betyder for dem, der er i stand til at veere fysisk aktive, har vi
forsegt at fierne dem, der ikke er mobile, for at undgd, at de indgar i den eksponerede gruppe og dermed giver
anledning til en overvurdering af risikoen ved at vaere inaktiv. Nedenfor er beskrevet hvordan.
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| Den Nationale Sundhedsprofil er der stillet flere spagrgsmal om aktivitetsbegreensninger. Et af spargsmalene
belyser, om svarpersonen har veeret begraenset i lettere aktiviteter pa grund af helbredet. Den preecise formule-
ring fremgar af boks 8.2.2.

Boks 8.2.2 Spgrgsmal om aktivitetsbegraensning
Er du pa grund af dit helbred begrzenset i disse aktiviteter? | sa fald hvor meget?
Lettere aktiviteter sasom at flytte et bord, stavsuge eller cykle

Ja, meget begreenset

Ja, lidt begraenset

Nej, sletikke begraenset

Ud fra svarene pa dette spgrgsmal definerer vi en gruppe af funktionsbegreensede personer, som omfatter dem,
der har svaret, at de er meget begraenset i lettere aktiviteter. De funktionsbegraensede indgar ikke i beregninger-
ne af byrdemalene for fysisk inaktivitet, da det vurderes, at der dels er et mere begreenset forebyggelsespotentia-
le i denne gruppe, dels vil en inklusion af disse funktionsbegraensede overvurdere den negative effekt af fysisk
inaktivitet pa de forskellige byrdemal.

Opgerelsesmetode

Alle byrdemal, med undtagelse af psykiatriske indleeggelser, sygefraveer og sundhedsgkonomi, er opgjort ved
hjeelp af den eetiologiske fraktion. Psykiatriske indlaeggelser, sygefravaeret og de sundhedsgkonomiske beregnin-
ger er opgjort ved hjeelp af linezer regression. Begge estimeringsmetoder beregner et merforbrug i risikogruppen
(fysisk inaktive personer) i forhold til referencegruppen (fysisk aktive personer). En mere detaljeret beskrivelse af
opggarelsesmetoder og datakilder findes i henholdsvis kapitel 3 og 4.

8.3 Forekomst af fysisk inaktivitet

12013 er 4,7 % meend og 7,9 % kvinder karakteriseret som vaerende funktionsbegraensede med den anvendte
definition (tabel 8.3.1). Blandt maend og kvinder klassificeres henholdsvis 13,2 % og 13,0 % som inaktive i fritiden.
Bade blandt maend og kvinder klassificeres flest som let aktive — en mindre andel blandt maend (46,6 %) end
blandt kvinder (57,0 %), mens en stgrre andel blandt maend end blandt kvinder har angivet, at de dyrker moderat
eller hard fysisk aktivitet i fritiden.

Tabel 8.3.1 Fysisk inaktivitet i 2013 blandt voksne (216 ar). Andel fordelt efter kgn

Andel (%)
Aktivitetsniveau Mand Kvinder
Funktionsbegraenset 4.7 7,9
Inaktiv 13,2 13,0
Let 46,6 57,0
Moderat 26,9 18,8
Hardt 8,7 34
lalt 100,0 100,0

Der er stor forskel pa, hvordan KRAM-faktorerne og uddannelse fordeler sig alt efter status for fysisk inaktivitet
(tabel 8.3.2). For eksempel ses blandt inaktive personer den stgrste andel med storrygning og svaer overvaegt.
Inaktive personer har den stgrste andel med grundskoleuddannelse og den mindste andel med mellemlang/lang
uddannelse.
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Tabel 8.3.2 Fysisk inaktivitet. Andele (%) med udvalgte risikofaktorer, 2013

Fysisk inaktiv
Nej Ja
KRAM
Storrygning 6,9 14,7
Sveer overvaegt 12,4 25,4
Alkohol over hgjrisikograensen 8,5 10,0
Uddannelse
Grundskole 21,6 324
Kort uddannelse 49,0 47 1
Mellemlang/lang uddannelse 29,4 20,5

8.4 Fysisk inaktivitet og dadelighed

Dgdsfald blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil, Sundheds- og sygelig-
hedsundersggelserne samt Dadsarsagsregisteret. Dadeligheden er opgjort som bade ekstra antal dgdsfald
blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer og som tab i middellevetid fra alder 16 ar og
opefter, mens tabte levear er opgjort for personer, der der i alderen 16-75 ar.

Fysisk inaktive personer har en markant hgjere dgdelighed end fysisk aktive personer. Overdgdeligheden er
starst for de 35-74-arige maend og for de 65-74-arige kvinder (tabel 8.4.1).

Tabel 8.4.1 Overdgdelighed (RR) blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer fordelt efter kgn og
alder. Ujusteret
Overdgdelighed

Alder Mand Kvinder
16-34 1,60 1,53
35-64 2,20 2,06
65-74 2,20 2,85
75- 1,71 1,85

Der er arligt 3.344 og 3.870 ekstra dedsfald blandt henholdsvis fysisk inaktive maend og kvinder i forhold til fysisk
aktive maend og kvinder (tabel 8.4.2). For kvinder stiger antallet af ekstra dgdsfald med stigende alder, og for
meend stiger antallet indtil alder 85 ar. Ekstra dedsfald blandt fysisk inaktive personer udger 13,8 % af alle deds-

fald.
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Tabel 8.4.2 Ekstra dgdsfald blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle dgdsfald fordelt efter kgn og alder. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra dedsfald Andel (%) af alle dedsfald
Alder Mand Kvinder I alt Mand Kvinder I alt
16-24 8 3 11 7,0 6,0 6,7
25-34 12 5 17 6,9 6,1 6,6
35-44 66 36 102 13,6 12,8 13,3
45-54 194 96 289 12,9 11,4 12,3
55-64 468 225 694 13,8 10,4 12,5
65-74 808 719 1.526 12,9 16,7 14,4
75-84 1.011 1.110 2121 12,8 151 13,9
85- 778 1.676 2.454 12,8 15,1 14,3
lalt 3.344 3.870 7.214 12,9 14,8 13,8

Det hgjeste antal ekstra dgdsfald blandt fysisk inaktive ses blandt personer med grundskoleuddannelse (tabel
8.4.3). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellem-
lang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 775 og 554 faerre dgdsfald blandt henholdsvis maend og kvinder,
svarende til 31,1 % og 25,8 % af alle ekstra dgdsfald. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient,
saledes at andelen af ekstra dgdsfald stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 8.4.3 Ekstra dgdsfald blandt fysisk inaktive personer og ekstra dgdsfald i forhold til mellemlang/lang uddannelse
fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra dedsfald Ekstra dedsfald
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend  Kvinder
Grundskole 1.186 1.382 481 467 40,6 33,8
Kort uddannelse 1.101 580 294 87 26,7 15,0
Mellemlang/lang uddannelse 203 185 - - - -
lalt 2.491 2147 775 554 31,1 25,8

| tabel 8.4.4 ses overdadeligheden blandt fysisk inaktive personer, nar der justeres for BMI, rygning og alkohol.
Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.4.1), og i alle grupper er der efter justering sket en
reduktion i overdgdeligheden.

Tabel 8.4.4 Overdgdelighed (RR) blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer fordelt efter kgn og
alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol.

Overdgdelighed

Alder Mand Kvinder
16-34 1,41 1,36
35-64 1,82 1,73
65-74 1,94 2,40
75- 1,69 1,71

Det fremgar af tabel 8.4.5, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra dgdsfald an-
vendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes preaevalens
for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dgdsfald reduceres mere
ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM, 25-30 % mod 15-20 %.
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Tabel 8.4.5 Ekstra dgdsfald blandt fysisk inaktive personer og andele ”“forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse
og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra dedsfald Andel "forklaret™ (%)
Udd. udd.
Ujusteret  Udd.? KRAM® og KRAM® Udd. KRAM®° og KRAM'
Meend 3.344 2.283 2.812 1.920 31,7 15,9 42,6
Kvinder 3.870 2.851 3.135 2.309 26,3 19,0 40,3
I alt 7.214 5.133 5.947 4.229 28,8 17,6 41,4

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

Fysisk inaktive maend og kvinder lever i gennemsnit henholdsvis 7,0 ar og 6,9 ar kortere end fysisk aktive maend
og kvinder (fremgar ikke af tabellen).

Ekstra dedsfald blandt fysisk inaktive personer giver et tab i befolkningens middellevetid pa et ar og fire maneder
for maend og et &r og fem maneder for kvinder (tabel 8.4.6) De samme dgdsfald giver anledning til et tab pa
19.397 levear for maend og 11.203 levear for kvinder.

Tabel 8.4.6 Tab i middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar blandt fysisk inaktive personer fordelt
efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Maend 16 19.397
Kvinder 17 11.203

Af tabel 8.4.7 fremgar tab i middellevetiden og tabte levear blandt fysisk inaktive personer, nar der justeres for
BMI, rygning og alkohol. Der ses et tab i befolkningens middellevetid pa et ar og en maned bade blandt mzend og
kvinder. Ved justering for BMI, rygning og alkohol ses et tab pa 14.232 levear for maend og 8.259 levear blandt
kvinder.

Tabel 8.4.7 Tab i middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar blandt fysisk inaktive personer fordelt
efter kgn. Justeret for BMI, rygning og alkohol. Arligt antal, 2013

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Meend 13 14.232
Kvinder 13 8.259

8.5 Fysisk inaktivitet og indlaeggelser

Indleeggelser blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og Landspatientre-
gisteret. Antallet af indleeggelser er opgjort som et merforbrug blandt personer, som er fysisk inaktive, i forhold til

personer, som er fysisk aktive. Merforbruget vises kun for somatiske indleeggelser, idet der kun er relativt fa eks-

tra psykiatriske indlaeggelser blandt fysisk inaktive personer (2.811).

Personer som er fysisk inaktive har en overrisiko for somatiske indlaeggelser i forhold til fysisk aktive personer.
Overrisikoen er mindst i aldersgruppen 16-34 ar for bAde mzend og kvinder (tabel 8.5.1).
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Tabel 8.5.1 Overrisiko (RR) for somatiske indleeggelser blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer
fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for indlaaggelser

Alder Mand Kvinder
16-34 1,22 1,20
35-64 1,77 1,52
65-74 1,61 1,65
75- 1,47 1,53

Blandt fysisk inaktive meend og kvinder er der arligt henholdsvis 41.681 og 37.228 ekstra somatiske indlaeggelser
i forhold til fysisk aktive maend og kvinder (tabel 8.5.2). Antallet af ekstra somatiske indleeggelser stiger indtil alder
65 ar for maend og indtil alder 85 ar for kvinder. Ekstra somatiske indlaeggelser blandt fysisk inaktive personer
udger 7,2 % af alle somatiske indleeggelser.

Tabel 8.5.2 Ekstra somatiske indleeggelser blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle somatiske indlaeggelser
fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra indlaeggelser Andel (%) af alle indlaeggelser
Alder Maend Kvinder I alt Mand Kvinder I alt
16-24 721 913 1.634 2,7 2,4 2,5
25-34 725 1.169 1.894 2,6 2,4 2,5
35-44 3.936 3.734 7.669 9,2 6,7 7,8
45-54 6.199 4.126 10.325 8,7 5,9 7,3
55-64 9.340 4.467 13.808 9,3 54 7,5
65-74 9.293 7.169 16.463 7,0 6,6 6,8
75-84 8.292 9.643 17.934 8,9 10,0 9,4
85- 3.175 6.007 9.182 8,9 10,0 9,6
I alt 41.681 37.228 78.909 7,8 6,6 7,2

Det hgjeste antal ekstra somatiske indlaeggelser blandt fysisk inaktive ses blandt personer med grundskoleud-
dannelse (tabel 8.5.3). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i gruppen af per-
soner med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 11.111 og 7.593 feerre somatiske indlaeggel-
ser blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 30,1 % og 26,0 % af alle ekstra somatiske indlseggelser.
Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, séledes at andelen af ekstra somatiske indlaeggelser
stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 8.5.3 Ekstra somatiske indlaeggelser blandt fysisk inaktive personer og ekstra somatiske indlaeggelser i forhold til
mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra indlaeggelser
indlaeggelser i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 15.751 15.332 6.785 5.698 43,1 37,2
Kort uddannelse 17.313 9.965 4.326 1.894 25,0 19,0
Mellemlang/lang uddannelse 3.821 3.911 = = = =
I alt 36.885 29.208 11.111 7.593 30,1 26,0

| tabel 8.5.4 ses overrisikoen for somatiske indleeggelser blandt fysisk inaktive personer, nar der justeres for BMI,
rygning og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.5.1), og i alle grupper er der efter
justering sket en reduktion i overrisikoen, pa nzer blandt maend pa 75 ar eller derover.

Tabel 8.5.4 Overrisiko (RR) for somatiske indlaggelser blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer
fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol.

Overrisiko for indlaeggelser

Alder Mand Kvinder
16-34 1,08 1,07
35-64 1,50 1,30
65-74 1,47 1,53
75- 1,49 1,50

Det fremgar af antallet af ekstra somatiske indleeggelser reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved
justeringen for kram, 25-30 % mod 20-25 %.

tabel 8.5.5, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske indleeggelser an-
vendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes preevalens
for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra somatiske indlaeggelser
reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM, 25-30 % mod 20-25 %.

Tabel 8.5.5 Ekstra somatiske indleeggelser blandt fysisk inaktive personer og andele "“forklaret” af uddannelse, KRAM
samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra indlaeggelser Andel "forklaret" (%)
Udd. uUdd.
Ujusteret  Udd.? KRAM® og KRAM® Udd.® KRAM° og KRAM'
Meend 41.681 28.811 32.121 22.203 30,9 229 46,7
Kvinder 37.228 27.418 28.079 20.680 26,4 24,6 445
I alt 78.909 56.229 60.200 42.883 28,7 23,7 45,7

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI
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8.6 Fysisk inaktivitet og ambulante hospitalsbesag

Ambulante hospitalsbes@g blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og
Landspatientregisteret. Antallet af ambulante hospitalsbesgg er opgjort som et merforbrug blandt fysisk inaktive
personer i forhold til fysisk aktive personer.

Fysisk inaktive personer har en overrisiko for somatiske ambulante hospitalsbesgg i forhold til fysisk aktive per-
soner (tabel 8.6.1). Overrisikoen er stgrst for de 65-74-arige kvinder.

Tabel 8.6.1 Overrisiko (RR) for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk
aktive personer fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for ambulante besag

Alder Mand Kvinder
16-34 1,13 1,20
35-64 1,56 1,32
65-74 1,54 1,72
75- 1,41 1,24

Blandt fysisk inaktive personer er der arligt 313.819 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg i forhold til fysisk
aktive personer (tabel 8.6.2). Antallet stiger med stigende alder indtil alder 75 ar. Ekstra somatiske ambulante
hospitalsbesag blandt fysisk inaktive personer udger 5,0 % af alle somatiske ambulante hospitalsbesgg, hvilket
daekker over 6,2 % af alle somatiske ambulante hospitalsbesag blandt maend og 4,1 % af alle somatiske ambu-
lante hospitalsbesag blandt kvinder.

