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Forord

Region Sjælland præsenterer her sin Sundhedsprofil 
2017 med et overblik over trivsel, sundhed og sygdom 
i regionen og de 17 kommuner. Denne sundhedsprofil 
er den tredje i Region Sjælland.

En stor tak skal der lyde til de 19.134 borgere, der har 
brugt tid på at deltage i undersøgelsen. Uden jer ville 
vi i dag ikke stå med dette værktøj til at understøtte 
prioritering og planlægning af de kommunale og 
regionale forebyggelses- og behandlingsopgaver, til 
gavn for os alle sammen. 

Vi takker også kommunerne for værdifulde input til 
arbejdet med sundhedsprofilen.

Med den indsigt, som Sundhedsprofilen giver i bor-
gernes trivsel, fysiske og psykiske velbefindende, kan 
vi målrette forebyggelses- og sundhedstilbuddene, så 
man som patient og borger oplever et sammenhæn-
gende og koordineret sundhedsvæsen. Det er målet, 
at den enkelte borger inddrages i tilrettelæggelsen af 
de relevante sundhedstilbud. 

Vi arbejder hele tiden på at udligne den sociale ulig-
hed i sundhed, og med dette værktøj kan vi afdække, 
hvor den sociale ulighed er størst og dermed handle 
velbegrundet og effektivt, så de borgere, der har størst 
behov, også ydes en ekstra støtte.

Sundhedsprofil 2017 viser, at det på flere områder går 
bedre end i 2013. For eksempel er der i 2017 færre 
borgere i regionen, som udsættes for passiv rygning, 
og færre borgere har en problematisk alkoholadfærd 
end i 2013. Det er indsatsområder, der fortsat skal 
være i fokus og arbejdes målrettet med i kommuner-
ne, så vi kan fastholde den positive udvikling.

Desværre viser sundhedsprofilens resultater også, at 
den positive udvikling med færre rygere, som vi så 
fra 2010 til 2013, er gået i stå, og at vi i 2017 er blevet 
flere med kronisk sygdom og svær overvægt. Udvik-
lingen viser også, at flere borgere har dårlige sociale 
relationer, ligesom søvnproblemer og dårligt mentalt 
helbred er blevet mere udbredt.

Region Sjælland og de 17 kommuner har et godt 
samarbejde om sundhed og forebyggelse, men den se-
neste udvikling kalder på, at vi skal blive endnu bedre 
til at samarbejde på tværs. 

I løbet af 2018 skal der indgås nye sundhedsaftaler 
og udvikles nye sundhedspolitikker og -initiativer, 
og med Sundhedsprofilen får de nyvalgte kommu-
nal- og regionsrådspolitikere et værktøj til brug for 
deres politiske arbejde. Det er vores håb, at den viden, 
der her præsenteres om Region Sjællands borgeres 
trivsel, sundhed og sygdom, vil blive inddraget i dette 
arbejde.
 

Heino Knudsen
Regionsrådsformand

Region Sjælland

Mahad Huniche
Direktør for Produktion, Forskning og Innovation 

Region Sjælland
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Sundhedsprofilen 2017 er dannet på baggrund 
af spørgeskemaundersøgelsen ”Hvordan har du 
det? 2017”. I alt 19.134 borgere i alderen 16 år og 
derover har svaret på en lang række spørgsmål om 
deres trivsel, sundhed og sygdom. På baggrund 
heraf tegner Sundhedsprofilen 2017 et helt unikt 
billede af sundhedstilstanden hos Region Sjællands 
borgere. 

Denne rapport indeholder ni kapitler om sundheds- 
og sygdomstilstanden blandt borgerne i Region 
Sjælland, både fysisk og mentalt samt om den gene-
relle trivsel. Da mange emner går igen fra sundheds-
profilerne i 2010 og 2013, kan man i denne rapport 
samtidig få et unikt billede af udviklingen i sund-
heds- og sygdomstilstanden over tid. I det følgende 
opsamles hovedkonklusionerne fra hvert kapitel.

Helbred og trivsel 
Kapitel 3

•	 Fire ud af fem borgere er tilfredse med livet, og 
samme andel har et godt selvvurderet helbred

•	 Siden 2013 er der sket en stigning, både i 
andelen af borgere, der oplever dårligt fysisk 
helbred, og andelen, der oplever dårligt mentalt 
helbred.

I 2017 ses der en større polarisering i helbred og 
trivsel mellem borgere i henholdsvis socioøkono-
misk udfordrede kommuner og bedre stillede kom-
muner end i 2013 i Region Sjælland. 

Flere mænd end kvinder er tilfredse med livet og vur-
derer deres helbred som både fysisk og mentalt godt. 
En større andel af kvinder end mænd føler sig derimod 
stressede og belastet af forskellige sociale faktorer.

Sammenfatning
•	 19 pct. har dårligt selvvurderet helbred mod 16 pct. i 2013

•	 37 pct. har multisygdom mod 33 pct. i 2013

•	 12 pct. har sjælden kontakt med venner mod 9,1 pct. i 2013

•	 17 pct. har et usundt kostmønster mod 14 pct. i 2013

•	 21 pct. er svært overvægtige mod 17 pct. i 2013

•	 19 pct. ryger dagligt, hvilket er samme andel som i 2013

•	 7,6 pct. af ikke-rygere er udsat for passiv rygning mod 9,9 pct. i 2013

•	 19 pct. har problematisk alkoholadfærd mod  21 pct. i 2013

•	 33 pct. er fysisk inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive i fritiden

•	 13 pct. sover dårligt mod 9,3 pct. i 2013
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En større andel af de ældre borgere end yngre 
borgere er tilfredse med livet. Ligeledes har en 
større andel af de ældre et godt mentalt helbred, og 
en mindre andel har et højt stressniveau eller føler 
sig belastet af deres økonomiske situation, arbejds-
situation, boligsituation og deres forhold til venner 
og familie. Omvendt er godt selvvurderet helbred 
mest udbredt blandt de yngre borgere, især hvad 
angår det fysiske helbred. 

Der er generelt social ulighed i helbred og triv-
sel. Dårligt helbred og trivsel er hyppigst blandt 
kortuddannede, arbejdsløse, førtidspensionister og 
øvrige ikke-erhvervsaktive.

Blandt borgere, som har anden etnisk baggrund end 
dansk, er en langt mindre andel tilfredse med livet 
end blandt borgere med dansk baggrund. Blandt bor-
gere med ikke-vestlig baggrund er dårligt mentalt hel-
bred og højt stressniveau langt hyppigere end blandt 
borgere med dansk eller anden vestlig baggrund.

Langvarige sygdomme og multisygdom 
Kapitel 4

•	 To ud af tre borgere har mindst én langvarig 
sygdom, og mere end hver tredje har mindst to 
sygdomme (multisyge)

•	 Siden 2013 er andelen af borgere med mindst 
én sygdom og andelen med multisygdom steget

De mest udbredte sygdomme i Region Sjælland er 
slidgigt, allergi, forhøjet blodtryk, migræne/hyppig 
hovedpine og rygsygdomme. Næsten hver femte 
borger har enten KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom 
eller kræft, som alle relaterer sig til forløbspro-
grammer i regionen. 

Forekomsten af især migræne/hyppig hovedpine, 
tinnitus, psykiske lidelser, diabetes, grå stær, kræft 
og knogleskørhed er større i 2017 end i 2013.

 Mænd har en hyppigere forekomst af diabetes end 
kvinder, der til gengæld hyppigere end mænd har 
slidgigt, knogleskørhed, psykiske lidelser, mi-
græne/hyppig hovedpine, allergi og astma. Fore-
komsten af psykiske lidelser er især steget blandt 
kvinder siden 2013.

Forekomsten af de fleste langvarige sygdomme 
øges markant med stigende alder. Nogle sygdom-
me er dog mest udbredt blandt de yngre borgere, 
nemlig psykiske lidelser, migræne/hyppig hovedpi-
ne, allergi og astma. Psykiske lidelser og migræne/
hyppig hovedpine er i 2017 blevet mere udbredt 
blandt unge under 25 år, end i 2013.

Jo længere uddannelse borgerne har, desto la-
vere er sygdomsforekomsten. Dette gælder især 
for forekomsten af KOL, diabetes, hjerte-kar-
sygdomme, psykiske lidelser og forhøjet blodtryk 
samt multisygdom. Kræft er derimod omtrent lige 
udbredt i alle uddannelsesgrupper, mens allergi er 
mere udbredt blandt borgere med længere uddan-
nelse end blandt borgere med kort uddannelse.

Den sociale ulighed slår i høj grad også igennem på 
kommuneniveau ved, at sygdomsforekomsten med 
enkelte undtagelser ligger højere i de socioøkono-
misk udfordrede kommuner og lavere i de bedre 
stillede kommuner.

Borgernes etniske baggrund har varierende betyd-
ning for forekomsten af forskellige sygdomme. Blandt 
borgere med ikke-vestlig baggrund er der f.eks. en 
mindre forekomst af KOL, kræft, slidgigt og forhøjet 
blodtryk end blandt borgere med dansk baggrund.

Sociale relationer 
Kapitel 5

•	 Tre ud af fire borgere har kontakt med familie 
uden for hjemmet mindst en gang om ugen, og 
to ud af tre har kontakt med venner ugentligt

•	 Borgernes kontakt med andre er blevet mindre 
hyppig end i 2013 

En mindre del af borgerne i Region Sjælland føler 
sig ofte uønsket alene eller ensomme. Størstedelen 
af regionens borgere har jævnligt kontakt med ven-
ner og familie, men blandt de unge og blandt dem 
under uddannelse føler mere end hver tiende sig 
ensom. 