Tabel 8.6.2 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle somatiske
ambulante besgg fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besog Andel (%) af alle ambulante besog
Alder Maend Kvinder 1 alt Maend Kvinder I alt
16-24 2.284 6.902 9.187 1,6 2,4 2,1
25-34 2.544 16.491 19.034 1,6 2,4 2,2
35-44 17.095 20.781 37.876 6,8 4,2 5,1
45-54 24.786 20.226 45.012 6,4 3,7 4,9
55-64 36.133 20.549 56.681 6,9 34 5,0
65-74 40.968 46.431 87.399 6,2 7,2 6,7
75-84 27.969 18.189 46.157 7,8 4.8 6,3
85- 6.426 6.047 12473 7,8 4.8 6,0
I alt 158.205 155.614 313.819 6,2 41 5,0

Det hgjeste antal ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive ses blandt personer med
grundskoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 8.6.3). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 42.473 og
34.349 feerre somatiske ambulante hospitalsbesag blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 29,4 % og
26,1 % af alle ekstra somatiske ambulante hospitalsbes@g. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen af ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag stiger med faldende uddannelsesni-
veau.
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Tabel 8.6.3 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer og ekstra somatiske ambulante
hospitalsbesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i al-
dersgruppen 30-84 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra ambulante besgag
ambulante besog i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 55.153 57.545 24297 23.644 44 1 411
Kort uddannelse 71.996 50.388 18.176 10.705 25,2 21,2
Mellemlang/lang uddannelse 17.478 23.843 - - - -
lalt 144.627 131.776 42473 34.349 294 26,1

| tabel 8.6.4 ses overrisikoen for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer, nar der
justeres for BMI, rygning og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.6.1), og i alle
grupper er der efter jusering sket en reduktion i overrisikoen, pa neer i gruppen af personer pa 75 ar eller derover.

Tabel 8.6.4 Overrisiko (RR) for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk
aktive personer fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol

Overrisiko for ambulante besag

Alder Mand Kvinder
16-34 1,08 1,14
35-64 1,45 1,23
65-74 1,49 1,58
75- 1,50 1,38

Det fremgar af tabel 8.6.5 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske am-
bulante hospitalsbesgg anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-
tra somatiske ambulante hospitalsbesgg reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for
KRAM, 25-30 % mod 10-15 %.

Tabel 8.6.5 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer og andele ”forklaret” af uddan-
nelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra ambulante besog Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.

Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd. KRAM® og KRAM'
Meend 158.205 111.136 143.384 100.725 29,8 9,4 36,3
Kvinder 155.614 115.249 133.826 99.113 259 14,0 36,3
I alt 313.819 226.385 277.210 199.837 27,9 11,7 36,3

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

Fysisk inaktive personer har en overrisiko for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i forhold til fysisk aktive
personer (tabel 8.6.6). Overrisikoen er stgrst for meend over 44 ar.
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Tabel 8.6.6 Overrisiko (RR) for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk
aktive personer fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for ambulante besgg

Alder Mand Kvinder
16-24 2,01 2,09
25-44 2,33 1,95
45-64 4,29 1,52
65- 4,09 2,22

Blandt fysisk inaktive personer er der arligt 142.458 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag i forhold til
fysisk aktive personer (tabel 8.6.7). Antallet er totalt set lidt hgjere blandt meend end blandt kvinder, men kansfor-
skellen varierer mellem aldersgrupperne. Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive
personer udger neesten hver femte af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt maend og hver tiende
blandt kvinder.

Tabel 8.6.7 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besag Andel (%) af alle ambulante besag
Alder Maend Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-24 8.741 18.130 26.870 11,3 11,7 11,5
25-34 13.116 15.338 28.454 141 10,5 11,9
35-44 13.076 13.163 26.239 14,8 11,6 13,0
45-54 22.659 5.036 27.695 28,8 5,9 16,9
55-64 11.819 2417 14.236 30,4 54 17,0
65-74 4.748 2.951 7.700 27,5 11,6 18,1
75-84 3.663 4.009 7.672 39,0 20,3 26,3
85- 1.374 2.218 3.591 39,0 20,3 249
I alt 79.196 63.262 142.458 19,5 10,5 141

Det hgjeste antal ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive ses blandt personer med
grundskoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 8.6.8). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var
den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 17.415 og
9.571 feerre psykiatriske ambulante hospitalsbes@g blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 27,4 % og
26,6 % af alle psykiatriske ambulante hospitalsbesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradi-
ent, sdledes at andelen af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 8.6.8 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer og ekstra psykiatriske ambu-
lante hospitalsbesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kon og uddannelsesniveau blandt personer i
aldersgruppen 30-84 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra ambulante besgg
ambulante besag i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 32.336 15.785 12.616 6.334 39,0 40,1
Kort uddannelse 24.871 14.456 4.799 3.237 19,3 22,4
Mellemlang/lang uddannelse 6.369 5.751 — — = =
I alt 63.576 35.993 17.415 9.571 27,4 26,6
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| tabel 8.6.9 ses overrisikoen for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer, nar der
justeres for BMI, rygning og alkohol. Der ses nogenlunde samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel
8.6.6), og i alle grupper er der efter justering sket en reduktion i overrisikoen.

Tabel 8.6.9 Overrisiko (RR) for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk
aktive personer fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol

Overrisiko for ambulante besag

Alder Mand Kvinder
16-24 1,64 1,57
25-44 1,64 1,52
45-64 3,27 1,22
65- 3,40 1,73

Det fremgar af tabel 8.6.10 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for
KRAM samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet
af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen
for uddannelse, 30-45 % mod 25-30 %.

Tabel 8.6.10 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt fysisk inaktive personer og andele "forklaret” af ud-
dannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra ambulante besgag Andel "forklaret™ (%)
Udd. uUdd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd. KRAM® og KRAM'
Meend 79.196 56.333 54.925 39.069 28,9 30,6 50,7
Kvinder 63.262 45.605 35.579 25.649 27,9 43,8 59,5
I alt 142458 101.938 90.504 64.718 28,4 36,5 54,6

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.7 Fysisk inaktivitet og skadestuebesgg

Skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og Landspati-
entregisteret. Antallet af skadestuebesgg er opgjort som et merforbrug blandt fysisk inaktive personer i forhold til
fysisk aktive personer.

Fysisk inaktive personer i aldersgruppen 16-34 ar har en lille underrisiko for somatiske skadestuebesgg i forhold
til fysisk aktive personer (tabel 8.7.1), mens der i de gvrige aldersgrupper ses en overrisiko.
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Tabel 8.7.1 Overrisiko (RR) for somatiske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive per-
soner fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for skadestuebesgg

Alder Mand Kvinder
16-34 0,94 0,93
35-64 1,21 1,21
65-74 1,38 1,28
75- 1,39 1,36

Blandt fysisk inaktive personer er der arligt 15.208 ekstra somatiske skadestuebesgg i forhold til fysisk aktive
personer (tabel 8.7.2). Antallet er hgjest blandt meend og kvinder i aldersgruppen 75-84 ar. De negative antal, der
ses i aldersgruppen 16-34 ar, er et udtryk for, at der er feerre skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer end
blandt fysisk aktive personer. Ekstra somatiske skadestuebesag blandt fysisk inaktive personer udger 2,3 % af
alle somatiske skadestuebesag.

Tabel 8.7.2 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle skadestuebesgg fordelt
efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra skadestuebesgg Andel (%) af alle skadestuebesgg
Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder I alt
16-24 -547 -481 -1.027 -0,8 -0,9 -0,8
25-34 -394 -347 -740 -0,7 -0,9 -0,8
35-44 1.380 1.110 2.490 2,7 2,8 2,7
45-54 1.314 1.045 2.359 2,5 2,5 2,5
55-64 1.165 857 2.022 2,7 2,3 2,5
65-74 1.795 1.128 2.923 4.5 2,9 3,7
75-84 2.040 2.376 4.415 7,5 7,0 7,2
85- 960 1.806 2.766 7,5 7,0 7,2
I alt 7.713 7.495 15.208 2,2 24 2,3

Det hgjeste antal ekstra somatiske skadestuebes@g blandt fysisk inaktive ses blandt personer med grundskole-
uddannelse og kort uddannelse (tabel 8.7.3). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 2.261 og 1.529 faerre
somatiske skadestuebesag blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 31,0 % og 25,1 % af alle ekstra
somatiske skadestuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af
ekstra somatiske skadestuebes@g stiger med faldende uddannelsesniveau.
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Tabel 8.7.3 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer og ekstra skadestuebesgg i forhold til
mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra skadestuebesog
skadestuebesgag i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maand Kvinder Mand Kvinder Maand Kvinder
Grundskole 3.039 3.054 1.353 1.128 445 36,9
Kort uddannelse 3.428 2111 908 401 26,5 19,0
Mellemlang/lang uddannelse 821 937 = = = =
1 alt 7.288 6.102 2.261 1.529 31,0 251

| tabel 8.7.4 ses overrisikoen for somatiske skadestuebesg@g blandt fysisk inaktive personer, nar der justeres for
BMI, rygning og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.7.1), og i alle grupper er der
efter justering sket en reduktion i overrisikoen, pa nzer blandt de 65-74-arige og i den zeldste aldersgruppe blandt
kvinder.

Tabel 8.7.4 Overrisiko (RR) for somatiske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive per-
soner fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol

Overrisiko for skadestuebesgag

Alder Mand Kvinder
16-34 0,86 0,84
35-64 1,07 1,10
65-74 1,36 1,28
75- 1,39 1,40

Det fremgar af tabel 8.7.5 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske ska-
destuebesgg anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt an-
vendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra soma-
tiske skadestuebesgg reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannelse for maend,
40 % mod 25 %. For kvinder giver begge justeringer 25 %.

Tabel 8.7.5 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM
samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra skadestuebesag Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd?  KRAM° og KRAM® Udd.® KRAM® ogKRAM'
Meend 7.713 5.220 4.596 3.110 32,3 404 59,7
Kvinder 7.495 5.625 5.579 4.187 24,9 25,6 44 A1
1 alt 15.208 10.845 10.175 7.298 28,7 33,1 52,0

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

Fysisk inaktive personer har en overrisiko for psykiatriske skadestuebesgg i forhold til fysisk aktive personer
(tabel 8.7.6). Overrisikoen er starst for meend i alderen 25-44 ar og kvinder ldre end 64 ar.
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Tabel 8.7.6 Overrisiko (RR) for psykiatriske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive
personer fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for skadestuebesog

Alder Mand Kvinder
16-24 1,70 1,13
25-44 4,61 1,12
45-64 2,23 2,36
65- 1,92 4,26

Blandt fysisk inaktive personer er der arligt 7.485 ekstra psykiatriske skadestuebesgg i forhold til fysisk aktive
personer (tabel 8.7.7). Antallet er hgjest blandt meend i aldersgruppen 25-44 ar. Ekstra psykiatriske skadestuebe-
s@g blandt fysisk inaktive meend og kvinder udggr henholdsvis 19,6 % og 8,4 % af alle psykiatriske skadestuebe-
s@g blandt henholdsvis maend og kvinder.

Tabel 8.7.7 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle skadestuebesgg fordelt
efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra skadestuebesgag Andel (%) af alle skadestuebesgg
Alder Mand Kvinder lalt Maend Kvinder lalt
16-24 349 98 446 8,1 1,5 4,2
25-34 1.550 65 1.615 30,7 1,5 17,0
35-44 1.851 72 1.922 32,1 1,6 18,9
45-54 859 640 1.499 13,1 141 13,5
55-64 478 393 871 141 13,0 13,6
65-74 159 461 620 10,2 26,0 18,6
75-84 74 327 401 16,0 40,5 31,6
85- 17 92 109 16,0 40,5 32,7
I alt 5.336 2.149 7.485 19,6 8,4 14,2

Det hgjeste antal psykiatriske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive ses blandt personer med grundskoleuddan-
nelse og kort uddannelse (tabel 8.7.8). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 1.239 og 427 faerre psykiatriske
skadestuebesag blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 28,3 % og 22,9 % af alle psykiatriske skade-
stuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, sdledes at andelen af ekstra psykiatriske
skadestuebesgag stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 8.7.8 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer og ekstra skadestuebesgg i forhold til
mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra skadestuebesog
skadestuebesgag i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 2479 894 959 311 38,7 34,8
Kort uddannelse 1.526 651 281 116 18,4 17,9
Mellemlang/lang uddannelse 370 320 - - - -
I alt 4.375 1.865 1.239 427 28,3 22,9
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| tabel 8.7.9 ses overrisikoen for psykiatriske skadestuebes@g blandt fysisk inaktive personer, nar der justeres for
BMI, rygning og alkohol. Der ses nogenlunde samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.7.6), og i alle
grupper er der efter justering sket en reduktion i overrisikoen, pa neer blandt kvinder i den eldste aldersgruppe.

Tabel 8.7.9 Overrisiko (RR) for psykiatriske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive
personer fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol

Overrisiko for skadestuebesog

Alder Mand Kvinder
16-24 0,92 0,66
25-44 1,35 0,81
45-64 1,65 1,41
65- 1,63 5,07

Det fremgar af tabel 8.7.10 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra psykiatriske
skadestuebes@g anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt
anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra
psykiatriske skadestuebesgg reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannelse, 50-
70 % mod 20-35 %.

Tabel 8.7.10 Ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt fysisk inaktive personer og andele “forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra skadestuebesgog Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret udd.? KRAM® og KRAM® Udd.® KRAM® og KRAM'
Meend 5.336 3.559 1.633 1.089 33,3 69,4 79,6
Kvinder 2.149 1.738 1.134 917 19,1 47,2 57,3
I alt 7.485 5.297 2.767 2.006 29,2 63,0 73,2

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.8 Fysisk inaktivitet og laagekontakter

Kontakter til alment praktiserende lsege blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sund-
hedsprofil og Sygesikringsregisteret. Antallet af lsegekontakter er opgjort som et merforbrug blandt fysisk inaktive
personer i forhold til fysisk aktive personer.

Fysisk inaktive personer har en overrisiko for laeagekontakter i forhold til fysisk aktive personer. Overrisikoen er
mindst i den yngste aldersgruppe (tabel 8.8.1).
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Tabel 8.8.1 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lzege blandt fysisk inaktive i forhold til fysisk aktive
personer fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for kontakter

Alder Mand Kvinder
16-34 1,10 1,11
35-64 1,33 1,26
65-74 1,28 1,31
75- 1,21 1,22

Der er arligt 455.792 og 617.430 ekstra lsegekontakter blandt fysisk inaktive personer blandt henholdsvis meend
og kvinder (tabel 8.8.2). For meend er antallet af ekstra laegekontakter hgjest i aldersgruppen 55-74 ar, mens
antallet for kvinder er hgjest i aldersgrupperne 35-54 ar og 65-84 ar. Ekstra lasegekontakter blandt fysisk inaktive
personer udger 3,1 % af alle leegekontakter.

Tabel 8.8.2 Ekstra kontakter til alment praktiserende lege blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle kontakter
fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra kontakter Andel (%) af alle kontakter
Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-24 11.782 28.897 40.679 1,2 1,3 1,3
25-34 13.123 37.245 50.367 1,2 1,3 1,3
35-44 62.572 101.487 164.059 4.1 3,5 3,7
45-54 79.574 95.466 175.040 3,9 3.1 3,4
55-64 100.487 85.083 185.569 4,2 2,8 3,4
65-74 91.890 105.285 197.175 3,3 3,2 3,3
75-84 72.070 105.941 178.011 4,2 4.4 4.3
85- 24.295 58.026 82.321 4,2 4.4 4.3
I alt 455.792 617.430 1.073.222 3,5 2,9 3.1

Det hgjeste antal ekstra laegekontakter blandt fysisk inaktive ses blandt personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse (tabel 8.8.3). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i gruppen af
personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 121.909 og 129.402 faerre lzegekontakter
blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 29,9 % og 25,7 % af alle ekstra lsegekontakter. Den sociale
ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra leegekontakter stiger med faldende
uddannelsesniveau.

Tabel 8.8.3 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt fysisk inaktive personer og ekstra kontakter i forhold
til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra kontakter Ekstra kontakter
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 160.784 224.545 72.252 88.459 449 394
Kort uddannelse 197.245 193.566 49657 40.943 25,2 21,2
Mellemlang/lang uddannelse  49.261 85.076 - - - -
I alt 407.290 503.188 121.909 129.402 29,9 25,7
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| tabel 8.8.4 ses overrisikoen for kontakter til alment praktiserende leege blandt fysisk inaktive personer, nar der
justeres for BMI, rygning og alkohol. Der ses nogenlunde samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel
8.8.1), og i alle grupper er der efter justering sket en reduktion i overrisikoen, pa naer blandt meend i den eeldste
aldersgruppe.

Tabel 8.8.4 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lzege blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk
aktive personer fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol

Overrisiko for kontakter

Alder Mand Kvinder
16-34 1,03 1,06
35-64 1,19 1,14
65-74 1,23 1,22
75- 1,22 1,17

Det fremgar af tabel 8.8.5 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra kontakter til
alment praktiserende lezege anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for
KRAM samt anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet
af ekstra kontakter til alment praktiserende laege reduceres naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og
justeringen for KRAM, 25-40 %.

Tabel 8.8.5 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt fysisk inaktive personer og andele "forklaret” af ud-
dannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra kontakter Andel "forklaret™ (%)
Udd. udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd. KRAM®° og KRAM'
Meend 455792 315.122 322.602 223.038 30,9 29,2 51,1
Kvinder 617.430 455234 387.876 285.983 26,3 37,2 53,7
I alt 1.073.222 770.356 710.478 509.021 28,2 33,8 52,6

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.9 Fysisk inaktivitet og kortvarigt sygefraveaer

Kortvarigt sygefraveer blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra selvrapporteret sygefravaer inden for en
14-dages periode fra Den Nationale Sundhedsprofil. Dette betyder, at det kortvarige sygefraveer maksimalt kan
have en varighed af 10 arbejdsdage ad gangen. Sygefraveeret er opgjort som ekstra antal sygedage blandt fysisk
inaktive personer i forhold il fysisk aktive personer. Det kortvarige sygefravaer er opgjort blandt erhvervsaktive
personer i alderen 16-64 ar.

Fysisk inaktive personer har en overrisiko for kortvarigt sygefraveer i forhold til fysisk aktive personer. For kvinder
er overrisikoen stgrst i den eeldste aldersgruppe, mens den for meend er stgrst i den yngste aldersgruppe (tabel
8.9.1).
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Tabel 8.9.1 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefravaer blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive
personer (per 1.000 erhvervsaktive, per ar). Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder
16-44 2.985 3.751
45-64 2.702 4.407

Blandt fysisk inaktive maend og kvinder er der arligt henholdsvis 422.016 og 527.540 ekstra sygedage i forhold til
fysisk aktive meend og kvinder (tabel 8.9.2). For meend er der flest ekstra sygedage i aldersgruppen 35-44 ar,
mens der for kvinder er flest ekstra sygedage i aldersgruppen 45-54 ar.

Tabel 8.9.2 Ekstra sygedage blandt fysisk inaktive personer ved kortvarigt sygefraveer blandt erhvervsaktive fordelt efter
ken og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder lalt

16-24 44618 48.109 92.728
25-34 89.811 99.855 189.666
35-44 116.240 134.294 250.535
45-54 100.192 147.674 247.866
55-64 71.155 97.607 168.762
lalt 422.016 527.540 949.557

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt fysisk inaktive ses blandt personer med kort uddannelse (tabel 8.9.3).
Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellem-
lang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 72.179 og 81.692 feerre sygedage blandt henholdsvis meend og
kvinder, svarende til 21,5 % og 18,4 % af alle ekstra sygedage. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er
en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 8.9.3 Ekstra sygedage blandt fysisk inaktive personer og ekstra sygedage i forhold til mellemlang/lang uddannelse
ved kortvarigt sygefraveer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 &r. Arligt antal,
2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 77.906 80.014 32.648 28.104 41,9 35,1
Kort uddannelse 188.974 224.152 39.531 53.588 20,9 23,9
Mellemlang/lang uddannelse 68.274 140.216 = = = =
I alt 335.154 444382 72179 81.692 21,5 18,4

| tabel 8.9.4 ses overrisikoen for kortvarigt sygefraveer blandt inaktive personer, nar der justeres for BMI, rygning
og alkohol. Der ses det samme manster som i den ujusterede tabel (tabel 8.9.4), og i alle grupper ses der efter
justering en reduktion i overrisikoen.
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Tabel 8.9.4 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefraveer blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive
personer (per 1.000 erhvervsaktive, per ar). Justeret for BMI, rygning og alkohol

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder
16-44 2.295 1.965
45-64 1.355 2.801

Det fremgar af tabel 8.9.5 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra dage med kort-
varigt sygefravaer anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt
anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra
dage med kortvarigt sygefraveer reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM,
35-40 % mod 20 %.

Tabel 8.9.5 Ekstra dage med kortvarigt sygefraveaer blandt fysisk inaktive personer og andele "forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret  Udd.? KRAM®”  og KRAM® Udd. KRAM® og KRAM'
Meend 422.016 331.044 266.473 209.031 21,6 36,9 50,5
Kvinder 527.540 430.016 309.052 251.919 18,5 41,4 52,2
I alt 949.556 761.060 575.525 460.950 19,9 39,4 51,5

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.10 Fysisk inaktivitet og langvarigt sygefravaer

Langvarigt sygefraveer blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og Syge-
dagpengeregisteret. For erhvervsaktive personer er den farste periode af sygefraveeret arbejdsgiverens ansvar
(det kortvarige sygefraveer), hvorefter der kan s@ges om refusion for sygedagpenge. Far 2012 kunne der sgges
refusion efter 21 dages sygdom, og fra 2012 og frem efter en sygdomsperiode pa 30 dage. Dette betyder, at det
langvarige sygefraveer er defineret til mindst at vaere 21/30 dage. Sygefraveeret er opgjort som ekstra antal syge-
dage blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer. Det langvarige sygefravaer er opgjort
blandt personer i arbejdsstyrken i alderen 16-64 ar.

Fysisk inaktive personer har en overrisiko for langvarigt sygefraveer i forhold til fysisk aktive personer. For bade
meend og kvinder er overrisikoen starst i den seldste aldersgruppe (tabel 8.10.1).

Tabel 8.10.1 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt fysisk inaktive personer i forhold til aktive personer
(per 1.000 personer i arbejdsstyrken, per ar). Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder
16-44 3.217 3.657
45-64 4422 5.101

Blandt fysisk inaktive personer er der arligt 810.574 ekstra sygedage i forhold til fysisk aktive personer (tabel
8.10.2). Antallet er stort set det samme blandt maend og kvinder og i begge aldersgrupper. Ekstra sygedage
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blandt fysisk inaktive personer udger 5,6 % af alle sygedage blandt maend og 3,9 % af alle sygedage blandt kvin-
der.

Tabel 8.10.2 Ekstra sygedage blandt fysisk inaktive personer ved langvarigt sygefravaer blandt erhvervsaktive og ande-
len af alle sygedage fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage Andel (%) af alle sygedage
Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-44 196.053 204.358 400.411 6,2 3,9 4,8
45-64 203.563 206.600 410.163 5,0 4,0 4.5
I alt 399.616 410.958 810.574 5,6 3,9 4,6

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt fysisk inaktive ses blandt personer med kort uddannelse (tabel 8.10.3).
Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellem-
lang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 70.305 og 63.124 feerre sygedage blandt henholdsvis mzend og
kvinder, svarende til 21,5 % og 18,5 % af alle ekstra sygedage. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er
en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende uddannelsesniveau.

Tabel 8.10.3 Ekstra sygedage blandt fysisk inaktive personer og ekstra sygedage i forhold til mellemlang/lang uddannel-
se ved langvarigt sygefraveer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage
i forhold til mellemlang/lang

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 77.428 62.770 32.176 21.816 41,6 34,8
Kort uddannelse 183.943 172.402 38.129 41.308 20,7 24,0
Mellemlang/lang uddannelse 65.380 106.500 - - - -
I alt 326.751 341.672 70.305 63.124 21,5 18,5

| tabel 8.10.4 ses overrisikoen for langvarigt sygefraveer blandt inaktive personer, nar der justeres for BMI, rygning
og alkohol. Der ses det samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.10.1), og i alle grupper ses der efter
justering en reduktion i overrisikoen.

Tabel 8.10.4 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive
personer (per 1.000 erhvervsaktive, per ar). Justeret for BMI, rygning og alkohol

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder
16-44 1.762 1.763
45-64 2.693 3.033

Det fremgar af tabel 8.10.5 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra dage med
langvarigt sygefravaer anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-
tra dage med langvarigt sygefravaer reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannel-
se, 40-45 % mod 20 %.
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Tabel 8.10.5 Ekstra dage med langvarigt sygefravaer blandt fysisk inaktive personer og andele “forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM® og KRAM'
Meend 399.616 313.651 233.946 183.620 21,5 41,5 54,1
Kvinder 410.958 334.589 225715 183.770 18,6 45,1 55,3
| alt 810.574 648.240 459.661 367.390 20,0 43,3 54,7

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.11 Fysisk inaktivitet og fortidspension

Nytilkendte fartidspensioner blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og
Fartidspensionsstatistikken. Antallet af fgrtidspensioner er opgjort som antallet af ekstra nytilkendelser blandt
fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer. Opgarelserne omfatter personer i alderen 18-64 ar.

Fysisk inaktive personer har en markant overrisiko for fartidspension i forhold til fysisk aktive personer. | den
eldste aldersgruppe er overrisikoen starre for maend end for kvinder (tabel 8.11.1).

Tabel 8.11.1 Overrisiko (RR) for fgrtidspension blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer fordelt
efter ken og alder. Ujusteret

Overrisiko for fertidspension

Alder Mand Kvinder
18-44 3,27 3,25
45-64 3,15 2,37

Blandt fysisk inaktive maend og kvinder er der arligt henholdsvis 1.432 og 1.274 ekstra fgrtidspensioner i forhold
til fysisk aktive maend og kvinder (tabel 8.11.2). For kvinder er der flest ekstra fgrtidspensioner i den yngste al-
dersgruppe, mens der for meend er flest ekstra fgrtidspensioner i den zeldste aldersgruppe. Ekstra fartidspensio-
ner blandt fysisk inaktive personer udger 18,7 % af alle fgrtidspensioner.

Tabel 8.11.2 Ekstra fgrtidspensioner blandt fysisk inaktive personer og andelen af alle fgrtidspensioner fordelt efter kgn
og alder. Arligt antal, 2012. Ujusteret

Antal ekstra fortidspensioner Andel (%) af alle fertidspensioner
Alder Mand Kvinder I alt Mand Kvinder | alt
18-44 602 671 1.273 21,8 221 22,0
45-64 830 603 1.433 20,1 13,2 16,5
lalt 1.432 1.274 2.706 20,8 16,7 18,7

Det hgjeste antal ekstra fgrtidspensioner blandt fysisk inaktive ses blandt personer med grundskoleuddannelse
og kort uddannelse (tabel 8.11.3). Hvis andelen af fysisk inaktive i hele befolkningen var den samme som i grup-
pen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 322 og 285 feerre fartidspensioner
blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 25,4 % og 24,4 % af alle ekstra fartidspensioner. Den sociale
ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra fartidspensioner stiger med faldende
uddannelsesniveau.
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Tabel 8.11.3 Ekstra fgrtidspensioner blandt fysisk inaktive personer og ekstra fgrtidspensioner i forhold til mellem-
lang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar. Arligt antal,
2012. Ujusteret

Ekstra Ekstra fortidspensioner
fortidspensioner i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 633 538 229 187 36,1 34,7
Kort uddannelse 554 474 94 99 16,9 20,8
Mellemlang/lang uddannelse 83 158 = = = =
lalt 1.271 1170 322 285 254 244

| tabel 8.11.4 ses overrisikoen for fgrtidspensioner blandt fysisk inaktive personer, nar der justeres for BMI, ryg-
ning og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 8.11.1), og i alle grupper ses der efter
justering en reduktion i overrisikoen.

Tabel 8.11.4 Overrisiko (RR) for fgrtidspension blandt fysisk inaktive personer i forhold til fysisk aktive personer (per
1.000 erhvervsaktive, per ar). Justeret for BMI, rygning og alkohol

Overrisiko for fertidspension

Alder Mand Kvinder
18-44 2,42 2,37
45-64 2,28 1,93

Det fremgar af tabel 8.11.5 hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra fartidspensio-
ner anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes pree-
valens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra fgrtidspensioner
reduceres naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og ved justeringen for KRAM, 25-35 %.

Tabel 8.11.5 Ekstra fgrtidspensioner blandt inaktive personer og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddan-
nelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2012

Antal ekstra fertidspensioner Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret  Udd.? KRAM® og KRAM® Udd." KRAM® og KRAM'
Meend 1.432 1.039 955 693 27,5 33,3 51,6
Kvinder 1.274 944 887 658 25,9 30,3 48,4
I alt 2.706 1.983 1.843 1.351 26,7 31,9 50,1

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares” af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.12 Fysisk inaktivitet og sundhedsgkonomi

Omkostninger til behandling og pleje blandt fysisk inaktive personer er estimeret ud fra omkostninger til behand-
ling i henholdsvis primaersektoren og sekundaersektoren, samt apotekernes medicinpriser og de gennemsnitlige
omkostninger for leveret personlig pleje og praktisk hjeelp (hjemmehjeelp). Omkostningerne til behandling i pri-
meersektoren er opgjort pa baggrund af kontakt til alment praktiserende laeger, vagtleeger, speciallaeger, laborato-
rieundersggelser, tandlaeger og terapeuter. For sekundaersektoren er omkostningerne til behandling opgjort pa
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baggrund af indlaeggelser, ambulante hospitalsbesag samt skadestuebesgg. Bade somatiske og psykiatriske
kontakter er medregnet. Omkostningerne er opgjort som meromkostninger blandt fysisk inaktive personer i for-
hold til fysisk aktive personer.