Socioøkonomisk udfordrede kommuner har en 
større andel af borgere med ringe sociale relationer 
sammenlignet med bedre stillede kommuner. 



9SUNDHEDSPROFIL 2017n  SAMMENFATNING

Flere mænd end kvinder har sjældent kontakt med 
familien, og flest mænd mangler nogen at snakke 
med, når de har problemer. 

Kontakt med venner er mest udbredt blandt de 
unge borgere, mens kontakt med familie er mest 
udbredt blandt borgere over 25 år. Borgere under 
35 år føler sig oftere uønsket alene eller ensomme, 
og ligesom borgerne over 80 år oplever de i højere 
grad transportmæssige begrænsninger i forbindelse 
med sociale kontakter end de øvrige borgere. 

Borgernes sociale relationer hænger i høj grad 
sammen med deres uddannelsesniveau. Jo højere 
uddannelsesniveau, desto færre udfordringer i de 
sociale relationer.

Blandt borgere, som har anden etnisk baggrund 
end dansk, er de sociale relationer generelt dårli-
gere, og en langt større andel føler sig ofte uønsket 
alene eller ensomme, end borgere med dansk bag-
grund. Borgere med ikke-vestlig baggrund har det 
generelt sværere end borgere med anden vestlig 
baggrund end dansk med hensyn til sociale relationer 
og ensomhed. 

Kost 
Kapitel 6

•	 Langt størstedelen af borgerne efterlever ikke ko-
stanbefalingerne vedrørende frugt, grønt og fisk

•	 Borgerne spiser mere usundt i 2017 end i 2013

Størstedelen af borgerne i Region Sjælland har et 
kostmønster med både usunde og sunde elemen-
ter. Mellem otte og ni ud af ti borgere lever ikke 
op til Fødevarestyrelsens anbefalinger vedrørende 
henholdsvis indtag af frugt, grønt og fisk. Omtrent 
hver tiende borger drikker sodavand eller andre 
sukkerholdige drikke mindst fem gange om ugen. 
Omtrent halvdelen af borgere med usundt kost-
mønster vil gerne spise mere sundt, og hver femte 
ønsker at få hjælp til at spise sundere.

Der er i størstedelen af kommunerne en tendens til, 
at andelen af borgere med et usundt kostmønster er 
større i 2017 end i 2013, mens andelen af borgere med 
et sundt kostmønster er mindre i 2017 end i 2013.

Kvinder har generelt et sundere kostmønster end 
mænd. Kvinder spiser mere frugt og grønt og 
drikker mindre sodavand end mænd. Mænd lever 
dog i højere grad op til anbefalingerne vedrørende 
indtag af fisk og fuldkorn og spiser sjældnere slik 
og chokolade end kvinder. Kvinder ønsker i højere 
grad hjælp til at spise sundere.

Borgere under 35 år har generelt det mest usunde 
kostmønster, mens borgere i alderen 55-79 år 
har det sundeste kostmønster. Motivationen til at 
spise sundere er størst blandt yngre borgere med 
et usundt kostmønster, og de unge ønsker også i 
højere grad hjælp til det.

Der er generelt social ulighed i borgernes kost-
mønster. Kostmønstret følger uddannelsesniveauet 
på den måde, at jo længere uddannelsen er, desto 
større en andel af borgerne har et sundt kostmøn-
ster. Borgere med kortere uddannelser spiser dog 
mere fisk, og mindre slik og chokolade end borgere 
med længere uddannelse.

Sundt kostmønster er mest udbredt blandt borgere 
med ikke-vestlig baggrund, mens usundt kostmøn-
ster er mest udbredt blandt borgere med dansk 
baggrund. Borgere med ikke-vestlig baggrund lever 
i højere grad op til anbefalingerne vedrørende ind-
tag af frugt, grønt og fisk end borgere med dansk 
eller anden vestlig baggrund.

Vægt 
Kapitel 7

•	 Mere end halvdelen af borgerne er overvægtige

•	 Hver femte borger er svært overvægtig, og 
andelen er steget siden 2013

Knap ni ud af ti overvægtige borgere i Region Sjæl-
land vurderer selv, at deres vægt er for høj. Mere 
end hver tredje overvægtige borger ønsker hjælp til 
at tabe sig. Knap hver syvende overvægtige borger 
er blevet rådet af egen læge til at tabe sig. Siden 
2010 er andelen af overvægtige, der er blevet rådet 
af deres læge til at tabe sig, faldet.
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Andelen af overvægtige er større blandt mænd 
end kvinder, men blandt de overvægtige er der en 
større andel af kvinderne, som selv vurderer, at de-
res vægt er for høj, som ønsker at tabe sig, og som 
ønsker hjælp til det. 

Overvægt er mest udbredt blandt borgere over 35 
år og under 80 år.  Andelen af overvægtige, der øn-
sker hjælp til at tabe sig, er derimod størst blandt 
borgere under 35 år.

Forekomsten af svær overvægt er større blandt 
borgere med kortere uddannelse sammenlignet 
med borgere med længere uddannelse. Det er især 
overvægtige borgere med kort uddannelse, som er 
blevet rådet af deres læge til at tabe sig, og som har 
fået information om muligheden for hjælp til det. 
Det er derimod især de overvægtige med lange ud-
dannelser, som er motiveret for at tabe sig.

Svær overvægt er mest udbredt blandt borgere med 
dansk baggrund og mindst udbredt blandt borgere 
med ikke-vestlig baggrund. Blandt overvægtige er 
borgere med ikke-vestlig baggrund mindst moti-
veret for at tabe sig. Det er imidlertid især borgere 
med ikke-vestlig baggrund, som er blevet informe-
ret om muligheden for at få hjælp til at tabe sig.

Rygning 
Kapitel 8

•	 Knap hver femte borger ryger dagligt. Andelen 
af dagligrygere falder ikke længere

•	 Passiv rygning og rygning indendørs i hjem-
met er langt mindre udbredt i 2017 end i 2010

Mere end halvdelen af borgerne i Region Sjæl-
land er rygere eller tidligere rygere. I alt 18,6 pct. 
er dagligrygere, og halvdelen af dem er storrygere 
(ryger dagligt 15 cigaretter eller mere). Andelen af 
dagligrygere faldt fra 2010 til 2013, men faldet er 
ikke fortsat fra 2013 til 2017. Ikke-rygerne udsæt-
tes sjældnere for passiv rygning end tidligere, og 
andelen af borgere, der bor i hjem med indendørs 
rygning, er halveret siden 2010. Der ryges dog fort-
sat indendørs i omtrent hver tiende borgers hjem, 
men kun i hvert tyvende hjem med børn.

Knap tre ud af fire dagligrygere ønsker at holde op 
med at ryge, og knap hver tredje dagligryger ønsker 
at få hjælp til et rygestop. Knap halvdelen af daglig-
rygerne har fået information om muligheden for at 
få hjælp til rygestop, men kun én ud af seks har fået 
information fra deres egen læge. 

Der er en større andel af mænd end kvinder, som 
ryger dagligt (især storrygere) og en større andel 
af mænd, som tidligere har røget. Der er også en 
større andel af mænd end kvinder, der bruger e-
cigaretter dagligt.

Andelen af dagligrygere og storrygere er mest 
udbredt blandt borgere i alderen 45-64 år, mens 
andelen af tidligere rygere er mest udbredt blandt 
borgere over 65 år. Andelen af borgere, som aldrig 
har røget, er størst blandt borgere under 25 år, 
men det er samtidig især dem under 25 år, som 
ryger lejlighedsvist. Daglig, passiv rygning er også 
mest udbredt blandt unge under 25 år. Ønske 
om rygestop er mest udbredt blandt dagligrygere 
under 55 år.

Der er en meget markant social ulighed i fore-
komsten af rygning. Både daglig rygning og passiv 
rygning er langt mere udbredt blandt borgere ude-
lukkende med grundskoleuddannelse end blandt 
borgere med videregående uddannelser.

Den sociale ulighed i rygning viser sig også på 
tværs af kommuner med forskellige socioøkonomi-
ske vilkår.

Alkohol og euforiserende stoffer      
Kapitel 9

•	 Hver femte borger har en problematisk          
alkoholadfærd

•	 Andelen af borgere med problematisk              
alkoholadfærd er faldet siden 2013

Knap hver tredje borger i Region Sjælland med en 
problematisk alkoholadfærd vurderer selv, at deres 
alkoholvaner er ufornuftige. Hver femte ønsker 
også at nedsætte sit forbrug, mens kun 4,4 pct. 
også ønsker at få hjælp til det. Blandt borgere med 
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problematisk alkoholadfærd er 7,1 pct. blevet rådet 
af egen læge til at nedsætte forbruget i løbet af det 
seneste år. Motivationen til at ændre alkoholad-
færd blandt borgere med problematisk alkoholad-
færd er blevet større siden 2010.

Hver fjerde borger har prøvet hash på et tidspunkt, 
og knap hver tiende har prøvet andre euforiserende 
stoffer.

Flere mænd end kvinder har en problematisk alko-
holadfærd. Siden 2013 er problematisk alkoholad-
færd dog især faldet blandt mænd. Der er mere 
end dobbelt så mange mænd som kvinder, der har 
prøvet hash eller andre euforiserende stoffer inden 
for den seneste måned.