Af tabel 8.12.1 fremgar det, hvordan ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt fysisk inaktive personer
fordeler sig pa forskellige dele af sundhedsvaesenet. | alt er omkostningerne pa 6.186,0 mio. kr. Ekstra omkost-
ninger til sekundaersektor udger langt sterstedelen af de samlede omkostninger (76 %), og af disse er omkostnin-
ger til indlaeggelser sterst (fremgar ikke af tabellen). Ekstra omkostninger til hiemmehjeelp, medicin og primaersek-
tor udger henholdsvis 12 %, 9 % og 3 % af de samlede omkostninger. Totalt set er der ikke betydelig forskel
mellem meend og kvinder, men de ekstra omkostninger til hjemmehjaelp er imidlertid markant starre blandt kvin-
der.

Tabel 8.12.1 Ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt fysisk inaktive personer fordelt efter kgn og alder, 2013.
Ujusteret

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Alder Primaersektor Sekundaersektor Medicin Hjemmehjalp lalt
Mand

16-34 34 65,9 24.8 1,0 95,0
35-64 36,1 1.124,9 136,4 46,2 1.343,6
65-74 18,5 656,8 67,0 102,2 8445
75- 224 602,3 54,2 58,5 737.,4
lalt 80,4 2.449,9 282,5 207,8 3.020,6
Kvinder

16-34 16,3 146,8 11,6 6,9 181,6
35-64 59,6 7511 1141 58,0 982,8
65-74 171 5951 62,2 73,0 747 4
75- 2,9 769,0 86,1 3957 1.253,6
lalt 95,9 2.262,0 274,0 533,6 3.165,5
Total 176,3 4.711,9 556,5 741.,4 6.186,0

Af tabel 8.12.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i de ujusterede ekstra omkostninger til behand-
ling og pleje justeres for BMI, rygning og alkohol. Omkostningerne reduceres mest blandt kvinder (isaer omkost-
ninger i primaersektoren), og de samlede ekstra omkostninger er saledes lidt lavere blandt kvinder end blandt
maend. Samlet set reduceres omkostningerne ved justering med 15 %.

Tabel 8.12.2 Ekstra omkostninger til behandling og pleje blandt fysisk inaktive personer fordelt efter kgn og alder. Juste-
ret for BMI, rygning og alkohol, 2013

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Primaersektor Sekundzersektor Medicin Hjemmehjalp I alt
Mzend 71,6 2.073,1 215,9 336,7 2.697,3
Kvinder 64,5 1.965,7 200,8 323,3 2.554,2
I alt 136,1 4.038,8 416,7 659,9 5.251,5

8.13 Fysisk inaktivitet og produktionstab

Opggrelserne af produktionstab baserer sig pa humankapitalmetoden, hvor hver person anses som en produkti-
onsfaktor, og deraf anses et fraveer fra arbejdsmarkedet som en samfundsmaessig tabt produktion. Beregninger-
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ne baserer sig pa personer i den erhvervsaktive alder (16-64 ar) og omfatter et kortvarigt og langvarigt sygefra-
veer, fgrtidspensionering og tidlig dad. Veerdien af produktionstabet beregnes ud fra kens- og aldersspecifikke
bruttolgnniveauer og med en diskonteringsrate pa 4 %.

Af tabel 8.13.1 fremgar det, hvordan ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt fysisk inaktive personer for-
deler sig i forhold til sygefraveer, fartidspensioner og tidlig ded. | alt er produktionstabet pa 19.364,2 mio. kr., og

produktionstabet er starst blandt maend. Ekstra omkostninger til fartidspensioner udger langt stgrstedelen af de

samlede ekstra omkostninger (68 %). Produktionstabsomkostninger relateret til tidlig ded, kortvarigt sygefravaer

og langvarigt sygefraveer udger henholdsvis 14 %, 10 % og 7 % af de samlede ekstra omkostninger.

Tabel 8.13.1 Ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt fysisk inaktive personer fordelt efter kgn og alder, 2013.
Ujusteret

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Kortvarigt Langvarigt Fortidspension Tidlig ded lalt
Alder sygefravaer sygefravaer
Mand
16-44 504,5 290,1 4.987,7 558,2 6.340,5
45-64 426,4 433,3 24824 1.403,6 4.745,7
I alt 931,0 723,4 7.470,1 1.961,8 11.086,3
Kvinder
16-44 515,2 297,7 4.019,7 230,5 5.063,1
45-64 521,5 406,6 1.776,6 510,2 3.214,9
I alt 1.036,7 704,3 5.796,4 740,7 8.278,0
Total 1.967,6 1.427,7 13.266,4 2.702,4 19.364,2

Af tabel 8.13.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i de ujusterede ekstra omkostninger ved tabt
produktion justeres for BMI, rygning og alkohol. De samlede ekstra produktionstabsomkostninger reduceres efter
justering med 37 %.

Tabel 8.13.2 Ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt fysisk inaktive personer fordelt efter kgn og alder. Justeret
for BMI, rygning og alkohol, 2013

Ekstra omkostninger (mio. 2013-kr.)

Kortvarigt Langvarigt Fortidspension Tidlig ded lalt
sygefravaer sygefravaer
Meend 601,7 391,1 4.630,2 1.394,7 7.017,7
Kvinder 601,3 355,8 3.663,1 526,3 5.146,5
I alt 1.203,0 747,0 8.293,3 1.921,0 12.164,2

8.14 Fysisk inaktivitet og sparet fremtidigt forbrug

Set ud fra et samfundsgkonomisk perspektiv medferer tidlig dgd en besparelse i det fremtidige forbrug. | denne
rapport opdeles det sparede fremtidige forbrug i to dele. Den ene del omfatter sparede offentlige omkostninger til
behandling og pleje i sundhedssektoren, sdsom hospitalsbenyttelse og laegekontakter. Den anden del omfatter
bade sparede omkostninger til gvrigt offentligt forbrug, sdsom offentlig transport, politi og kultur, samt sparede
omkostninger til husstandenes individuelle private forbrug.

Det samlede sparede forbrug baserer sig pa antallet af tidlige dedsfald blandt fysisk inaktive personer i alderen
16-100 ar. Til at beregne nutidsveerdien af det sparede forbrug er der anvendt en diskonteringsrate pa 4 %.
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Af tabel 8.14.1fremgar fordelingen af det sparede fremtidige forbrug som fglge af tidlig ded blandt fysisk inaktive
personer. | alt er det sparede fremtidige forbrug blandt fysisk inaktive personer pa 13.139,4 mio. kr. Det gvrige
offentlige og private forbrug udger langt starstedelen (77 %) af det samlede sparede fremtidige forbrug.

Tabel 8.14.1 Sparet fremtidigt forbrug til behandling og pleje samt gvrigt offentligt og privat forbrug som fglge af tidlig
dgd blandt fysisk inaktive personer fordelt efter kgn og alder, 2013. Ujusteret

Sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded (mio. 2013-kr.)

Alder Behandling og pleje @vrigt offentligt og privat forbrug lalt
Mand

16-34 6,7 73,2 79,9
35-64 356,5 1.832,6 2.189,0
65-74 406,2 1.432,5 1.838,7
75- 629,4 1.710,3 2.339,6
I alt 1.398,7 5.048,5 6.447,2
Kvinder

16-34 4,0 33,3 37,3
35-64 190,8 971,6 1.162,3
65-74 399,1 1.412,2 1.811,3
75- 1.044 .4 2.636,9 3.681,3
I alt 1.638,2 5.054,0 6.692,1
Total 3.036,9 10.102,5 13.1394

Af tabel 8.14.2 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede sparede fremtidige forbrug
som felge af tidlig ded justeres for BMI, rygning og alkohol. Det fremgar, at omkostningerne reduceres nogenlun-
de lige meget blandt maend og kvinder. Efter justering reduceres det sparede fremtidige forbrug med 18 %.

Tabel 8.14.2 Sparet fremtidigt forbrug til behandling og pleje samt privat og individuelt offentligt forbrug som fglge af
tidlig dgd blandt fysisk inaktive personer fordelt efter kgn og alder. Justeret for BMI, rygning og alkohol, 2013

Sparet fremtidigt forbrug som felge af tidlig ded (mio. 2013-kr.)

Behandling og pleje Qvrigt offentligt og privat forbrug 1 alt
Meend 1.202,3 4.185,5 5.387,8
Kvinder 1.3451 4.078,7 5.423,8
1 alt 2.547,4 8.264,2 10.811,6

8.15 Byrdemal justeret for uddannelse og KRAM

Med udgangspunkt i det ujusterede antal ses for en reekke byrdemal, hvordan tilfeelde blandt fysisk inaktive per-
soner varierer, nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres
for KRAM, samt nar der anvendes samme praevalens som for personer med mellemlang/lang uddannelse og
justeres for KRAM (tabel 8.15.1). Det fremgar, at uddannelse “forklarer” mellem 27-29 % af alle ekstra tilfelde,
mens KRAM “forklarer” mellem 24-39 % af alle ekstra tilfeelde. Hvis der justeres for bade uddannelse og KRAM
"forklares” en sterre andel.
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Tabel 8.15.1 Justerede byrdemal, antal ekstra tilfaelde og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddannelse og
KRAM blandt fysisk inaktive personer

Antal ekstra Andel "forklaret" (%)
udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd. KRAM® og KRAM'

Dadsfald 7.214 5.133 5.947 4.229 29 18 41
Som. indl. 78.909 56.229 60.200 42.883 29 24 46
Som. amb. 313.819 226.385 277.210 199.837 28 12 36
Psyk. amb. 142458 101.938 90.504 64.718 28 36 55
Som. skad. 15.208 10.845 10.175 7.298 29 33 52
Psyk. skad. 7.485 5.297 2.767 2.006 29 63 73
Laegekontakter 1.073.222 770.356 710478 509.021 28 34 53
Kort sygefraveer 949.556 761.060 575.525 460.950 20 39 51
Langtsygefraveer 810.574 648.240 459.661 367.390 20 43 55
Fortidspension 2.706 1.983 1.843 1.351 27 32 50

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og BMI)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og BMI

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og BMI

8.16 Kommentarer til resultater

Dette afsnit indeholder en vurdering af, hvilken betydning den valgte metode har for resultaterne. Derngest sam-
menholdes vores resultater med fund fra andre undersggelser, og afslutningsvis opsummeres kgnsforskelle samt
den sociale ulighed.

Metode

Fysisk inaktivitet defineres i denne rapport ud fra et spergsmal fra Den Nationale Sundhedsprofil om fysisk aktivi-
tetsniveau i fritiden inklusiv havearbejde samt aktiv transport til arbejde. De fysisk inaktive er karakteriseret ved at
leese, se fiernsyn eller ved at have anden stillesiddende beskeeftigelse i fritiden, og de enkelte byrdemal er opgjort
ved et merforbrug i denne gruppe i forhold til personer, som har et let, moderat eller hgjt aktivitetsniveau. Saledes
afspejler resultaterne et merforbrug for fysisk inaktive personer i forhold til personer, der dyrker let, moderat eller
hard fysisk aktivitet i fritiden. For at undga en overvurdering af risikoen ved fysisk inaktivitet er funktionsbegraen-
sede personer ekskluderet fra analyserne, saledes at estimaterne i hgjere grad er en afspejling af, hvorledes
fysisk inaktivitet er relateret til forskellige byrdemal udelukkende for personer, der rent faktisk er i stand til at veere
fysisk aktive.

Den manglende konsensus om, hvordan fysisk inaktivitet males, g@r det inden for alle byrdemal yderst vanskeligt
at lave direkte sammenligninger med resultater fra andre studier. At eksempelvis arbejdsrelateret fysisk aktivitet
og husarbejde ikke indgar i opgerelserne i denne rapport kan udgere en fejlkilde, som isaer berarer kvinder og
personer fra de lavere socialgrupper, men disse informationer er ikke tilgaengelige i datamaterialet.

Sygdom eller indledende sygdomsstadier kan pavirke en persons fysiske aktivitetsniveau, hvilket betyder, at en
del af den sammenhaeng, der findes, kan skyldes confounding eller en omvendt kausalitet. | mange studier kon-
trolleres for sygdom eller helbredsstatus i analysen. Men det er anfgrt, at selv med kontrol for erkendt sygdom i
analysen er der en risiko for, at nogle subkliniske tilstande pa interviewtidspunktet kan have indvirket pa aktivi-
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tetsniveauet og i sidste instans pa estimaterne for sammenhaengen mellem fysisk inaktivitet og sygelighed samt
dadelighed (11).

Naesten alle studier maler fysisk aktivitet udelukkende ved unders@gelsestidspunktet, mens faerre studier maler
fysisk aktivitet flere gange i opfglgningsperioden, for derved bedre at kunne tage hgjde for aendringer i fysisk
aktivitet over tid (12-14). Det er fundet, at sammenhasngen mellem fysisk aktivitet og dedelighed underestimeres,
nar der kun anvendes malinger ved baseline i forhold til at bruge gentagne malinger (13, 15). Denne potentielle
fejlkilde vurderes imidlertid af mindre betydning i denne rapport, hvor opfalgningstiden er kort.

| Den Nationale Sundhedsprofil var der en deltagelse pa 54 % i 2013 (6). Der er fundet signifikante forskelle mel-
lem deltagere og ikke-deltagere i sociodemografi, brug af sundhedsveesenet samt arsagsspecifik sygdom og
daedelighed (16-19). Det er altsa sandsynligt, at der blandt ikke-deltagere er en hgjere forekomst af fysisk inaktive
end blandt deltagere, hvilket kan pege i retning af, at byrdemalene i denne rapport er underestimerede.

Byrdemalsestimaterne blandt fysisk inaktive personer er i denne rapport ikke direkte sammenlignelige med esti-
materne i risikofaktorrapporten fra 2006 (20). For det farste er funktionsbegraensede personer i neerveerende
rapport ekskluderet fra analyserne pa baggrund af et andet spargsmal end i 2006, men trods det, er de eksklude-
rede andele imidlertid stort set lige store i de to rapporter. For det andet varierer metoderne til opgerelse af de
enkelte byrdemal, idet der for de fleste byrdemal i den tidligere rapport blev opereret med tre aktivitetsgrupper,
hvilket alt andet lige vil age byrden ved fysisk inaktivitet. Et forhold, der traekker i den anden retning, er, at deri
nzervaerende rapport generelt anvendes en kortere opfelgningstid (fra tidspunkt for deltagerens besvarelse af
sporgsmal om fysisk aktivitetsniveau til eksempelvis tidspunkt for indlaeggelse). Andersen (15) har vist, at nar
opfalgningstid mellem maling af fysisk inaktivitet og ded @ges, falder risikoestimaterne for ded. Med en laengere
opfalgningstid ville der veere starre sandsynlighed for, at deltagerne aendrer deres fysiske aktivitetsniveau. For det
tredje ses der angiveligt i senere studier af fysisk aktivitet ofte en starre effekt end tidligere studier. En forklaring
pa dette kan veere, at fysisk aktivitet er blevet polariseret i befolkningen, saledes at de mest inaktive er blevet
endnu mere inaktive og stillesiddende end tidligere, mens de mest aktive dyrker endnu mere aktivitet i fritiden, og
dermed er der stgrre forskelle i aktivitetsniveau mellem fysisk aktive og fysisk inaktive. Man skal derfor veere
papasselig med at sammenligne effekter fra nyere studier med fx metaanalyser, der inkluderer gamle studier (21).

Forekomst og dadelighed

Mere end hver ottende dansker karakteriserer sig selv som fysisk inaktiv i fritiden. Overdgdeligheden i denne
gruppe i forhold til fysisk aktive findes i denne rapport alt efter aldersgruppe at ligge i intervallet 1,6-2,2 for maend
og 1,5-2,9 for kvinder. Der findes flere ekstra dedsfald blandt de fysisk inaktive kvinder end blandt de fysisk inak-
tive meend, hvilket er et resultat af relativt mange ekstra dedsfald i den eeldste aldersgruppe blandt kvinder.

| et studie af Andersen et al. fra 2000 (22) unders@ges sammenhaengen mellem fysisk aktivitet i fritiden og ded af
alle arsager blandt danskere i alderen 20-93 ar. Med en gennemsnitlig opfelgningstid pa 14,5 ar finder Andersen
et al. en aldersjusteret relativ risiko for ded for de inaktive i forhold til de aktive pa 1,3-2,1 for kvinder og 1,3-1,7
for meend alt efter aldersgruppe, og efter om der er tale om let eller moderat/hard aktivitet. | den laveste aktivitets-
kategori, som betegnes de inaktive, indgar ogsa personer, der er lidt fysisk aktive, hvilket vil medfare lavere esti-
mater, end hvis det kun havde veeret personer, der var helt inaktive. Der er endvidere i Andersens analyser ikke
ekskluderet personer med kronisk sygdom, da der ved eksklusion af disse personer blev fundet de samme resul-
tater. Multijusterede modeller eendrede ligeledes ikke betydeligt pa resultaterne.

| et systematisk review og metaanalyse blandt voksne i alderen 29-86 ar af Samitz et al. 2011 (12) beregnes den
samlede risiko for ded i 14 studier, der opger fysisk aktivitet som fysisk aktivitet i fritiden, herunder ogsa husar-
bejde. | sammenligningen af gruppen med det laveste og hgjeste fysiske aktivitetsniveau findes en multijusteret
relativ risiko for ded pa 1,5. For de 41 studier, der kun inkluderer fysisk aktivitet i fritiden (uden husarbejde), findes
en relativ risiko pa 1,4 (12).
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| en metaanalyse af Loligen et al. fra 2009 (8) undersggte man i 38 studier af maend og kvinder i alderen 20 til 80
ar sammenhaengen mellem fysisk aktivitet i fritiden af forskellige intensiteter med ded af alle arsager. | studier
med tre aktivitetskategorier (let, moderat og hgijt aktivitetsniveau) fandt man i aldersjusterede modeller, at inaktive
meend havde en relativ risiko for dgd i forhold til meend med et henholdsvis moderat og hgijt aktivitetsniveau pa
1,3 og 1,5, mens den tilsvarende risiko for kvinder var pa 1,4 og 1,8. | multijusterede modeller faldt risikoen en
smule.

| en metaanalyse af Nocon et al. (23) undersgges i 25 kohortestudier med maend og kvinder sammenhaengen
mellem selvrapporteret fysisk aktivitet og dedelighed. Der findes en multijusteret relativ risiko for ded pa 1,4.

| et nyligt systematisk review og metaanalyse af Hupin et al. fandt man i prospektive kohortestudier blandt zldre
voksne (over 60 ar), at selv et fysisk aktivitetsniveau lavere end det anbefalede (minimum 150 minutters moderat
til hard fysisk aktivitet per uge) reducerede risikoen for ded. De helt inaktive aeldre voksne havde en relativ risiko
for ded pa 1,3, 1,4 og 1,5 i forhold til dem, der var aktive i henholdsvis mindre end 150 minutter per uge, 150
minutter per uge og mere end 150 minutter per uge (7).

Vi finder altsa hajere relative risici for de stillesiddende personer i denne rapport end i det tidligere danske studie
af Andersen et al. og i metaanalyserne. Fysisk aktivitet og inaktivitet opgares pa yderst forskellig vis — bade hvad
angar de anvendte spgrgsmal og kategoriseringer af aktivitetsniveau, hvilket har stor betydning for stgrrelsen af
risikoestimaterne. | neervaerende rapport bestar referencegruppen af de aktive, som er defineret ved bade let,
moderat og hard fysisk aktivitet. Sammenleegningen af de lette aktive med de moderat og hardt fysisk aktive som
referencegruppe, bevirker en mindre overdgdelighed hos de inaktive, end hvis referencegruppen kun bestod af
de moderat/hardt aktive. | vores rapport indgar i det fysiske aktivitetsmal endvidere ogsa transport og havearbej-
de, hvilket i metaanalysen af Samitz (12) giver anledning til et hgjere risikoestimat, end nar der kun indgar fysisk
aktivitet i fritiden. Derudover kan den tidligere omtalte mulige polarisering samt den relativt korte opfglgningstid i
naervaerende rapport ogsa veere med til at forklare de hgjere estimater. Den korte opfalgningstid og den snaevre
definition af den inaktive gruppe treekker mod hgjere risikoestimater.

| et globalt studie af effekten af fysisk inaktivitet pa sygdom og dedelighed anvendes de aldersjusterede resultater
for moderat aktivitet i Lollgens metaanalyse til estimering af den relative risiko for dgd ved fysisk inaktivitet define-
ret som et aktivitetsniveau, der ikke opfylder WHOs minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet (for de 18-64-arige
mindst 150 minutters moderat-intensitets eller 75 minutters hard-intensitets fysisk aktivitet per uge). Den aldersju-
sterede og multijusterede relative risiko for ded, der estimeres, er henholdsvis pa 1,5 og 1,3. Ztiologiske fraktio-
ner beregnes i det globale studie pa landebasis, og for Danmark findes en aetiologisk fraktion for ded pa 9,4 %
(2,2-17,1). Fysisk inaktivitet er sdledes medvirkende til 9,4 % af alle for tidlige dedsfald, og disse dedsfald kunne
potentielt undgas ved eliminering af fysisk aktivitet. Tilsvarende estimeres det endvidere, at den samlede befolk-
nings middellevetid i Danmark kan forventes at stige med 0,7 ar ved eliminering af fysisk inaktivitet (3).

| risikofaktorrapporten fra 2006 (20) & overdgdeligheden for de inaktive i intervallet 1,4-2,0 alt efter ken og al-
dersgruppe, hvor overdgdeligheden i denne rapport i tilsvarende aldersgrupper ligger i intervallet 1,7-2,9. Tabet i
befolkningens middellevetid var estimeret til 9-10 maneder mod et ar og fire maneder til et ar og fem maneder i
denne rapport.

Sekundzarsektor/laegekontakter

De relative risici for somatiske indlaeggelser og ambulante hospitalsbesgg er ret ensartede og ligger i intervallet
1,2-1,8 alt efter alder og kan. For kontakt til alment praktiserende leege ligger risikoestimaterne pa 1,1-1,3 alt efter
aldersgruppe.

Resultater fra studier, der undersgger sammenhaengen mellem fysisk inaktivitet og brug af sundhedsydelser i
form af praktiserende leege og hospitalsindlaeggelser, er divergerende. En finsk undersggelse blandt eeldre fandt,
at maend, der havde veeret fysisk aktive siden 40-arsalderen, var indlagt i feerre dage end fysisk inaktive. Denne
sammenhaeng fandt man ikke blandt kvinder (24). En canadisk undersggelse blandt eldre fandt sammenhaeng
mellem selvrapporteret fysisk aktivitetsniveau i fritiden og selvrapporteret kontakt til alment praktiserende laege i
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den yngste aldersgruppe (50-64 ar), men ikke i de eeldre aldersgrupper, mens der sds en sammenhaeng med
indlaeggelser i aldersgruppen 65-79 ar, men ikke i den yngre og aeldre aldersgruppe (25). Der er tilsvarende hete-
rogenitet i resultater fra gvrige studier i sammenhangen mellem fysisk inaktivitet og brug af sundhedsydelser (26-
31).

Sygefraveer

En dansk undersggelse blandt 7.401 kvindelige sundhedsmedarbejdere i aeldreplejen har fundet, at risikoen for
leengerevarende sygefravaer er hgjere blandt fysisk inaktive i forhold til moderat aktive (32). Et review af blandt
andet otte europaeiske prospektive studier konkluderer, at fysisk inaktive hgjst sandsynligt er i hgjere risiko for at
have sygefravaer, men understreger, at der er brug for naermere undersggelser for at kunne afgare, hvilken form
for fysisk aktivitet der kreeves for at nedseette sygefraveer (33). Et studie af Holtermann et al. understreger vigtig-
heden af at skelne mellem forskellige domaener af fysisk aktivitet, idet de finder, at der er nedsat risiko for syge-
fraveer, hvis man er fysisk aktiv i fritiden, mens risikoen er gget, hvis man har hard fysisk aktivitet pa arbejdet (34).

Et dansk studie med data fra Den Nationale Arbejdsmiljgkohorte har undersggt sammenhangen mellem KRAM-
faktorerne og langvarigt sygefraveer. Med en referencegruppe, der bestod af personer, der var aktive i nul til to
timer om ugen i fritiden, sas ingen sammenhasng mellem fysisk aktivitet i fritiden uanset aktivitetsniveau og lang-
varigt sygefravaer (35)

Fortidspension

De hgije risikoestimater for fartidspension (relative risici i intervallet 2,4-3,3) blandt de inaktive skal tolkes med
forsigtighed og kan formodentlig delvis forklares med omvendt kausalitet. Der er stor sandsynlighed for, at perso-
ner, der far tilkkendt fartidspension, har veeret syge eller haft en lidelse i en laengere forudgaende periode op til
fartidspensionstilkendelsen. Fysisk inaktivitet kan derfor ogsa vaere resultat af sygdommen, der leder til fartids-
pension, og derfor er det vigtigt at understrege, at den fundne sammenhaeng er et udtryk for, at fysisk inaktivitet er
relateret til fartidspensionering og altsa ikke ngdvendigvis den tilgrundliggende arsag. Med andre ord kan sam-
menhaengen ogsa ses som et resultat af, at fysisk inaktivitet er hyppig blandt personer, der fartidspensioneres
uden ngdvendigvis at veere en direkte arsag til den.

| et review fra 2013 af hovedsageligt skandinaviske studier undersgges sammenhaengen mellem blandt andet
fysisk aktivitet og fgrtidspension. Man finder en signifikant sammenhaeng i halvdelen af de inkluderede studier,
mens der i den anden halvdel ogsa findes en sammenhaeng, som imidlertid ikke er signifikant. | reviewet naevnes
problematikken med sammenligning af studier, der anvender forskellige definitioner af fysisk aktivitet (36).

Et nyligt norsk studie med en opfalgningstid pa ni ar har set pA sammenhaengen mellem fysisk aktivitet og risiko-
en for fgrtidspension. Man fandt en aldersjusteret relativ risiko for fartidspension i intervallet 1,3-2,6 for de inaktive
alt efter, hvilket aktivitetsniveau der blev relateret til. Efter justering for potentielle confoundere faldt de relative
risici til 1,1-1,9. Sammenhaengen var steerkere for fartidspensioner pa grund af muskelskeletlidelser end mentale
lidelser (37).

Samfundsegkonomi

Der er arligt ekstra omkostninger pa godt 5 mia. kr. til behandling og pleje blandt fysisk inaktive personer. Heraf
udgar ekstra omkostninger til sekundaersektoren langt starstedelen (77 %). Ekstra omkostninger ved tabt produk-
tion blandt fysisk inaktive personer er pa godt 12 mia. kr., hvoraf omkostninger til fartidspensioner udger langt
starstedelen.

Det har ikke vaeret muligt at finde nyere danske tal for hverken omkostninger til behandling eller produktionstab
relateret til fysisk inaktivitet til sammenligning.
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Social ulighed

Der ses social ulighed i alle byrdemal for fysisk inaktivitet, og uligheden kendetegnes ved, at der er en gradient,
saledes at andelen af ekstra sygedage stiger med faldende uddannelsesniveau. Den sociale ulighed er for de
fleste byrdemal lidt sterre blandt maend end blandt kvinder.

Kensforskelle

Andelen, der i Den Nationale Sundhedsprofil har svaret, at de primaert har stillesiddende fritidsaktivitet og dermed
er kategoriseret som vaerende fysisk inaktive, er lige stor blandt meend og kvinder. Der ses kgnsforskelle i en stor
del af de opgjorte byrdemal. Saledes ses der blandt fysisk inaktive maend flere tabte levear, flere ekstra somati-
ske indlaeggelser, psykiatriske ambulante hospitalsbesgg, psykiatriske skadestuebesgg samt fartidspensioner,
mens der blandt fysisk inaktive kvinder ses flere ekstra dgdsfald, kontakter til alment praktiserende laege samt
sygedage ved kortvarigt sygefravaer. For tab i middellevetid, somatiske ambulante hospitalsbesgg, somatiske
skadestuebes@g og sygedage ved langvarigt sygefravaer er der ingen vaesentlige kansforskelle i byrden blandt de
fysisk inaktive. De totale ekstra sundhedsgkonomiske omkostninger blandt de fysisk inaktive er stort set lige store
blandt meend og kvinder, mens ekstra omkostninger ved tabt produktion blandt de fysisk inaktive er stgrst blandt
maend pa grund af starre ekstra omkostninger forbundet med fartidspensioner og tidlig ded blandt maend.
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9

SVZAER OVERVAGT

Nar der justeres for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet, er der i Danmark arligt:

630 dedsfald blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen (personer med et BMI mellem 20 og
30).

4.300 tabte levear blandt maend og 2.900 tabte levear blandt kvinder.
Et tab i befolkningens middellevetid pa to maneder blandt bade maend og kvinder.

34.000 ekstra somatiske indlaeggelser blandt sveert overveegtige i forhold til referencegruppen (personer
med et BMI mellem 20 og 30).

190.000 ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg og 61.000 ekstra psykiatriske ambulante hospitals-
besag blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen (personer med et BMI mellem 20 og 30).

6.300 ekstra somatiske skadestuebesgg blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen (perso-
ner med et BMI mellem 20 og 30).

1,3 mio. ekstra laegekontakter blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen (personer med et
BMI mellem 20 og 30).

1,3 mio. ekstra dage med kortvarigt sygefravaer blandt sveert overvaegtige i forhold til referencegruppen
(personer med et BMI mellem 20 og 30).

1,0 mio. ekstra dage med langvarigt sygefraveer blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen
(personer med et BMI mellem 20 og 30).