Tegn på alkoholafhængighed er mest udbredt 
blandt borgere i alderen 55-79 år, mens ugentligt 
rusdrikkeri er mest udbredt blandt unge under 25 
år. Siden 2013 er andelen af borgere med pro-
blematisk alkoholadfærd især faldet blandt unge 
under 25 år (især pga. fald i ugentligt rusdrikkeri). 
Andelen af borgere med et alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen er derimod især faldet blandt 
55-64 årige.

Tegn på alkoholafhængighed og alkoholforbrug 
mellem lav- og højrisikogrænsen er mere udbredt 
blandt borgere med lang videregående uddannelse 
end blandt dem med en grundskoleuddannelse. Si-
den 2013 er andelen af borgere med problematisk 
alkoholadfærd især faldet blandt borgere udeluk-
kende med grundskoleuddannelse. 

Andelen af borgere med alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen er fire til fem gang større blandt 
borgere med dansk eller anden vestlig baggrund 
end blandt borgere med ikke-vestlig baggrund.

Fysisk aktivitet 
Kapitel 10

•	 En tredjedel af borgerne lever ikke op til 
WHO’s minimumsanbefaling om fysisk aktivitet

•	 I 2017 er en større andel af borgerne stille­
siddende i deres fritid end i 2013

To ud af tre borgere i Region Sjælland er tilstræk-
keligt eller optimalt fysisk aktive i deres fritid og 
lever dermed op til WHO’s minimumsanbefaling om 
at være fysisk aktiv. Samtidigt sidder halvdelen af 
borgerne ned mere end otte timer om dagen, og tre 
ud af fire borgere sidder ned mindst fire timer dag-
ligt i deres fritid. Sammenlignet med tallene i 2013 
dyrker en mindre del af borgerne nu lettere motion i 
fritiden, mens en større andel er stillesiddende i fri-
tiden. Omkring halvdelen af dem, der gerne vil være 
mere fysisk aktive, ønsker at få hjælp til det. 

Der er en tendens til, at socioøkonomisk udfordre-
de kommuner har en større andel af fysisk inaktive 
borgere end de øvrige kommuner.

Der er en større polarisering blandt mænd, når 
man ser på deres fysiske aktivitet i fritiden, end 
blandt kvinder. Både fysisk inaktivitet og efter-
levelse af WHO’s udvidede anbefaling for fysisk 
aktivitet er mere udbredt blandt mænd end blandt 
kvinder. Blandt dem, som ikke bevæger sig nok, er 
en større andel af mænd end kvinder blevet rådet 
af egen læge til at ændre motionsvaner.

Borgere under 25 år er den aldersgruppe, som rum-
mer den største andel, der lever op til WHO’s udvi-
dede anbefaling for fysisk aktivitet, og den mindste 
andel som er fysisk inaktive. Samtidig sidder en 
meget stor del af denne gruppe stille i mange timer 
om dagen. Andelen, der sidder ned mere end otte 
timer om dagen, er mindst blandt de ældste.

Der er social ulighed i fysisk aktivitet i fritiden. 
Borgere uden uddannelse over grundskoleniveau 
er i højere grad fysisk inaktive og stillesiddende i 
deres fritid end borgere med længere uddannelse. 
Omvendt sidder en større andel af borgere med 
videregående uddannelser ned mere end otte timer 
dagligt end borgere med kortere uddannelse. 
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Søvn 
Kapitel 11

•	 Omkring hver tiende borger sover mindre end 
seks timer i døgnet 

•	 Andelen af borgere med dårlig søvnkvalitet er 
steget siden 2013

Omkring halvdelen af borgerne i Region Sjælland 
sover alt i alt godt eller virkeligt godt. Andelen af 
borgere, som har dårlig søvnkvalitet, er steget med 
ca. 30 pct. siden 2013. 

Der er ingen kønsforskelle i andelen af borgere, 
der sover under seks timer, men en større andel 
af kvinder end mænd sover dårligt. Siden 2013 er 
søvnkvaliteten især blevet ringere blandt kvinder. 

Borgere over 65 år har generelt bedre søvnkvalitet 
end yngre borgere. Kun 7 pct. af borgere over 65 
år føler sig ikke udhvilet, mens andelen er to til tre 
gange større blandt yngre borgere. Siden 2013 er 
problemer med søvnkvaliteten især blevet mere 
udbredt blandt borgere under 45 år, mens andelen 
af borgere, der sover dårligt, er størst blandt 45-64 
årige. Andelen, der ikke føler sig udhvilet, er størst 
i de yngste aldersgrupper.

Udbredelsen af søvnlængde under seks timer og 
dårlig søvnkvalitet falder generelt med stigende 
uddannelsesniveau. Søvnlængde under seks timer 
er to til tre gange mere udbredt blandt borgere 
med lange videregående uddannelser end blandt 
borgere, som højst har fuldført grundskolen. 

Borgere med ikke-vestlig baggrund sover generelt 
mindre og har ringere søvnkvalitet end borgere 
med dansk eller anden vestlig baggrund. Blandt 
borgere med ikke-vestlig baggrund er det næsten 
hver fjerde borger, der sover under seks timer dag-
ligt, mens det blandt borgere med dansk baggrund 
kun er hver tiende.
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1.1 Baggrund

Dette er den tredje Sundhedsprofil for Region Sjæl-
land og de 17 kommuner i regionen. De to første 
Sundhedsprofiler udkom i 2010 og 2013. De regionale 
Sundhedsprofiler følger sundhedsaftaleprocessen og 
vil også fremover blive udarbejdet hvert fjerde år. 

Sundhedsprofilen 2017 bygger på spørgeskemaun-
dersøgelsen Hvordan har du det? 2017 og er en del af 
en national aftale, hvor både undersøgelsens indhold, 
dataindsamling via udsendelse af spørgeskemaer og 
databearbejdning følger nationale standarder. Dette 
muliggør sammenligning på tværs af regioner og 
kommuner i hele landet. Tal for hele landet kan findes 
i Den Nationale Sundhedsprofil 2017 og vil også være 
tilgængelige på www.danskernessundhed.dk. Ud over 
de fælles nationale dele indgår en række spørgsmål og 
emner, som er særlige for Region Sjælland. 

Sundhedsprofilen giver et indblik i borgernes trivsel, 
sundhed og sundhedsadfærd i Region Sjælland som 
helhed og i de enkelte kommuner. Sundhedsprofilen 
kan desuden vise udvikling over tid for mange af de 
undersøgte emner, idet undersøgelsen er foretaget i 
både 2010, 2013 og 2017.

Formålet med Sundhedsprofilen er at give et data-
grundlag, der kan bruges som planlægningsværktøj i 
regionen og kommunerne. Oplysningerne i rapporten 
er rettet mod både primær- og sekundærsektoren og 
kan f.eks. bruges til:

•	 Afdækning af social ulighed i sundhed

•	 Planlægning af strukturel sundhedsfremme og 
målrettede forebyggelses- og sundhedstilbud til 
individer eller grupper af borgere med uhensigts-
mæssig sundhedsadfærd 

•	 Prioritering af forebyggelses- og sundhedsindsat-
ser i kommunerne og udformning af kommunal 
sundhedspolitik og sundhedsaftaler mellem kom-
muner og regionen

Målrettet planlægning af indsatser inden for sund-
hedsområdet er en nødvendighed på grund af sti-
gende udgifter. Befolkningens behov for sundheds-
ydelser ændrer sig i takt med ændrede livsstilsvaner 
og befolkningssammensætning, herunder alders-
fordelingen. Samtidig medfører den teknologiske og 
medicinske udvikling et stigende antal behandlings-
muligheder og dermed også øgede forventninger til 
behandling og forebyggelse. Her spiller Sundheds-
profilens oplysninger en vigtig rolle som grundlag for 
planlægning og samarbejde mellem region og kom-
muner.

Som supplement til resultaterne fra spørgeskemaun-
dersøgelsen præsenteres i slutningen af hvert kapitel 
også et eksempel på et kommunalt initiativ på det 
pågældende område. Formålet er at give et indblik 
i, hvordan der arbejdes med forebyggelse i kommu-
nerne i Region Sjælland. De kommunale initiativer er 
ikke udvalgt efter, hvorvidt kommunerne er særligt 
udfordrede eller vellykkede i forhold til det pågælden-
de sundhedsproblem. Vurdering af effekten af de en-
kelte initiativer er heller ikke inddraget i udvælgelsen. 
Vedrørende anbefalinger til konkrete forebyggelses
indsatser henvises til Sundhedsstyrelsens forebyg-
gelsespakker (https://www.sst.dk/da/planlaegning/
kommuner/forebyggelsespakker).

I de følgende afsnit vil spørgeskemaundersøgelsen 
Hvordan har du det? 2017 samt databearbejdning og 
analyser til Sundhedsprofilen 2017 blive beskrevet.
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1.2 Spørgeskemaundersøgelsen

Dette afsnit rummer en redegørelse for dataindsam-
lingen, hvor spørgeskemaer blev sendt til en stikprøve 
af regionens befolkning. Derudover præsenteres ind-
holdet af spørgeskemaet og en opgørelse af borgernes 
deltagelse i undersøgelsen. 

1.2.1 Udsendelsesprocedure
Spørgeskemaet Hvordan har du det? 2017 blev sendt 
til et tilfældigt udsnit af borgere på 16 år og derover i 
Region Sjællands kommuner. Ligesom i 2010 og 2013 
har det i 2017 været muligt at besvare spørgeskemaet 
enten i papirform eller elektronisk via internettet. Alle 
de inviterede har haft mulighed for at vælge mellem 
de to svarmetoder. 