1.400 ekstra nytilkendte fgrtidspensioner blandt sveert overveegtige i forhold til referencegruppen (perso-
ner med et BMI mellem 20 og 30).

Ekstra omkostninger pa 1,8 mia. kr. til behandling og pleje blandt sveert overveegtige i forhold til referen-
cegruppen (personer med et BMI mellem 20 og 30).

Ekstra omkostninger pa 10 mia. kr. ved tabt produktion blandt sveert overveegtige i forhold til reference-
gruppen (personer med et BMI mellem 20 og 30).

Et sparet fremtidigt forbrug som falge af tidlig ded blandt sveert overveegtige, hvilket resulterer i en arlig
besparelse pa 1,7 mia. kr., i forhold til referencegruppen (personer med et BMI mellem 20 og 30).

For alle byrdemal stiger andelen af ekstra tilfeelde med faldende uddannelsesniveau. Hvis andelen af svaert
overvaegtige i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannel-
se, ville der for de fleste byrdemal have vaeret mellem 33-43 % feerre tilfeelde.
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9.1 Indledning

Sveer overvaegt @ger foruden risikoen for tidlig ded blandt andet risikoen for hjertekarsygdom, type Il-diabetes og
en lang reekke kreeftsygdomme, sasom kraeft i spiserer, tyk- og endetarm, galdeblaere, bugspytkirtel, nyre, prosta-
ta, lever, mavemund, livmoderslimhinde samt brystkreeft hos postmenopausale kvinder (1). Dertil kommer sgvn-
apng, muskelskeletsygdomme og reproduktionsproblemer samt psykosociale problemer og forringet livskvalitet.

Nar BMI anvendes som mal for sveer overvaegt, er hver syvende dansker sveert overvaegtig (BMI1230), og siden
1987 er der sket mere end en fordobling i andelen af sveert overveegtige danskere (2, 3). | det globale sygdoms-
byrdestudie GBD 2013 placeres hgjt BMI pa en tredjeplads over risikofaktorer, der medfarer det sterste tab i gode
levear (DALYs) i Danmark kun overgaet af rygning og hgijt blodtryk. Ses der endvidere pa antallet af ar, der leves
med funktionsevnenedsaettelse (YLDs), ligger et hgjt BMI i forhold til de gvrige risikofaktorer pa en farsteplads i
Danmark (4).

Sammenhaengen mellem dadelighed og BMI beskrives generelt ved en J- eller U-formet kurve. Saledes finder
flere studier, at den laveste dadelighed er ved et BMI inden for intervallet 20-25 kg/m? (5, 6), men dette varierer
med alder, og det er generelt sundere at veere en smule overvaegtig som eeldre (7, 8).

Foregede helbredsrisici ses ogsa blandt undervaegtige (BMI<18,5), men denne rapport omhandler kun svaer
overvaegt. | modsaetning til undervaegt, som ofte kan skyldes alvorlig sygdom, er der et stort forebyggelsespoten-
tiale forbundet med svaer overveegt.

9.2 Metode

BMI er i denne rapport baseret pa selvrapporterede oplysninger om hgjde og vaegt fra Den Nationale Sundheds-
profil. BMI beregnes som vaegten i kilo divideret med kvadratet pa hajden i meter (kg/mz). Klassifikation i henhold
til BMI ses i tabel 9.2.1.

Tabel 9.2.1 Klassifikation efter BMI

Klassifikation BMI
Ekskluderet BMI<20
Reference 20<BMI<30
Sveer overvaegt BMI=30

I denne rapport er svarpersonerne inddelt i to grupper pa baggrund af deres BMI. Personer med et BMI stgrre
end eller lig med 30 er inkluderet i gruppen af svaert overvaegtige (risikogruppen), mens personer med
20<BMI<30 er defineret som referencegruppe. Dette er valgt, da vi har vurderet, at der er for mange syge blandt
dem med lavt BMI i gruppen af "normalvaegtige” i henhold til WHO’s gaeldende BMI-greenser (18,5<BMI<25).
Underveegtige indgar ikke i analyserne.

Opgerelsesmetode

Alle byrdemal, med undtagelse af psykiatriske indleeggelser, sygefraveer og sundhedsekonomi, er opgjort ved
hjeelp af den aetiologiske fraktion. Psykiatriske indleeggelser, sygefravaeret og de sundhedsgkonomiske beregnin-
ger er opgjort ved hjeelp af lineser regression. Begge estimationsmetoder beregner et merforbrug i risikogruppen
(sveert overvaegtige personer) relativt til referencegruppen. En mere detaljeret beskrivelse af opgarelsesmetoder
og datakilder findes i henholdsvis kapitel 3 og 4.
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9.3 Forekomst af svaer overvagt

| Danmark er 14 % af den voksne befolkning svaert overvaegtige (tabel 9.3.1). Andelen i vaegtgruppen 25<BMI<30
er markant stgrre blandt maend end blandt kvinder, mens andelen i veegtgruppen 20<BMI<25 er starre blandt
kvinder end blandt maend.

Tabel 9.3.1 Vaegtgrupper i 2013 blandt voksne (216 ar). Andel fordelt efter kgn

Andel (%)
Vagtgruppe Maend Kvinder
BMI<20 4.3 12,2
20=BMI<25 41,4 47,2
25=BMI<30 40,0 26,7
BMI=30 14,3 14,0
| alt 100,0 100,0

Der er stor forskel pa, hvordan KRAM-faktorerne og uddannelse fordeler sig alt efter status for sveer overvaegt
(tabel 9.3.2). For eksempel ses blandt svaert overvaegtige den starste andel med fysisk inaktivitet. Sveert over-
veegtige har den sterste andel med grundskoleuddannelse og den mindste andel med mellemlang/lang uddannel-
se.

Tabel 9.3.2 Svaer overvaegt. Andele (%) med udvalgte risikofaktorer, 2013
Sveert overvagtig

Nej Ja

KRAM

Storrygere 8,0 9,8

Fysisk inaktivitet 11,4 22,6

Alkohol over hgjrisikogreensen 8,9 8,4
Uddannelse

Grundskole 23,0 32,2

Kort uddannelse 48,3 49,9

Mellemlang/lang uddannelse 28,7 17,9

9.4 Sver overvagt og dedelighed

Dgdsfald blandt svaert overvaegtige personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil, Sundheds- og
sygelighedsundersggelserne samt Dadsarsagsregisteret. Dadeligheden er opgjort som bade ekstra antal dads-
fald blandt sveert overveegtige personer i forhold til referencegruppen og som tab i middellevetid fra alder 16 ar og
opefter, mens tabte levear er opgjort for personer, der der i alder 16-75 ar.

Sveert overvaegtige personer har en hgjere dedelighed i forhold til referencegruppen. Overdgdeligheden er storst
for de 35-64-arige, mens der kun er sma forskelle mellem meaend og kvinder (tabel 9.4.1).
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Tabel 9.4.1 Overdgdelighed (RR) blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen fordelt efter kgn og alder
Overdgdelighed

Alder Maend Kvinder
16-34 1,25 1,30
35-64 1,50 1,59
65-74 1,29 1,29
75- 1,16 1,21

Der er arligt 1.079 og 946 ekstra dgdsfald blandt henholdsvis sveert overvaegtige maend og kvinder i forhold til
referencegruppen (tabel 9.4.2). Antallet af ekstra dgdsfald stiger med stigende alder for maend indtil alder 75 ar.
For kvinder er antallet hgjest blandt den zeldste aldersgruppe. Ekstra dedsfald blandt svaert overvaegtige personer
udger 3,9 % af alle dedsfald, og godt 8 % af alle dgdsfald blandt 45-64-arige mzend og 35-64-arige kvinder.

Tabel 9.4.2 Ekstra dgdsfald blandt sveert overvaegtige personer og andelen af alle dgdsfald fordelt efter kgn og alder.
Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra dedsfald Andel (%) af alle dedsfald
Alder Mand Kvinder | alt Maend Kvinder I alt
16-24 1 1 2 1,3 1,8 1,5
25-34 4 3 8 2,6 3,5 2,9
35-44 33 24 57 6,8 8,5 7.5
45-54 120 76 197 8,0 9,1 8,4
55-64 295 197 492 8,7 9,1 8,8
65-74 325 191 516 5,2 4.4 4,9
75-84 169 181 350 2,1 2,5 2,3
85- 130 273 403 21 2,5 2,3
I alt 1.079 946 2.025 4,2 3,6 3,9

Det hgjeste antal ekstra dgdsfald blandt svaert overvaegtige ses blandt personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse (tabel 9.4.3). Hvis andelen af sveert overveegtige i hele befolkningen var den samme som i grup-
pen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 396 og 253 faerre dedsfald blandt
henholdsvis maend og kvinder, svarende til 39,8 % og 35,4 % af alle ekstra dgdsfald. Den sociale ulighed kende-
tegnes ved, at der er en gradient, sdledes at andelen af ekstra dgdsfald falder med stigende uddannelsesniveau.

Tabel 9.4.3 Ekstra dgdsfald blandt svaert overvaegtige personer og ekstra dgdsfald i forhold til mellemlang/lang uddan-
nelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra dedsfald Ekstra dedsfald
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maand Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 474 424 237 184 50,1 43,5
Kort uddannelse 450 226 158 69 35,2 30,5
Mellemlang/lang uddannelse 71 65 = = = =
lalt 994 716 396 253 39,8 354

| tabel 9.4.4 er overdgdeligheden for svaert overvaegtige personer justeret for rygning, fysisk inaktivitet og alkohol.
Der ses samme mganster som i den ujusterede tabel (tabel 9.4.1), men der er sket en reduktion i overdgdelighe-
den i alle aldersgrupper for bade meend og kvinder.
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Tabel 9.4.4 Overdgdelighed (RR) blandt svaert overvaegtige personer fordelt efter kgn og alder. Justeret for rygning,
alkohol og fysisk inaktivitet

Overdodelighed

Alder Mand Kvinder
16-34 1,09 1,13
35-64 1,19 1,26
65-74 1,13 1,06
75- 1,00 1,08

Af tabel 9.4.5 fremgar, hvad der sker, nar der med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra dgdsfald anvendes
preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes praevalens for per-
soner med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dgdsfald reduceres mere ved
justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannelse, 65-75 % mod 35-40 %.

Tabel 9.4.5 Ekstra dgdsfald blandt sveert overvaegtige personer og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt uddan-
nelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra dedsfald Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM® og KRAM® Udd. KRAM® og KRAM'
Maend 1.079 651 375 226 40 65 79
Kvinder 946 607 255 164 36 73 83
I alt 2.025 1.258 630 389 38 69 81

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Sveert overvaegtige maend og kvinder lever i gennemsnit henholdsvis 2,6 ar og 2,5 ar kortere i forhold til meend og
kvinder i referencegruppen (fremgar ikke af tabellen).

Ekstra dgdsfald blandt sveert overveegtige personer giver et tab i befolkningens middellevetid pa seks maneder
for bade meend og kvinder (tabel 9.4.6). De samme dedsfald giver anledning til et tab pa 10.501 levear for maend
og 6.820 levear for kvinder.

Tabel 9.4.6 Tab i befolkningens middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar pa grund af dgdsfald blandt
svaert overvaegtige personer fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Kvinder 6 6.820

Af tabel 9.4.7 fremgar tab i middellevetiden og tabte levear blandt sveert overveegtige personer justeret for ryg-
ning, fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses et tab i befolkningens middellevetid pa to maneder for bade maend og

kvinder. Ved justering for rygning, fysisk inaktivitet og alkohol ses et tab pa 4.296 levear for maend og 2.911 leve-
ar for kvinder.
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Tabel 9.4.7 Tab i middellevetid samt antallet af tabte levear indtil alder 75 ar blandt svaert overvaegtige personer fordelt
efter kgn. Justeret for rygning, fysisk inaktivitet og alkohol. Arligt antal, 2013

Tab i middellevetid (maneder) Tabte levear
Kvinder 2 2.911

9.5 Sveer overvagt og indlaeggelser

Somatiske indleeggelser blandt svaert overvaegtige personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og
Landspatientregisteret. Antallet af indlaeggelser er opgjort som et merforbrug blandt svaert overvaegtige personer i
forhold til referencegruppen. Merforbruget vises kun for somatiske indlaeggelser, idet der kun er relativt fa ekstra
psykiatriske indlaeggelser blandt personer med svaer overvaegt (1.853).

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for somatiske indlaeggelser i forhold til referencegruppen. Overrisi-
koen falder med stigende alder for bade maend og kvinder (tabel 9.5.1).

Tabel 9.5.1 Overrisiko (RR) for somatiske indlzeggelser blandt sveert overvaegtige i forhold til referencegruppen fordelt
efter ken og alder. Ujusteret

Overrisiko for indlaeggelser

Alder Mand Kvinder
16-34 1,62 1,59
35-64 1,43 1,50
65-74 1,27 1,36
75- 1,15 1,29

Blandt sveert overveegtige er der arligt 58.503 ekstra somatiske indlaeggelser i forhold referencegruppen (tabel
9.5.2). Antallet af ekstra somatiske indleeggelser stiger indtil alder 65 ar for bade meend og kvinder. Ekstra soma-
tiske indleeggelser blandt svaert overvaegtige personer udger 5,4 % af alle somatiske indleeggelser.

Tabel 9.5.2 Ekstra somatiske indleeggelser blandt svaert overvaegtige personer og andelen af alle somatiske indlaeggelser
fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra indlaeggelser Andel (%) af alle indlaeggelser
Alder Maend Kvinder I alt Maend Kvinder I alt
16-24 850 1.343 2.193 3,2 3,5 34
25-34 1.682 3.243 4.925 6,1 6,7 6,5
35-44 2.554 4.083 6.637 5,9 7,3 6,7
45-54 4.988 5.431 10.419 7,0 7.8 7.4
55-64 7.594 6.469 14.062 7.6 7,8 7,7
65-74 6.432 5.953 12.385 4.8 54 51
75-84 1.883 3.252 5.135 2,0 3.4 2,7
85- 721 2.026 2.747 2,0 34 2,9
lalt 26.705 31.798 58.503 5,0 5,7 5,4

Det hgjeste antal ekstra somatiske indlaeggelser blandt sveert overvaegtige ses blandt personer med grundskole-
uddannelse og kort uddannelse (tabel 9.5.3). Hvis andelen af svaert overveegtige i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 10.003 og 9.787
feerre somatiske indlaeggelser blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 39,6 % og 34,6 % af alle ekstra
somatiske indleeggelser. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra
somatiske indlaeggelser falder med stigende uddannelsesniveau.
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Tabel 9.5.3 Ekstra somatiske indlaeggelser blandt svaert overvaegtige personer og ekstra somatiske indlaeggelser i forhold
til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra indlaeggelser
indlaeggelser i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 10.535 13.357 5420 6.256 51,4 46,8
Kort uddannelse 12440 10.991 4.583 3.531 36,8 32,1
Mellemlang/lang uddannelse 2.308 3.968 = = = =
lalt 25283 28.316 10.003 9.787 39,6 34,6

| tabel 9.5.4 er overrisikoen for somatiske indlaeggelser for sveert overvaegtige personer justeret for rygning, fysisk
inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.5.1), men der sket en reduktion
i overrisikoen i alle aldersgrupper for bade meend og kvinder.

Tabel 9.5.4 Overrisiko (RR) for somatiske indlaeggelser blandt svzert overvaegtige personer fordelt efter kgn og alder.
Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Overrisiko for indlaeggelser

Alder Maend Kvinder
16-34 1,47 1,46
35-64 1,23 1,28
65-74 1,12 1,20
75- 1,01 1,13

Af tabel 9.5.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske indleeg-
gelser, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes
preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra somatiske
indleeggelser reduceres naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og justeringen for KRAM, 35-45 %.

Tabel 9.5.5 Ekstra somatiske indleeggelser blandt sveert overvaegtige personer og andele "forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra indlaeggelser Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM® og KRAM® Udd.® KRAM®° og KRAM'
Meend 26.705 15.902 13.405 7.982 40 50 70
Kvinder 31.798 20.491 20.680 13.326 36 35 58
1 alt 58.503 36.393 34.085 21.308 38 42 64

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet
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9.6 Sveer overvagt og ambulante hospitalsbesag

Somatiske og psykiatriske ambulante hospitalsbes@g blandt sveert overveegtige personer er estimeret ud fra Den
Nationale Sundhedsprofil og Landspatientregisteret. Antallet af ambulante hospitalsbesgg er opgjort som et mer-
forbrug blandt svaert overvaegtige personer i forhold til referencegruppen.

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for somatiske ambulante hospitalsbesg@g i forhold til reference-
gruppen (tabel 9.6.1). Overrisikoen er sterst for de 35-64-arige mzend og kvinder.

Tabel 9.6.1 Overrisiko (RR) for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt svaert overvaegtige i forhold til reference-
gruppen fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for ambulante besgg

Alder Mand Kvinder
16-34 1,21 1,15
35-64 1,37 1,43
65-74 1,17 1,25
75- 1,29 1,25

Blandt sveert overveegtige maend og kvinder er der arligt henholdsvis 112.624 og 163.606 ekstra somatiske ambu-
lante hospitalsbesag i forhold til referencegruppen (tabel 9.6.2). Antallet stiger med stigende alder indtil alder 65
ar. Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag blandt sveert overvaegtige personer udger 4,4 % af alle somatiske
ambulante hospitalsbesgg.

Tabel 9.6.2 Ekstra somatiske ambulante besgg blandt svaert overvaegtige personer og andelen af alle somatiske ambu-
lante hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besgag Andel (%) af alle ambulante besog
Alder Maend Kvinder lalt Maend Kvinder 1 alt
16-24 1.560 2.649 4.209 1.1 0,9 1,0
25-34 3.487 12.244 15.731 2,2 1,8 1,9
35-44 12.903 31.259 44162 52 6,4 6,0
45-54 23.265 36.758 60.023 6,0 6,8 6,5
55-64 34.238 41.166 75.404 6,6 6,8 6,7
65-74 20.371 24.752 45.123 3,1 3,8 3,5
75-84 13.661 11.091 24.753 3,8 2,9 34
85- 3.139 3.687 6.826 3,8 2,9 3,3
I alt 112.624 163.606 276.230 4,4 4,3 44

Det hgjeste antal ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt sveert overvaegtige ses blandt personer med
grundskoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 9.6.3). Hvis andelen af sveert overvaegtige i hele befolkningen
var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 42.105
og 50.460 feerre somatiske ambulante hospitalsbesag blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 38,9 %
og 32,8 % af alle ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en
gradient, saledes at andelen af ekstra somatiske ambulante hospitalsbesag falder med stigende uddannelsesni-
veau.
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Tabel 9.6.3 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt sveert overvaegtige personer og ekstra somatiske ambu-
lante hospitalsbesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kon og uddannelsesniveau blandt personer i
aldersgruppen 30-84 &r. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra ambulante besag
ambulante besgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 40.513 60.506 21.019 29.038 51,9 48,0
Kort uddannelse 56.469 65.446 21.086 21.422 37,3 32,7
Mellemlang/lang uddannelse 11.324 27.842 = = = =
lalt 108.306 153.795 42.105 50.460 38,9 32,8

| tabel 9.6.4 er overrisikoen for somatiske ambulante hospitalsbes@g for svaert overvaegtige personer justeret for
rygning, fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.6.1), men der er
sket en reduktion i overrisikoen i alle aldersgrupper for bade meend og kvinder.

Tabel 9.6.4 Overrisiko (RR) for somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt sveert overvagtige personer fordelt efter
ken og alder. Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Overrisiko for ambulante besag

Alder Mand Kvinder
16-34 1,12 1,07
35-64 1,19 1,24
65-74 1,01 1,15
75- 1,19 1,16

Af tabel 9.6.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske ambu-
lante hospitalsbes@g, anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-
tra somatiske ambulante hospitalsbesgg reduceres naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og juste-
ringen for KRAM, 30-40 %.

Tabel 9.6.5 Ekstra somatiske ambulante hospitalsbesgg blandt svaert overvaegtige personer og andele "forklaret” af
uddannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra ambulante besag Andel "forklaret™ (%)

Udd. Udd.
Ujusteret  Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM® og KRAM'
Meend 112624  67.115 52.032  31.007 40 54 72
Kvinder 163.606 108.754  135.372  89.986 34 17 45
1alt 276.230 175.869 187.403 120.993 36 32 56

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg i forhold til reference-
gruppen (tabel 9.6.6). Overrisikoen er starst blandt de 16-44-arige, og seerlig stor for 16-24-arige kvinder.
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Tabel 9.6.6 Overrisiko (RR) for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt svaert overvaegtige fordelt efter kgn og
alder. Ujusteret

Overrisiko for ambulante besgag

Alder Maend Kvinder
16-24 2,35 2,98
25-44 2,50 2,06
45-64 2,12 1,45
65- 1,10 1,55

Blandt svaert overveegtige personer er der arligt 116.778 ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesag i forhold il
referencegruppen (tabel 9.6.7). Antallet er iszer hgjt for de 25-54-arige maend og 16-44-arige kvinder. Ekstra psy-
kiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt sveert overveegtige personer udger 11,6 % af alle psykiatriske ambu-
lante hospitalsbesag.

Tabel 9.6.7 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt sveert overvagtige personer og andelen af alle psykia-
triske ambulante hospitalsbesgg fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra ambulante besag Andel (%) af alle ambulante besgg
Alder Mand Kvinder lalt Mand  Kvinder lalt
16-24 5.170 16.767 21.937 6,7 10,8 9,4
25-34 12.695 16.665 29.360 13,6 11,4 12,2
35-44 15.921 16.292 32.213 18,1 14,3 16,0
45-54 12.828 6.013 18.841 16,3 71 11,5
55-64 6.813 3.175 9.988 17,5 7.1 12,0
65-74 318 2.050 2.368 1,8 8,1 5,6
75-84 127 1.222 1.349 1,4 6,2 4.6
85- 48 676 723 14 6,2 5,0
I alt 53.919 62.859 116.778 13,3 10,5 11,6

Det hgjeste antal ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt sveert overveegtige ses blandt personer
med grundskoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 9.6.8). Hvis andelen af sveert overvaegtige i hele befolknin-
gen var den samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret
20.492 og 14.556 faerre psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til
44,1 % og 35,2 % af alle ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at
der er en gradient, saledes at andelen af ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbes@g falder med stigende ud-
dannelsesniveau.

Tabel 9.6.8 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt svaert overvaegtige personer og ekstra psykiatriske
ambulante hospitalsbesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt per-
soner i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra ambulante besag
ambulante besag i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Maend Kvinder
Grundskole 24.543 17.858 13.090 8.925 53,3 50,0
Kort uddannelse 18.658 17.400 7.402 5.631 39,7 32,4
Mellemlang/lang uddannelse 3.300 6.052 = = — =
I alt 46.501 41.310 20492 14.556 441 35,2
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| tabel 9.6.9 er overrisikoen for psykiatriske ambulante hospitalsbesag for sveert overvaegtige personer justeret for
rygning, fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.6.6), men der er
sket en reduktion i overrisikoen i de fleste aldersgrupper.

Tabel 9.6.9 Overrisiko (RR) for psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt svaert overvaegtige personer fordelt efter
ken og alder. Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Overrisiko for ambulante besag

Alder Mand Kvinder
16-24 1,06 2,08
25-44 2,20 1,58
45-64 1,14 1,15
65- 1,15 1,43

Af tabel 9.6.10 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra psykiatriske am-
bulante hospitalsbesg@g, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM
samt anvendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af eks-
tra psykiatriske ambulante hospitalsbesag reduceres naesten lige meget ved justeringen for uddannelse og juste-
ringen for KRAM, 40-50 %.

Tabel 9.6.10 Ekstra psykiatriske ambulante hospitalsbesgg blandt svaert overvaegtige personer og andele "forklaret” af
uddannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra ambulante besgag Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.” KRAM® og KRAM'
Meend 53.919 27.195 29.576 14.917 50 45 72
Kvinder 62.859 39.547 30.927 19.457 37 51 69
1 alt 116.778 66.742 60.503 34.375 43 48 71

a) Praevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

9.7 Sveer overvaegt og skadestuebesag

Somatiske skadestuebesgg blandt svaert overvaegtige personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil
og Landspatientregisteret. Antallet af skadestuebesgg er opgjort som et merforbrug blandt sveaert overveegtige
personer i forhold til referencegruppen. Merforbruget vises kun for somatiske indleeggelser, idet der kun er relativt
fa ekstra psykiatriske skadestuebesgg blandt personer med svaer overvaegt (3.070).

Sveert overvaegtige personer har en lille overrisiko for somatiske skadestuebesgg i forhold referencegruppen
(tabel 9.7.1).
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Tabel 9.7.1 Overrisiko (RR) for somatiske skadestuebesgg blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen for-
delt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for skadestuebesgg

Alder Mand Kvinder
16-34 1,10 1,36
35-64 1,17 1,16
65-74 1,09 1,00
75- 1,07 1,05

Blandt svaert overveegtige personer er der arligt 12.395 ekstra somatiske skadestuebesgg i forhold til reference-
gruppen (tabel 9.7.2). Antallet er hgjest blandt de 35-64-arige maend og blandt de 16-34-arige kvinder. Ekstra
somatiske skadestuebes@g blandt svaert overvaegtige personer udger 1,9 % af alle somatiske skadestuebesgag.

Tabel 9.7.2 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt svaert overvaegtige personer og andelen af alle skadestuebesgg
fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra skadestuebesog Andel (%) af alle skadestuebesgg
Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-24 378 1.209 1.588 0,5 2,1 1,2
25-34 550 1.666 2.216 1,0 4.2 2,4
35-44 1.257 972 2.229 2,4 2,5 2,5
45-54 1.499 1.110 2.609 2,9 2,6 2,8
55-64 1.341 1.005 2.346 3,1 2,6 2,9
65-74 669 0 669 1,7 0,0 0,9
75-84 259 202 462 0,9 0,6 0,8
85- 122 154 276 0,9 0,6 0,7
I alt 6.076 6.319 12.395 1,7 2,0 1,9

Det hgjeste antal ekstra somatiske skadestuebesgg blandt svaert overvaegtige ses blandt personer med grund-
skoleuddannelse og kort uddannelse (tabel 9.7.3). Hvis andelen af sveert overveegtige i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 2.327 og 1.518
feerre somatiske skadestuebesgg blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 42,3 % og 34,4 % af alle
ekstra somatiske skadestuebesgg. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at ande-
len af ekstra somatiske skadestuebesgg falder med stigende uddannelsesniveau.

Tabel 9.7.3 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt sveert overvaegtige personer og ekstra skadestuebesgg i forhold til
mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84 ar. Arligt
antal, 2013. Ujusteret

Ekstra Ekstra skadestuebesog
skadestuebesgg i forhold til mellemlang/lang uddannelse

Antal Antal Andel (%)
Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 2178 1.733 1.198 886 55,0 51,1
Kort uddannelse 2.797 1.862 1.129 631 40,4 33,9
Mellemlang/lang uddannelse 523 816 - - - -
lalt 5.498 4.411 2.327 1.518 42,3 344

| tabel 9.7.4 er overrisikoen for somatiske skadestuebesgg for sveert overvaegtige personer justeret for rygning,
fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.7.1), men der er sket en
reduktion i overrisikoen i alle aldersgrupper for bade meaend og kvinder.
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Tabel 9.7.4 Overrisiko (RR) for somatiske skadestuebesgg blandt sveert overvaegtige personer fordelt efter kgn og alder.
Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Overrisiko for skadestuebesgg

Alder Mand Kvinder
16-34 1,07 1,30
35-64 1,12 1,07
65-74 0,99 0,89
75- 0,95 1,02

Af tabel 9.7.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra somatiske skade-
stuebesgg, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anven-
des praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra somatiske
skadestuebes@g reduceres mere ved justeringen for KRAM end ved justeringen for uddannelse, 45-50 % mod
10-20 %.

Tabel 9.7.5 Ekstra somatiske skadestuebesgg blandt svaert overvaegtige personer og andele "forklaret” af uddannelse,
KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra skadestuebesog Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd. KRAM°® og KRAM'
Meend 6.076 5.605 3.278 3.024 8 46 50
Kvinder 6.319 5.042 3.066 2.447 20 51 61
I alt 12.395 10.647 6.344 5471 14 49 56

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

9.8 Sveer overvaegt og la2gekontakter

Kontakter til alment praktiserende laege blandt svaert overvaegtige personer er estimeret ud fra Den Nationale
Sundhedsprofil og Sygesikringsregisteret. Antallet af lsegekontakter er opgjort som et merforbrug blandt sveert
overvaegtige personer i forhold til referencegruppen.

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for laegekontakter i forhold referencegruppen (tabel 9.8.1). Overri-
sikoen er stgrst blandt de 35-64-arige maend og kvinder.

Tabel 9.8.1 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende laege blandt svaert overvaegtige i forhold til reference-
gruppen fordelt efter kgn og alder. Ujusteret

Overrisiko for kontakter

Alder Mand Kvinder
16-34 1,28 1,23
35-64 1,47 1,40
65-74 1,33 1,33
75- 1,20 1,17
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Der er arligt henholdsvis 715.343 og 910.737 ekstra laegekontakter blandt sveert overvaegtige maend og kvinder
(tabel 9.8.2). Antallet af ekstra lsegekontakter er hgjest i aldersgruppen 35-74 ar for bade maend og kvinder. Eks-
tra laegekontakter blandt svaert overvaegtige personer udger 4,8 % af alle lsegekontakter.