Undersøgelsen startede 3. februar 2017. Som noget 
nyt blev de borgere, der ikke var undtaget fra elektro-
nisk post fra det offentlige (89,5 pct.), indledningsvist 
inviteret digitalt til undersøgelsen vie e-Boks eller 
borger.dk. De modtog en digital invitation med et link 
til det elektroniske spørgeskema og en digital påmin-
delse efter syv dage. På dag 23, 47 og 68 efter den 
første digitale henvendelse modtog denne gruppe, 
hvis de endnu ikke havde besvaret spørgeskemaet, 
desuden en invitation med posten. Første og sidste 
gang var papirskemaet og en svarkuvert vedlagt. Ad-
gangen til at besvare elektronisk ophørte mellem 3. og 
4. maj 2017.

De øvrige 10,5 pct. af de inviterede borgere var undta-
get fra elektronisk post fra det offentlige og fik første 
henvendelse og et papirskema med brev 3. februar 
2017. De, som endnu ikke havde besvaret skemaet, 
modtog to påmindelser efter henholdsvis 30 dage og 
58 dage - sidste gang med endnu et papirskema ved-
lagt. Papirbesvarelser, som blev modtaget til og med 
5. maj 2017, blev inkluderet i undersøgelsen. 

1.2.2 Spørgeskemaindhold
Spørgeskemaet består af en kerne af 53 fælles, natio-
nale spørgsmål, som er anvendt af alle fem regioner. 
Disse spørgsmål udgør desuden datagrundlaget for 
Den Nationale Sundhedsprofil.

Derudover har Region Sjælland i samarbejde med 
kommunerne besluttet at inkludere yderligere 43 re-
gionale spørgsmål. Disse spørgsmål er valgt dels for at 
videreføre regionale spørgsmål fra de tidligere sund-
hedsprofiler i 2010 og 2013 og dels for at afdække 
områder af lokal interesse, som afspejler fokuspunk-
ter i sundhedsarbejdet og det sundhedspolitiske ar-
bejde i kommunerne og i Region Sjælland. 

Der er i 2017 kommet nye, nationale spørgsmål med 
i undersøgelsen. Det drejer sig blandt andet om 
spørgsmål vedrørende ugentlig fysisk aktivitet opgjort 
i timer og minutter, hvilket gør det muligt at vurdere, 
om borgerne efterlever WHO’s anbefalinger på områ-
det. Desuden er der kommet nye nationale spørgsmål 
om stillesiddende tid. Regionalt er det blandt andet 
besluttet i 2017 at tilføje spørgsmål, som giver nye, 
validerede mål for borgernes ensomhedsfølelse og 
sundhedskompetencer, ligesom der er tilføjet en ræk-
ke spørgsmål om borgernes egne ønsker om at ændre 
sundhedsvaner og om at få støtte og hjælp til det. 

Spørgeskemaet Hvordan har du det? 2017 kan ses og 
downloades via følgende link: 
www.regionsjaelland.dk/hvordanhardudet.

I tabel 1.2.2.1 ses en oversigt over de emner og spørgs-
mål, der indgår i spørgeskemaet til Sundhedsprofilen 
2017 med angivelse af, om spørgsmålene er valgt na-
tionalt eller regionalt. Af pladshensyn afrapporteres 
alle emner ikke i denne rapport.
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Tabel 1.2.2.1 Oversigt over spørgsmål og emner i spørgeskemaet til Region Sjællands Sundhedsprofil 2017

Spørgsmål

3-9

10, 11

96

12-14, 15

16-19, 20, 21, 22-23

26-34, 35, 36, 37-38, 24-25

39-44, 45, 46, 47-49

50-51, 52, 53, 54, 55, 56

57-59

60-63, 64

65-69

70-72, 73-76

82

84-85

77-78, 79-81

90-92

Transport 93-95

0

1-2

83

86-88

89

Natonale  spørgsmeåle

R gionale  spørgsmeåle

Tabel 2.2.1 Overblik over spørgeskema

Baggrundsvariable

Køn og aled r

Sameleivsstatus og samebo nd  me d børn u. 16 år

Uddann les 

Erhv rvstleknytning

B leastning r og dagleigdag ns str ss

Sme rt r, ub hag, sygdome og spis forstyrr les r

Rygning og  -cigar t r

Alekohole og  uforis r nd  stof r

Mad

B væg les  i dagleigdag n

Emne

Ung  og s xleiv

Sociale  r leaton r og  nsomeh d

Dyr

Kontakt tle sundh dsvæs n t

Arb jd 

H lebr d og trivs le

Tilefr dsh d me d leiv t

Børn og gravidit t

Søvn

Højd  og vægt (BMI)
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1.2.3 Stikprøve og svarprocenter
I alt 34.000 borgere på 16 år eller derover med bopæl 
i Region Sjælland blev inviteret til at deltage i under-
søgelsen. Der blev inviteret 2.000 borgere fra hver af 
de 17 kommuner i regionen. 

Stikprøven blev udtrukket af Sundhedsdatastyrelsen 
på baggrund af en tilfældig udvælgelse, hvilket vil 
sige, at alle borgere inden for den samme kommune 
har haft den samme sandsynlighed for at blive ud-
trukket.

Samme udtræksmetode og stikprøvestørrelse blev 
anvendt i 2010 og 2013 med den undtagelse, at for-
skerbeskyttelsen i CPR-registret ophørte i 2014. For-
skerbeskyttelsen gjorde det frem til 2014 muligt for 
borgerne at fravælge henvendelser i forbindelse med 
statistiske og videnskabelige undersøgelser. Godt 10 
pct. af befolkningen havde inden ophøret valgt for-
skerbeskyttelsen til. Det betyder, at stikprøven i 2017 
er taget fra en større del af befolkningen end i 2013. 
Med den anvendte vægtning (se afsnit 1.3.1) er effek-
ten af ændringen dog sandsynligvis begrænset.

I alt 19.134 af de 34.000 adspurgte borgere valgte 
at deltage i spørgeskemaundersøgelsen i 2017. Det 
giver en svarprocent på 56,3 pct. Svarprocenten var 
48,8 pct. i 2013 og 55,0 pct. i 2010. Svarprocenten er 
således steget med 7,5 procentpoint siden 2013. I de 
øvrige regioner er svarprocenten steget mellem 1 og 9 
procentpoint fra 2013 til 2017. 

Svarprocenten varierer mellem 51,4 pct. og 60,5 pct. i 
de kommuner, der har henholdsvis den laveste og den 
højeste svarprocent.

Svarprocent Antal besvarelser

Region Sjælland 56,3 19.134

Faxe 53,5 1.069

Greve 60,0 1.199

Guldborgsund 57,0 1.139

Holbæk 57,2 1.143

Kalundborg 56,9 1.137

Køge 51,8 1.035

Lejre 54,9 1.097

Lolland 57,2 1.143

Næstved 60,5 1.209

Odsherred 53,0 1.060

Ringsted 51,4 1.027

Roskilde 58,3 1.166

Slagelse 57,3 1.145

Solrød 58,4 1.168

Sorø 55,2 1.104

Stevns 54,2 1.084

Vordingborg 60,5 1.209

Tabel 1.3.2 svarprocent og stiprøve - iommuner

kom t b

Faxe 54 1.069

Greve 60 1.199

Guldborgsund 57 1.139

Holbæk 57 1.143

Kalundborg 57 1.137

Køge 52 1.035

Lejre 55 1.097

Lolland 57 1.143

Næstved 61 1.209

Odsherred 53 1.060

Ringsted 51 1.027

Roskilde 58 1.166

Slagelse 57 1.145

Solrød 58 1.168

Sorø 55 1.104

Stevns 54 1.084

Vordingborg 61 1.209

Tabel 1.2.3.1 Svarprocenter og antal besvarelser i 
spørgeskemaundersøgelsen, opgjort på kommuner
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Svarprocenten varierer også på tværs af forskellige 
befolkningsgrupper. Der er ligesom de foregående år 
en større andel af kvinder end mænd, som har valgt at 
besvare spørgeskemaet. Svarprocenten er 60 pct. for 
kvinder og 52 pct. for mænd. De ældste aldersgrupper 
har den højeste svarprocent med 66 pct. blandt de 55-
64 årige og 71 pct. blandt de 65-79 årige. Den laveste 
svarprocent ses hos de 16-34 årige (ca. 40 pct.). Svar-
procenten er også forskellig for borgere med forskellig 
etnisk baggrund. Blandt borgere med dansk baggrund 
har 58 pct. besvaret spørgeskemaet, mens kun 33 pct. 
og 40 pct. af borgere med henholdsvis ikke-vestlig 
og anden vestlig baggrund end dansk har besvaret 
spørgeskemaet (se afsnit 1.3.5 med definition af etnisk 
baggrund). I bilag 1 ses antallet af besvarelser i for-
skellige befolkningsgrupper.

Kort 1.2.3.2 Svarprocenter i spørgeskemaunder-
søgelsen 
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1.3 Metode

I dette afsnit beskrives metodevalg vedrørende vægt-
ning, sammenlignelighed mellem undersøgelsesårene 
samt dannelsen af analysevariable og baggrundsva-
riable m.m. Til sidst i afsnittet forklares det, hvordan 
der ud fra socioøkonomiske faktorer er foretaget en 
inddeling af kommunerne i regionen i såkaldte ”kom-
munesocialgrupper”.