Tabel 9.8.2 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt svaert overvaegtige personer og andelen af alle kon-
takter fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra kontakter Andel (%) af alle kontakter
Alder Maand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-24 13.846 30.439 44.285 1,5 1,4 1,4
25-34 30.845 75.543 106.388 2,9 2,7 2,7
35-44 97.584 174.169 271.752 6,5 5,9 6,1
45-54 154.219 198.190 352.409 7,6 6,3 6,8
55-64 195.930 194.831 390.762 8,2 6,4 7,2
65-74 161.228 162.994 324.222 5,8 5,0 54
75-84 46.138 48.181 94.319 2,7 2,0 2,3
85- 15.553 26.390 41.943 2,7 2,0 2,2
I alt 715.343 910.737 1.626.080 5,5 4,3 4,8

Det hgjeste antal ekstra laegekontakter blandt svaert overvaegtige personer ses blandt personer med grundskole-
uddannelse og kort uddannelse (tabel 9.8.3). Hvis andelen af sveert overvaegtige i hele befolkningen var den
samme som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 264.754 og
286.162 faerre laegekontakter blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 38,6 % og 33,9 % af alle ekstra
leegekontakter. Den sociale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra leege-
kontakter falder med stigende uddannelsesniveau.

Tabel 9.8.3 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt sveert overvagtige personer og ekstra kontakter i
forhold til mellemlang/lang uddannelse fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-84
ar. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra kontakter Ekstra kontakter

i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 260.523 345.074 134.007 168.062 51,4 48,7
Kort uddannelse 351.411 357.907 130.747 118.100 37,2 33,0
Mellemlang/lang uddannelse 73.273 139.999 = = = =
lalt 685.208 842.981 264.754 286.162 38,6 33,9

| tabel 9.8.4 er overrisikoen for kontakt til praktiserende laege for sveert overveegtige personer justeret for rygning,
fysisk inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.8.1), men der er sket en
reduktion i overrisikoen i alle aldersgrupper for bade meaend og kvinder.
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Tabel 9.8.4 Overrisiko (RR) for kontakter til alment praktiserende lege blandt sveert overvaegtige personer fordelt efter
ken og alder. Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Overrisiko for kontakter

Alder Mand Kvinder
16-34 1,26 1,17
35-64 1,37 1,28
65-74 1,24 1,23
75- 1,09 1,09

Af tabel 9.8.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra kontakter til prakti-
serende leege, anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt
anvendes praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra
kontakter til alment praktiserende lsege reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for
KRAM, 35-40 % mod 15-25 %.

Tabel 9.8.5 Ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt svaert overvaegtige personer og andele "forklaret” af
uddannelse, KRAM samt uddannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra kontakter Andel "forklaret™ (%)
Udd. Udd.

Ujusteret  Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd." KRAM® og KRAM'
Meend 715.343  436.207 548.114 334.233 39 23 53
Kvinder 910.737 596.290 789.058 516.623 35 13 43
I alt 1.626.080 1.032.498 1.337.172 850.856 37 18 48

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

9.9 Sver overvagt og kortvarigt sygefravaer

Kortvarigt sygefraveer blandt svaert overvaegtige personer er estimeret ud fra selvrapporteret sygefravaer inden for
en 14-dages periode fra Den Nationale Sundhedsprofil. Dette betyder, at det kortvarige sygefravaer maksimalt
kan have en varighed af 10 arbejdsdage ad gangen. Sygefravaeret er opgjort som ekstra antal sygedage blandt
sveert overvaegtige personer i forhold til referencegruppen. Det kortvarige sygefraveer er opgjort blandt erhvervs-
aktive personer i alderen 16-64 ar.

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for kortvarigt sygefraveer i forhold til referencegruppen (tabel 9.9.1).
For maend er overrisikoen stgrst i den aeldste aldersgruppe, mens den for kvinder er sterst i den yngste alders-
gruppe.

Tabel 9.9.1 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefravaer blandt sveert overvaegtige personer (per 1.000 erhvervsakti-
ve, per ar) . Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder
16-44 3.599 6.266
45-64 4.514 4.950
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Blandt sveert overveegtige maend og kvinder er der arligt henholdsvis 707.613 og 861.624 ekstra sygedage i for-
hold til maend og kvinder i referencegruppen (tabel 9.9.2). For kvinder er der flest ekstra sygedage blandt de 35-
54-arige, mens der for meend er flest blandt de 45-54-arige.

Tabel 9.9.2 Ekstra sygedage blandt sveert overvagtige personer ved kortvarigt sygefraveer blandt erhvervsaktive og
andelen af alle sygedage fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Mand Kvinder lalt

16-24 50.654 83.795 134.449
25-34 101.960 173.925 275.885
35-44 131.965 233.909 365.874
45-54 247.361 222.760 470.121
55-64 175.673 147.235 322.908
lalt 707.613 861.624 1.569.237

Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt sveert overveegtige ses blandt personer med kort uddannelse (tabel
9.9.3). Hvis andelen af sveert overveaegtige i hele befolkningen var den samme som i gruppen af personer med
mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have vaeret 262.623 og 208.775 feerre sygedage blandt henholdsvis
maend og kvinder, svarende til 40,6 % og 27,7 % af alle ekstra sygedage. Den sociale ulighed kendetegnes ved,
at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage falder med stigende uddannelsesniveau.

Tabel 9.9.3 Ekstra sygedage blandt svaert overvaegtige personer og ekstra sygedage i forhold til mellemlang/lang uddan-
nelse ved kortvarigt sygefraveer fordelt efter kon og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar. Arligt

antal, 2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage
i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Mand Kvinder Mand Kvinder Mand Kvinder
Grundskole 165.531 136.557 96.366 62.500 58,2 45,8
Kort uddannelse 385.605 402.851 166.257 146.275 43,1 36,3
Mellemlang/lang uddannelse 96.513 213.872 - - - -
I alt 647.649 753.280 262.623 208.775 40,6 27,7

| tabel 9.9.4 er overrisikoen for kortvarigt sygefravaer for svaert overvaegtige personer justeret for rygning, fysisk
inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.9.1), men der er sket en reduk-
tion i overrisikoen blandt bade maend og kvinder.

Tabel 9.9.4 Overrisiko (difference) for kortvarigt sygefravaer blandt svaert overvaegtige personer (per 1.000 erhvervsakti-
ve, per ar). Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet
Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder
16-44 2.867 5.045
45-64 4.090 4.121

Af tabel 9.9.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra sygedage, anven-
des preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes praevalens for
personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dage med kortvarigt sygefra-
vaer reduceres mere ved justeringen for uddannelse end ved justeringen for KRAM, 30-40 % mod 10-20 %.
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Tabel 9.9.5 Ekstra sygedage blandt svaert overvaegtige personer og andele "forklaret” af uddannelse, KRAM samt ud-
dannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret™ (%)
Udd. og
Ujusteret Udd.? KRAM®  og KRAM® Udd.” KRAM®° KRAM'
Meend 707.613 422.361 614.839 366.986 40,3 13,1 48,1
Kvinder 861.624 622.486 705.522 509.709 27,8 18,1 40,8
I alt 1.569.237 1.044.846 1.320.361 876.695 334 15,9 441

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)

b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)
c) Praevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

9.10 Sveer overvagt og langvarigt sygefravaer

Langvarigt sygefraveer blandt sveert overvaegtige personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil og
Sygedagpengeregisteret. For erhvervsaktive personer er den fgrste periode af sygefraveeret arbejdsgiverens
ansvar (det kortvarige sygefraveer), hvorefter der kan s@ges om refusion for sygedagpenge. Far 2012 kunne der
seges refusion efter 21 dages sygdom, og fra 2012 og frem efter en sygdomsperiode pa 30 dage. Dette betyder,
at det langvarige sygefraveer er defineret til mindst at vaere 21/30 dage. Sygefraveeret er opgjort som ekstra antal
sygedage blandt sveert overveegtige personer i forhold til referencegruppen. Det langvarige sygefravaer er opgjort
blandt personer i arbejdsstyrken i alderen 16-64 ar.

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for langvarigt sygefravaer i forhold til referencegruppen (tabel
9.10.1). Overrisikoen er stgrst blandt kvinder. Blandt maend er overrisikoen ens i begge aldersgrupper, mens den
for kvinder er starst i den eeldste aldersgruppe.

Tabel 9.10.1 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt svaert overvaegtige personer (per 1.000 personer i
arbejdsstyrken, per ar) . Ujusteret

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder
16-44 3.694 5.500
45-64 3.694 6.735

Blandt sveert overveegtige maend og kvinder er der arligt henholdsvis 463.213 og 686.749 ekstra sygedage i for-
hold til maend og kvinder i referencegruppen (tabel 9.10.2). Antallet er hgjere blandt kvinder end blandt meend, og
hgjest i den seldre aldersgruppe. Ekstra sygedage blandt sveert overvaegtige personer udger 6,5 % af alle syge-
dage.

Tabel 9.10.2 Ekstra sygedage blandt svaert overvaegtige personer ved langvarigt sygefraveer blandt erhvervsaktive og
andelen af alle sygedage fordelt efter kgn og alder. Arligt antal, 2013. Ujusteret

Antal ekstra sygedage Andel (%) af alle sygedage
Alder Mand Kvinder lalt Mand Kvinder lalt
16-44 211.974 320.464 532.438 6,7 6,1 6,3
45-64 251.239 366.285 617.524 6,2 7.1 6,7
I alt 463.213 686.749 1.149.962 6,4 6,6 6,5
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Det hgjeste antal ekstra sygedage blandt svaert overvaegtige ses blandt personer med grundskoleuddannelse og
kort uddannelse (tabel 9.10.3). Hvis andelen af svaert overveegtige i hele befolkningen var den samme som i
gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 168.516 og 170.041 faerre
sygedage blandt henholdsvis meend og kvinder, svarende til 41,0 % og 28,2 % af alle ekstra sygedage. Den soci-
ale ulighed kendetegnes ved, at der er en gradient, saledes at andelen af ekstra sygedage falder med stigende
uddannelsesniveau.

Tabel 9.10.3 Ekstra sygedage blandt svaert overvaegtige personer og ekstra sygedage i forhold til mellemlang/lang ud-
dannelse ved langvarigt sygefravaer fordelt efter kgn og uddannelsesniveau blandt personer i aldersgruppen 30-64 ar.
Arligt antal, 2013. Ujusteret

Ekstra sygedage Ekstra sygedage

i forhold til mellemlang/lang uddannelse
Antal Antal Andel (%)

Uddannelsesniveau Maend Kvinder Maend Kvinder Maand Kvinder
Grundskole 104.062 114.852 61.003 51.789 58,6 45,1
Kort uddannelse 245,652 322.622 107.513 118.252 43,8 36,7
Mellemlang/lang uddannelse 61.373 165.130 = = = =
I alt 411.087 602.603 168.516 170.041 41,0 28,2

| tabel 9.10.4 er overrisikoen for langvarigt sygefravaer for sveert overvaegtige personer justeret for rygning, fysisk
inaktivitet og alkohol. Der ses samme mgnster som i den ujusterede tabel (tabel 9.10.1), men der sket en redukti-
on i overrisikoen i alle aldersgrupper blandt bade maend og kvinder.

Tabel 9.10.4 Overrisiko (difference) for langvarigt sygefravaer blandt svaert overvaegtige personer (per 1.000 erhvervsak-
tive, per ar). Justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

Antal ekstra sygedage

Alder Maend Kvinder
16-44 2.816 4.108
45-64 2.675 4.479

Af tabel 9.10.5 fremgar, hvad der sker, nar der, med udgangspunkt i det ujusterede antal ekstra sygedage, an-
vendes preevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse, justeres for KRAM samt anvendes praevalens
for personer med mellemlang/lang uddannelse og justeres for KRAM. Antallet af ekstra dage med langvarigt sy-
gefraveer reduceres med 30-40 % ved justering for uddannelse. Ved justering for KRAM reduceres antallet af
ekstra dage med langvarigt sygefraveer med 26 % blandt meend, mens der ikke sker en reduktion blandt kvinder.

Tabel 9.10.5 Ekstra sygedage blandt svaert overvaegtige personer og andele “forklaret” af uddannelse, KRAM samt ud-
dannelse og KRAM fordelt efter kgn. Arligt antal, 2013

Antal ekstra sygedage Andel "forklaret" (%)
Udd. Udd.
Ujusteret Udd.® KRAM®  og KRAM® Udd.® KRAM®° og KRAM'
Meend 462.213 272.259 341.607 201.218 41 26 56
Kvinder 686.749 493.859 701.734 504.635 28 -2 27
I alt 1.148.962 766.119 1.043.341 705.853 33 9 39

a) Preevalensjusteret (med anvendelse af praevalens for personer med mellemlang/lang uddannelse)
b) KRAM-justeret (justeret for rygning, alkohol og fysisk inaktivitet)

c) Preevalens- og KRAM-justeret

d) Andel som "forklares" af uddannelse

e) Andel som "forklares" af rygning, alkohol og fysisk inaktivitet

f) Andel som "forklares" af uddannelse, rygning, alkohol og fysisk inaktivitet
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9.11 Sveer overvagt og fortidspension

Nytilkendte fartidspensioner blandt sveert overvaegtige personer er estimeret ud fra Den Nationale Sundhedsprofil
og Fertidspensionsstatistikken. Antallet af fgrtidspensioner er opgjort som antal ekstra nytilkendelser blandt sveert
overvaegtige personer i forhold til referencegruppen. Opgarelserne omfatter personer i alderen 18-64 ar.

Sveert overveegtige personer har en overrisiko for fgrtidspension i forhold til referencegruppen (tabel 9.11.1).
Overrisikoen er stgrre for den yngste aldersgruppe for bade mzend og kvinder.

Tabel 9.11.1 Overrisiko (RR) for fgrtidspension blandt svaert overvaegtige i forhold til referencegruppen fordelt efter kgn
og alder. Ujusteret

Overrisiko for fertidspension

Alder Maend Kvinder
18-44 2,56 2,98
45-64 1,86 1,95

Blandt sveert overvaegtige meend og kvinder er der arligt henholdsvis 902 og 1.121 ekstra fartidspensioner i for-
hold til maend og kvinder i referencegruppen (tabel 9.11.2). For bade maend og kvinder er der flest ekstra fortids-
pensioner i den zeldste aldersgruppe. Ekstra fartidspensioner blandt sveert overvaegtige personer udger 14,0 % af
alle fartidspensioner.

Tabel 9.11.2 Ekstra fgrtidspensioner blandt sveert overvaegtige personer og andelen af alle fgrtidspensioner fordelt efter
ken og alder. Arligt antal, 2012. Ujusteret

Antal ekstra fortidspensioner Andel (%) af alle fortidspensioner
Alder Maend Kvinder 1 alt Maend Kvinder 1 alt
18-44 376 551 927 13,6 18,2 16,0
45-64 527 570 1.097 12,8 12,5 12,6
1 alt 902 1.121 2.024 13,1 14,7 14,0

Det hgjeste antal ekstra fagrtidspensioner blandt svaert overvaegtige ses blandt personer med grundskoleuddan-
nelse og kort uddannelse (tabel 9.11.3). Hvis andelen af sveert overveegtige i hele befolkningen var den samme
som i gruppen af personer med mellemlang/lang uddannelse, ville der arligt have veeret 392 og 407 feerre fortids-
pensioner blandt henholdsvis maend og kvinder, svarende til 43,2 % og 34,3