1.3.1 Vægtning
For at begrænse skævheden som følge af forskelle i 
svarprocent på tværs af befolkningsgrupper vægtes 
besvarelserne i undersøgelsen således, at de bliver 
mest muligt repræsentative for populationen, dvs. alle 
borgere i Region Sjælland, der var mindst 16 år pr 1. 
januar 2017. Vægtningen foretages ud fra en række 
baggrundsvariable fra registerdata. 

Vægtningen gør, at hver deltager kommer til at repræ-
sentere et varierende antal personer Ved vægtningen 
bliver besvarelser fra grupper, hvor mange ikke har 
svaret, f.eks. mænd i yngre aldersgrupper ”vægtet 
op”, dvs. de vejer tungere i analysen end ellers, og 
modsat bliver grupper, hvor mange har deltaget f.eks. 
kvinder i ældre aldersgrupper, ”vægtet ned”. Væg-
tene tager også højde for den skævhed, det giver, at 
spørgeskemaet er udsendt til samme antal borgere 
(2.000) i alle kommuner, uanset forskelle i kommu-
nernes størrelse. Sandsynligheden for at modtage et 
spørgeskema har f.eks. været 2,9 pct. for en borger i 
Næstved Kommune og 11,4 pct. for en borger i Solrød 
Kommune, men med vægtningen vil en besvarelse i 
Næstved kommune tælle for et større antal personer 
end en besvarelse i Solrød kommune. 

Vægtene, som anvendes, er beregnet af Danmarks 
Statistik. Følgende socioøkonomiske og demografiske 
registervariable samt oplysninger om borgernes brug 
af sundhedsvæsenet indgår i beregningen af vægte:

•	 Køn
•	 Alder
•	 Højeste afsluttede uddannelse
•	 Personindkomst
•	 Socioøkonomisk gruppering 
•	 Familietype
•	 Etnicitet 
•	 Antal lægebesøg i 2016
•	 Indlæggelse på sygehus i 2015
•	 Ejerforhold 
•	 Kommune



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND20

I tabel 1.3.1.1 ses det med køn og alder som eksem-
pler, at der efter vægtningen i 2017 er opnået en 
demografisk fordeling, som er repræsentativ for re-
gionen. For eksempel er 50,5 pct. af borgerne i Region 
Sjælland kvinder. I den tilfældige stikprøve er andelen 
stort set den samme (50,4 pct.). Blandt borgere, der 
har besvaret spørgeskemaet, er det derimod 53,8 pct., 
som er kvinder, men efter vægtningen er andelen 
igen 50,5 pct. som i hele regionens befolkning. Data 
fra sundhedsprofilerne i 2010 og 2013 er vægtet med 
tilsvarende vægte beregnet ud fra baggrundsdata de 
pågældende år for at opnå sammenlignelighed.

Tabel 1.3.1.1 Effekt af vægtning: Køns- og aldersfordeling i befolkningen i Region Sjælland samt blandt 
personer i stikprøven og svarpersoner før og efter vægtning AW har 16. januar 2017 indsat: 

populatonstal fra Statstkbanken, % i stkprøve og besvarelser (fra 2017 datasætet) og har ladet Simons vægtede %-er stå

Befolkningen i Region 

Sjælland 

(pct.)

Brutostkprøve

(pct.)

Besvarelser

(pct.)

Besvarelser vægtet

(pct.)

Køn

Mænd 49,5 49,6 46,2 49,5

Kvinder 50,5 50,4 53,8 50,5

Alder

16-24 år 12,7 12,1 8,8 12,7

25-34 år 11,2 10,6 7,4 11,1

35-44 år 14,8 14,7 13,0 14,9

45-54 år 18,6 18,7 19,4 18,5

55-64 år 16,3 16,7 19,5 16,3

65-79 år 20,9 21,4 26,8 20,9

80+ 5,6 5,8 5,2 5,6

Tabel 2.3.1 svar, antal, 2017, 2013, 2010

Note: Befolkningen i Region Sjælland er omfatter her borgere over 16 år (Statistikbanken, tabel FOLK1A, første kvartal, 2017) 
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1.3.2 Udvikling over tid
Så vidt det er muligt, præsenteres resultater fra både 
2010, 2013 og 2017, således at det kan ses, hvordan 
de enkelte parametre har udviklet sig i regionen. Da 
der er tale om tre tilfældige stikprøver, er det ikke 
de samme personer, der er spurgt alle år, men tal-
lene beskriver sundhedstilstanden i befolkningen i 
henholdsvis 2010, 2013 og i 2017. Ændringer over år 
kan således både skyldes, at der er sket ændringer i 
borgernes adfærd eller helbred, og at befolkningssam-
mensætningen i regionen, den enkelte kommune eller 
befolkningsgruppe har ændret sig (f.eks. pga. døde, 
fødte, til- og fraflytning og ind- og udvandring).

1.3.3 Sammenlignelighed
Det er tilstræbt at skabe sammenlignelighed mellem 
resultaterne i Sundhedsprofilerne fra Region Sjælland 
fra 2010, 2013 og 2017, samt mellem den regionale 
rapport og Den Nationale Sundhedsprofil. Der kan 
dog være forskelle i spørgsmål, definitioner og data-
håndtering, og der bør derfor udvises forsigtighed ved 
sammenligninger af resultater mellem rapporter. Med 
hensyn til sammenligning med Den Nationale Sund-
hedsprofil skal det bemærkes, at den nationale under-
søgelse er baseret på en større stikprøve af borgere fra 
Region Sjælland end den regionale sundhedsprofil, 
idet den er suppleret med data fra en parallel under-
søgelse foretaget af Statens Institut for Folkesundhed. 
Derfor kan resultaterne variere lidt mellem den natio-
nale og den regionale rapport. 

Der er desuden i denne rapport anvendt en forbedret 
metode til at estimere antallet af borgere i tabellerne 
i forhold til de tidligere sundhedsprofiler fra Region 
Sjælland. Derfor kan antallet af borgere ikke sam-
menlignes på tværs af rapporterne.

I nærværende rapport præsenteres kun resultater, 
som er defineret og analyseret ens på tværs af år og 
vurderet at være sammenlignelige. Enkelte forhold, 
som der ikke kan tages højde for, kan dog også påvir-
ke sammenligneligheden af rapportens resultater over 
år i mindre grad. Særligt skal nævnes, at leverandøren 
af de digitale spørgeskemaer i 2017 blev ramt af ser-
vernedbrud på undersøgelsens første dag. Dette kan 
have påvirket antallet af personer, der har besvaret 
de enkelte spørgsmål, men effekten på resultaterne 
kendes ikke.

1.3.4 Generelt om analysevariable
Datasættet er blevet fejlrettet og gjort klar til analyse 
efter nationale retningslinjer. For eksempel vurderes 
svar som ugyldige, hvis der sat kryds i både ” ja” og 
”nej” svarmuligheden til et spørgsmål. Efter fejlret-
ningen dannes analysevariable på baggrund af svar på 
ét eller flere spørgsmål. Analysevariable er de para-
metre for borgernes trivsel, sundhed og sundhedsad-
færd, som bliver opgjort og præsenteret i rapportens 
tabeller. Eksempelvis er ”tilfredshed med livet” en 
analysevariabel, som anvendes i læsevejledningens 
tabel 2.1. For mange analysevariable er den anvendte 
definition velafprøvet gennem flere år og besluttet i 
samarbejde med den nationale metodegruppe.

I analyserne er ubesvarede spørgsmål ikke talt med. 
Det vil sige, at summen af f.eks. ”ja”- og ”nej”- besva-
relser på et givent spørgsmål er 100 pct., selv om der 
også er borgere, som ikke har besvaret spørgsmålet. 
Når nye variable er dannet på baggrund af mere end 
ét spørgsmål, har hovedreglen været, at den nye va-
riabel også er vurderet som uoplyst, hvis bare ét af de 
indgående spørgsmål har været ubesvaret. Dog er der 
afveget fra denne regel i en del tilfælde. Et eksempel 
på en sådan afvigelse er, at borgere, som angiver, at 
de ikke har drukket alkohol de seneste 12 måneder, 
antages at have et ugentligt alkoholforbrug på 0 gen-
stande, selvom de ikke har besvaret spørgsmålet om, 
hvor meget de har drukket den seneste uge.

1.3.5 Baggrundsvariable
I rapportens tabeller bliver resultaterne om trivsel, 
sundhed og sundhedsadfærd opgjort på borgernes 
demografiske og socioøkonomiske baggrund: Køn, 
alder, uddannelse, erhvervstilknytning, samlivsstatus, 
børn i hjemmet og etnisk baggrund, her kaldt bag-
grundsvariable. Dette er gjort for at illustrere i hvilke 
befolkningsgrupper, der er størst potentiale for at for-
bedre sundheden. I det følgende gives en kort beskri-
velse af definitionen af de enkelte baggrundsvariable. 

Køn og alder
Oplysninger om borgernes køn og alder kommer fra 
CPR-registret. Borgernes alder er inddelt i syv alders-
grupper (se f.eks. tabel 1.3.1.1)
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Uddannelse
Borgernes uddannelsesbaggrund er baseret på spør-
geskemaets spørgsmål 87 (”Har du fuldført en uddan-
nelse udover skole- eller ungdomsuddannelse?”) og 
spørgsmål 88 (”Er du under uddannelse?”).

Borgernes uddannelsesbaggrund er opdelt i 
følgende kategorier:

•	 Under uddannelse: Borgere, der har svaret, at de 
ikke har fuldført en uddannelse udover skole- eller 
ungdomsuddannelse (spørgsmål 87) men er under 
uddannelse (spørgsmål 88)

•	 Grundskole: Borgere, der har svaret, at de hver-
ken har fuldført en uddannelse udover skole- eller 
ungdomsuddannelse eller er under uddannelse. 
”Grundskoleuddannelse” indeholder således både 
personer med grundskole og (gymnasiale) ung-
domsuddannelser som højest fuldførte uddannelse

•	 Kort uddannelse: Borgere, som har ét eller flere 
korte kurser eller en erhvervsfaglig uddannelse 

•	 Kort videregående uddannelse: Borgere med vide-
regående uddannelse af to-tre års varighed

•	 Mellemlang videregående uddannelse: Borgere 
med videregående uddannelse af tre-fire års varig-
hed

•	 Lang videregående uddannelse: Borgere med vide-
regående uddannelse af mere end fire års varighed

Borgere, som har svaret, at de har en anden type ud-
dannelse end ovennævnte, indgår ikke i den del af 
undersøgelsens opgørelser, der er fordelt på uddan-
nelsesbaggrund 

Erhvervstilknytning
Borgernes erhvervstilknytning er baseret på svarene 
på spørgeskemaets spørgsmål 88: ”Er du under ud-
dannelse?” og spørgsmål 89: ”Er du i arbejde?”, samt 
oplysninger fra registerdata vedrørende dagpenge-
ydelser og andre overførsler i 2016 (DREAM).

Borgernes erhvervstilknytning er opdelt i 
følgende seks kategorier:

•	 Beskæftigede: Borgere mellem 16 og 64 år, der 
angiver at være i arbejde

•	 Arbejdsløse: Borgere mellem 16 og 64 år, der angi-
ver ikke at være i arbejde eller under uddannelse, 
og som har modtaget én af følgende ydelser på et 
tidspunkt i løbet af 2016: Arbejdsløshedsdagpen-
ge, kontanthjælp for jobparate, uddannelseshjælp, 
særlig uddannelsesydelse, arbejdsmarkedsydelse 
eller seks ugers selvvalgt uddannelse

•	 Førtidspensionister: Borgere mellem 16 og 64 år, 
der modtager førtidspension eller er i skånejob

•	 Efterlønsmodtagere: Borgere mellem 60 og 64 år, 
der modtager efterløn

•	 Alderspensionister: Borgere på 65 år og derover

•	 Øvrige ikke-erhvervsaktive: Borgere mellem 16-64 
år, der angiver ikke at være i arbejde eller under 
uddannelse, og som ikke har modtaget nogen af 
ovenstående ydelser til arbejdsløse

Borgere, der har angivet, at de er under uddannelse i 
spørgsmål 88, indgår ikke i opgørelsen af erhvervstil-
knytning, med mindre de er på efterløn eller før-
tidspension eller er mindst 25 år og samtidigt i be-
skæftigelse. Derfor er det samlede antal af personer i 
kategorierne under overskriften ”Erhvervstilknytning” 
ikke det samlede befolkningstal.



23KAPITEL 1n  BAGGRUND, METODE OG DEMOGRAFI

K
ap

it
el

 1

Samlivsstatus
Samlivsstatus er defineret på baggrund af spørgeske-
maets spørgsmål 83: ”Bor du alene eller sammen med 
andre?” suppleret med registerdata. Borgere, som er 
samboende med en partner, omfatter i opgørelserne 
de, som svarer: ”Jeg bor sammen med ægtefælle/
samlever/kæreste”. Såfremt spørgsmålet ikke er 
besvaret, suppleres med registerdata vedrørende 
civilstand fra CPR-registeret, hvor gifte personer og 
personer i registreret partnerskab kategoriseres som 
værende samboende med en partner.

Samboende med børn
Opgørelser af borgere, der er samboende med børn, 
er alene baseret på borgere, som svarer: ”Jeg bor sam-
men med barn/børn under 16 år” i spørgeskemaets 
spørgsmål 83: (”Bor du sammen med andre?”). 

Etnisk baggrund
Oplysningerne om etnisk baggrund er baseret på regi-
sterdata fra CPR-registret vedrørende borgerens stats-
borgerskab og fødeland samt forældrenes fødeland. I 
klassificeringen af etnisk baggrund skelnes ikke mel-
lem indvandrere og efterkommere af indvandrere. 

Etnisk baggrund opdeles i følgende tre kategorier:

•	 Dansk baggrund: Danmark, Færøerne og Grønland

•	 Anden vestlig baggrund: Alle 28 EU-lande samt 
Andorra, Island, Liechtenstein, Monaco, Norge, 
San Marino, Schweiz, Vatikanstaten, Canada, 
USA, Australien og New Zealand

•	 Ikke-vestlig baggrund: Alle øvrige lande

1.3.6 Konstruktion af kommunesocialgrupper 
Social ulighed i sundhed angiver, at sundhed er ulige 
fordelt mellem grupper af borgere med forskellig so-
cioøkonomisk baggrund. Der er en del opmærksom-
hed på den sociale ulighed i sundhed i befolkningen 
både nationalt, regionalt og kommunalt. Sundheds-
profilen giver en særlig mulighed for at afdække social 
ulighed i sundhed på kommuneniveau ved anvendelse 
af de såkaldte kommunesocialgrupper. 

Kommunerne inddeles i tre kommunesocialgrupper 
på baggrund af følgende tre udvalgte socioøkonomi-
ske parametre:

•	 Andel af 16-89-årige, der har grundskole som 
	 deres højest fuldførte uddannelse i 2016

•	 Andel af 16-64-årige, der står uden for 
	 arbejdsmarkedet i 2015, dvs. som enten er:

–  Arbejdsløse i mindst et halvt år 
–  Modtagere af dagpenge (aktivering og lign., 

sygdom, barsel og orlov)
–  Førtidspensionister
–  Kontanthjælpsmodtagere

•	 Gennemsnitlig bruttoindkomst i 2016 
	 for personer på 16 år og derover

Opgørelserne af de tre parametre er foretaget af Dan-
marks Statistik på baggrund af registerdataoplysninger 
om uddannelse, erhvervstilknytning og indkomst for 
hele befolkningen i regionen. Bemærk, at opdelingen af 
uddannelse og erhvervstilknytning i denne forbindelse 
ikke er den samme, som de opdelinger af uddannelse og 
erhvervstilknytning, der er anvendt i rapporten i øvrigt.
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For hver parameter sorteres kommunerne og inddeles 
i tre næsten lige store grupper. De fem kommuner, 
der har den laveste andel af borgere med grundskole 
alene, tildeles 1 point, og de seks kommuner med den 
højeste andel af borgere med grundskole alene tilde-
les 3 point. De seks kommuner, der ligger herimellem, 
tildeles 2 point. På samme måde fordeles point blandt 
kommunerne efter andelen af borgere uden for ar-
bejdsmarkedet. Ved fordelingen af point på baggrund 
af indkomst får de seks kommuner med den laveste 
gennemsnitlige indkomst 3 point, og de fem kommu-
ner med den højeste gennemsnitlige indkomst tildeles 
1 point. Kommunerne herimellem tildeles 2 point.

Summen af points for alle tre kategorier afgør, hvil-
ken kommunesocialgruppe den enkelte kommune 
placeres i. De fem kommuner med den laveste sum af 
point udgør kommunesocialgruppe 1, mens de seks 
kommuner, som har flest points, udgør kommuneso-
cialgruppe 3. De seks kommuner, som ligger imellem, 
udgør kommunesocialgruppe 2. Kommuner med 
samme pointsum er opstillet alfabetisk i tabellerne 
alfabetisk. Se tabel 1.3.6.1 og kort 1.3.6.2 med en over-
sigt over den endelige fordeling af kommunesocial-
grupper. Der er siden 2013 ikke sket ændringer i pla-
ceringen af kommunerne i kommunesocialgrupper. 

Tabel 1.3.6.1 Inddeling af kommunerne i Region Sjælland i kommunesocialgrupper ud fra borgernes ud-
dannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning og indkomst 

Kommune Grundskole alene

(point)

Uden for arbejdsmarkedet

(point)

Indkomst

(point)

Sum

(point)

Kommunesocialgruppe

Greve 1 1 1 3 1

Lejre 1 1 1 3 1

Roskilde 1 1 1 3 1

Solrød 1 1 1 3 1

Køge 2 1 1 4 1

Sorø 1 2 2 5 2

Faxe 2 2 2 6 2

Holbæk 2 2 2 6 2

Ringsted 2 2 2 6 2

Stevns 2 2 2 6 2

Næstved 2 2 3 7 2

Kalundborg 3 3 2 8 3

Guldborgsund 3 3 3 9 3

Lolland 3 3 3 9 3

Odsherred 3 3 3 9 3

Slagelse 3 3 3 9 3

Vordingborg 3 3 3 9 3

Tabel 2.8.1 Inddeling i kommunesocialgrupper
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I rapporten anvendes betegnelsen ”kommunesocial-
gruppe” ikke. I stedet omtales kommunesocialgruppe 
3 som ”socioøkonomisk udfordrede kommuner”, 
mens kommunesocialgruppe 1 omtales som ”bedre 
socioøkonomisk stillede kommuner”.

Kort 1.3.6.2 Kommunesocialgrupper i Region 
Sjælland
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1.4 Demografi i Region Sjælland

Trivsel, sundhed og sundhedsadfærd er ofte ulige 
demografisk og socialt fordelt, ligesom der ses geogra-
fiske og kommunale forskelle i regionen. En medvir-
kende årsag til de kommunale forskelle i sundhed kan 
skyldes forskelle i kommunernes demografi og sociale 
forhold. I dette afsnit præsenteres variationen i be-
folkningssammensætningen kommunerne imellem 
vedrørende alder, uddannelsesniveau, erhvervstil-
knytning og etnisk baggrund. 

I denne rapport er det af pladshensyn besluttet ikke 
at angive alders- og kønsjusterede resultater for kom-
munerne, som det er blevet gjort i tidligere rapporter. 
Det er derfor ekstra vigtigt, at de kommunale forskel-
le, som præsenteres i denne sundhedsprofil, fortolkes 
i lyset af de forskelle i kommunernes befolknings-
sammensætning, som præsenteres herunder. Opgø-
relserne af befolkningssammensætningen er baseret 
på samme datagrundlag og population og anvender 
samme definitioner af baggrundsvariablene, som i 
resten af rapportens tabeller. 
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1.4.1 Alder
Alderdom er ingen sygdom, men med stigende alder 
får mennesker ofte flere sygdomme (1). Alderen skal 
derfor tages i betragtning, når den generelle sund-
hedstilstand sammenlignes på tværs af kommuner. 

Generelt
I Region Sjælland er 26,5 pct. af borgerne over 64 år, 
mens 23,8 pct. af borgerne er i mellem 16 og 34 år. De 
resterende knapt 50 pct. er mellem 35 og 64 år. 

Siden 2010 har andelen af borgere i Region Sjælland 
i aldersgruppen 16-34 år været næsten uændret på 
23-24 pct., mens andelen af borgere på 65 år og der-
over er steget med 4 pct. point og andelen af borgere i 
aldersgruppen 35-64 år er faldet med 5 pct. point.

Kommunevariation
Andelen af borgere over 64 år varierer kommunerne 
imellem. Andelen af borgere over 64 år er 33,9 pct. 
i Odsherred Kommune og 21,6 pct. Ringsted Kom-
mune. Andelen af borgere i aldersgruppen 16-34 år er 
omvendt mindst i Odsherred og Lolland kommuner 
(henholdsvis 18,8 pct. og 18,9 pct.) og størst i Ros-
kilde Kommune (27,6 pct.). Der er en generel tendens 
til, at socioøkonomisk udfordrede kommuner har en 
større andel af borgere i de ældre aldersgrupper end 
de øvrige kommuner.

Tabel 1.4.1.1 Borgere på 16 år og derover fordelt på alder, opgjort på kommuner
-4,8

Pct.

16-24 

år Pct.

25-34 

år Pct.

35-44 

år Pct.

45-54 

år Pct.

55-64 

år Pct.

65-79 

år Pct. 80+

Personer 

i alt 16-34 25-64 65+

Region Sjælland 2017 12,7 11,1 14,9 18,5 16,3 20,9 5,6 686.600 0,4 23,8 49,7 26,5 4,4

Region Sjælland 2013 12,5 10,5 16,6 18,8 16,9 19,4 5,2 664.600 23,0 52,3 24,6

Region Sjælland 2010 11,8 11,6 18,3 18,1 18,1 17,0 5,1 656.900 23,4 54,5 22,1

Guldborgsund 11,5 10,7 13,0 16,9 17,8 23,1 7,1 51.900 21,78333 22,2 47,7 30,2 30,08333

Kalundborg 11,9 10,4 14,5 18,2 17,3 21,8 5,8 40.300 22,3 50,0 27,6

Lolland 9,9 9,0 12,3 16,6 19,2 25,4 7,5 36.300 18,9 48,1 32,9

Odsherred 10,3 8,5 11,9 17,1 18,2 27,2 6,7 28.200 18,8 47,2 33,9

Slagelse 14,3 12,9 14,5 17,5 15,6 19,5 5,7 65.500 27,2 47,6 25,2

Vordingborg 11,8 9,5 12,7 17,3 18,0 24,2 6,5 38.800 21,3 48,0 30,7

Faxe 12,1 10,2 15,0 19,6 17,1 20,6 5,4 29.700 23,56667 22,3 51,7 26,0 25,13333

Holbæk 13,0 11,8 15,5 18,8 16,5 19,2 5,3 57.700 24,8 50,8 24,5

Næstved 13,3 12,4 15,1 18,0 16,3 19,5 5,4 68.000 25,7 49,4 24,9

Ringsted 13,2 12,8 17,7 19,4 15,3 16,8 4,8 27.900 26,0 52,4 21,6

Sorø 11,9 10,4 15,7 19,8 17,1 19,6 5,5 24.100 22,3 52,6 25,1

Stevns 10,5 9,8 14,5 19,1 17,4 22,8 5,9 18.700 20,3 51,0 28,7

Greve 12,5 10,5 16,3 20,5 14,5 21,3 4,4 40.200 23,8 23,0 51,3 25,7 24,82

Køge 13,7 12,0 16,2 19,8 14,3 19,4 4,6 48.700 25,7 50,3 24,0

Lejre 11,6 8,3 16,7 20,2 16,5 21,7 5,0 22.100 19,9 53,4 26,7

Roskilde 15,4 12,2 15,6 19,0 14,4 18,2 5,2 70.900 27,6 49,0 23,4

Solrød 12,8 10,0 17,3 20,7 14,9 20,2 4,1 17.600 22,8 52,9 24,3

Signifkant lavere end regionsgennemsnit 48,1

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit 51,31667

Signifkant højere end regionsgennemsnit 42,81667

kommunetabel 2-6-4-1  alder og kommuner
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1.4.2 Uddannelsesmæssig baggrund
En af de vigtigste indikatorer, der anvendes for at 
måle social ulighed i sundhed, er borgernes uddan-
nelsesniveau (2). 

Generelt
I Region Sjælland har 14,4 pct. af borgerne udeluk-
kende grundskoleuddannelse, svarende til 98.600 
personer, mens andelen af borgere med en lang 
videregående uddannelse er 7,3 pct., svarende til 
50.000 personer.

Siden 2013 har andelen af borgere i Region Sjælland 
med grundskoleuddannelse alene og andelen med 
lang videregående uddannelse ikke ændret sig. 

Kommunevariation
Andelen af borgere, der udelukkende har gennemført 
grundskolen, varierer mellem 8,5 pct. i Solrød Kom-
mune og 19,4 pct. i Lolland Kommune. Andelen af 
borgere, der har en lang videregående uddannelse, 
varierer mellem 3,4 pct. i Lolland Kommune og 15,3 
pct. i Roskilde Kommune. Andelen af borgere ude-
lukkende med grundskoleuddannelse er større i de 
socioøkonomisk udfordrede end i de bedre stillede 
kommuner. Det skal bemærkes, at uddannelse indgår 
som en af flere variable ved opdelingen i kommuneso-
cialgrupper, hvorfor en vis sammenhæng er forventet. 

Tabel 1.4.2.1 Uddannelsesmæssig baggrund, opgjort på kommuner

Pct. Grundskole alene Personer Pct. Lang videregående Personer

Region Sjælland 14,4 98.600 7,3 50.000

Guldborgsund 16,8 8.500 5,6 2.800

Kalundborg 16,8 6.800 5,6 2.300

Lolland 19,4 7.000 3,4 1.200

Odsherred 15,3 4.500 5,8 1.700

Slagelse 17,4 11.600 4,9 3.200

Vordingborg 15,5 6.100 6,3 2.500

Faxe 17,3 5.200 5,0 1.500

Holbæk 14,1 8.200 6,0 3.500

Næstved 13,2 9.000 5,9 4.000

Ringsted 16,0 4.200 6,0 1.600

Sorø 12,7 3.000 9,6 2.300

Stevns 12,8 2.400 5,7 1.100

Greve 12,1 5.000 9,0 3.700

Køge 12,7 6.100 7,6 3.700

Lejre 10,6 2.300 11,8 2.600

Roskilde 10,3 7.200 15,3 10.700

Solrød 8,5 1.600 9,2 1.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 2-6-2-1 uddannelsesniveau
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1.4.3 Erhvervstilknytning
Borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet er, ligesom 
uddannelse, en vigtig indikator for social ulighed (2). 
I rapporten anvendes begrebet ”erhvervstilknytning” 
for borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet.

Generelt
I Region Sjælland er 46,6 pct. af borgerne fra 16 år og 
opefter i beskæftigelse, svarende til 320.300 perso-
ner, mens 12,5 pct. af borgerne er i den erhvervsaktive 
alder, men ikke i beskæftigelse, svarende til 86.100 
personer. Andelen af borgere, som er efterlønsmodta-
gere eller alderspensionister, er 31,0 pct., svarende til 
213.000 personer.

Kommunevariation
Andelen af borgere i beskæftigelse varierer fra 36,9 
pct. i Lolland Kommune til 54,4 pct. i Greve Kommu-
ne. Andelen af borgere i den erhvervsaktive alder, der 
ikke er i beskæftigelse, varierer fra 7,4 pct. i Solrød 
Kommune til 17,4 pct. i Lolland Kommune. Andelen 
af borgere, som er efterlønsmodtagere og alderspen-
sionister, varierer fra 27,1 pct. i Ringsted Kommune 
til 39,2 pct. i Odsherred Kommune. 

Kommunesocialgrupperne er konstrueret blandt an-
det på baggrund af erhvervstilknytning. Det er derfor 
ikke uventet, at andelen af borgere i den erhvervs-
aktive alder, der ikke er i beskæftigelse, er størst i de 
socioøkonomisk udfordrede kommuner. Der er også 
en tendens til, at der er en større andel af efterløns-
modtagere og alderspensionister i de socioøkonomisk 
udfordrerede kommuner, hvilket skal ses i lyset af den 
højere andel af ældre i disse kommuner. 

Tabel 1.4.3.1 Erhvervstilknytning, opgjort på kommuner

Pct. Beskæfigede Personer Pct.

Ikke-

beskæfigede i 

den erhvervs-

aktve alder Personer Pct.

Eferløns-

modtagere og 

alders-

pensionister Personer

Region Sjælland 46,6 320.300 12,5 86.100 31,0 213.000

Guldborgsund 40,3 21.100 15,0 7.900 35,3 18.500

Kalundborg 43,5 18.000 15,3 6.300 32,0 13.200

Lolland 36,9 13.600 17,4 6.400 37,4 13.800

Odsherred 38,0 10.900 15,2 4.400 39,2 11.300

Slagelse 45,6 30.300 13,7 9.100 29,4 19.500

Vordingborg 41,4 16.300 13,8 5.400 35,2 13.900

Faxe 49,0 14.400 13,3 3.900 31,1 9.100

Holbæk 48,3 27.800 13,1 7.600 29,2 16.900

Næstved 48,7 32.900 12,6 8.500 29,7 20.100

Ringsted 49,8 13.200 13,9 3.700 27,1 7.200

Sorø 49,2 11.900 12,0 2.900 29,3 7.100

Stevns 49,1 9.000 11,1 2.000 33,4 6.100

Greve 54,4 22.500 8,7 3.600 28,6 11.800

Køge 50,0 23.300 8,8 4.100 28,5 13.300

Lejre 52,5 11.300 7,6 1.600 32,2 6.900

Roskilde 48,6 34.300 10,3 7.300 27,3 19.300

Solrød 53,3 9.400 7,4 1.300 28,6 5.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 2-6-3-1 erhvervstlknytning

Note: Ikke-beskæftigede i den erhvervsaktive alder dækker: Øvrige ikke-erhvervs

aktive, førtidspensionister og arbejdsløse. Andelene på tværs af erhvervskategori-

erne summer ikke til 100 pct., da ”under uddannelse” ikke er inkluderet.
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1.4.4 Etnisk baggrund
Borgere med forskellige etnisk baggrund har forskel-
lige vilkår, også sundhedsmæssigt (3). Nationale og 
internationale undersøgelser viser, at visse grupper 
af indvandrere har en større sygdomsbelastning og et 
dårligere selvvurderet helbred end borgere uden ind-
vandrerbaggrund (4) (5).

Generelt
I Region Sjælland har 90,6 pct. af borgerne dansk 
baggrund. Der er 3,7 pct. af borgerne, som har anden 
vestlig baggrund, og 5,8 pct. har ikke-vestlig bag-
grund, svarende til henholdsvis 25.300 borgere og 
39.500 borgere.

Kommunevariation
Andelen af borgere, der har dansk baggrund, varierer 
mellem Region Sjællands kommuner fra 85,7 pct. i 
Greve Kommune til 92,8 pct. i Stevns Kommune. 

Andelen af borgere med anden vestlig baggrund va-
rierer fra 2,7 pct. i Roskilde Kommune til 5,9 pct. i 
Greve Kommune. Andelen af borgere med ikke-vestlig 
baggrund varierer i kommunerne fra 2,7 pct. i Vor-
dingborg Kommune til 8,9 pct. i Ringsted Kommune. 

Siden 2013 er andelen af borgere med dansk baggrund 
i Region Sjælland faldet med 2 procentpoint (data ikke 
vist). Det største fald er sket i Ringsted Kommune, 
hvor andelen er faldet med 5 procentpoint. Andelen af 
borgere med anden vestlig baggrund end dansk i Re-
gion Sjælland er steget med 1,0 procentpoint. Den stør-
ste stigning er sket i Ringsted og Køge kommuner, hvor 
andelen er steget med 2,0 procentpoint siden 2013. 
Andelen af borgere med ikke-vestlig baggrund i Region 
Sjælland er steget med 1,2 procentpoint. Den største 
stigning er også her sket i Ringsted Kommune med 2,7 
procentpoint (data ikke vist).

Tabel 1.4.4.1 Etnisk baggrund, opgjort på kommuner

Pct.

Dansk 

baggrund Personer Pct.

Anden vestlig 

baggrund Personer Pct.

Ikke-vestlig 

baggrund Personer

Region Sjælland 90,6 621.800 3,7 25.300 5,8 39.500

Guldborgsund 91,9 47.700 3,9 2.000 4,2 2.200

Kalundborg 92,1 37.100 3,3 1.300 4,5 1.800

Lolland 92,0 33.300 3,3 1.200 4,7 1.700

Odsherred 92,2 26.000 4,1 1.200 3,7 1.000

Slagelse 89,5 58.600 3,2 2.100 7,3 4.800

Vordingborg 92,5 35.900 4,8 1.900 2,7 1.100

Faxe 92,6 27.400 3,8 1.100 3,6 1.100

Holbæk 90,9 52.500 3,3 1.900 5,8 3.400

Næstved 89,3 60.800 3,2 2.200 7,4 5.100

Ringsted 87,2 24.300 3,8 1.100 8,9 2.500

Sorø 92,0 22.200 3,5 800 4,5 1.100

Stevns 92,8 17.400 3,5 700 3,7 700

Greve 85,7 34.500 5,9 2.400 8,5 3.400

Køge 89,7 43.700 4,1 2.000 6,2 3.000

Lejre 91,8 20.300 4,0 900 4,3 900

Roskilde 90,4 64.100 2,7 1.900 6,9 4.900

Solrød 91,4 16.100 3,3 600 5,3 900

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 2-6-4-1  etnicitet
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Sundhedsprofilen er bygget op omkring tabeller og 
regionskort, som beskriver forekomsten af en lang 
række parametre for trivsel, sundhed og sundhedsad-
færd i befolkningen. Der anvendes forskellige typer 
af standardtabeller, herunder regionstabeller og 
kommunetabeller. Regionstabellerne viser resultater 
opgjort på udvalgte demografiske og socioøkonomiske 
baggrundsvariable. Kommunetabellerne præsenterer 
resultater opgjort for hver kommune og indeholder i 
visse tilfælde data fra tidligere sundhedsprofiler. Af 
pladshensyn beskrives udviklingen over tid dog ofte 
kun i teksten. Resultaterne er ikke justeret for køn 
og alder. Det vil sige, at det ikke kan udelukkes, at 
forskelle mellem befolkningsgrupperne i tabellerne 
kan være påvirket af underliggende forskelle i køns- 
og aldersfordelingen. Se bilag 2 og 3 med køns- og 
aldersfordeling i alle de anvendte demografiske og 
socioøkonomiske grupper.

For at visualisere variationen mellem kommunerne 
er kommuneresultaterne ofte også præsenteret som 
regionskort. Her er kommunerne, på baggrund af 
forekomsten af det pågældende parameter, inddelt i 
fire kategorier, som hver dækker en fjerdedel af inter-
vallet mellem den laveste og højeste forekomst. Der 
er derfor ikke nødvendigvis lige mange kommuner i 
hver kategori. Hver kategori er tildelt en farve, som er 
mørkere, jo højere andelen er. Det er ikke altid muligt 
at sammenligne kort fra tidligere sundhedsprofiler 
med kortene fra 2017, da intervalinddelingen kan 
være ændret. Det vil kunne ses i farveforklaringen, 
som findes under alle kort.

Ud over de nævnte typer af standardtabeller og kort 
indeholder rapporten udvalgte krydstabeller, som 
belyser særlige vinkler på temaerne i de enkelte 
kapitler. Krydstabellerne kan anvendes til at vise sam-
menhænge mellem forekomst af flere af rapportens 
mål for sundhed og sundhedsadfærd. Krydstabellerne 
er ikke justeret for andre forhold, der kan medvirke til 
at forklare sammenhængene, og der kan derfor ikke 
udledes årsagssammenhænge af disse tabeller. 

I alle tabeller er det angivet med farver, hvorvidt 
forekomsten i den enkelte gruppe er signifikant højere 
eller lavere end i regionen som helhed i 2017. Der 
er anvendt et 95% konfidensniveau, hvilket vil sige, 
at signifikante resultater med 95 pct. sikkerhed ikke 
skyldes tilfældigheder. Signifikansen afhænger både 
af afvigelsens størrelse og af antallet af personer i de 
befolkningsgrupper, som sammenlignes. Farveforkla-
ringen ses under tabellerne. 

Rapporten indeholder en beskrivelse af forskelle og 
variationer i resultaterne i hver tabel og hvert kort. I 
beskrivelsen er der anvendt en konservativ tilgang, 
hvor kun de mest markante forskelle og ændringer 
beskrives. De beskrevne forskelle er udvalgt ud fra en 
samlet afvejning, som både tager hensyn til forskel-
lenes absolutte og relative størrelse, samt hvorvidt 
resultaterne afviger signifikant fra regionsgennem-
snittet. I nogle tilfælde beskrives også resultater, 
som ikke fremgår af tabellerne. Disse efterfølges af 
oplysningen: ”Data ikke vist”. Ændringer over tid i 
enkelte befolkningsgrupper eller kommuner er kun 
beskrevet i de tilfælde, hvor 95 pct. konfidensinterval-
lerne for resultaterne fra to sammenlignede år ikke 
overlapper. Ikke signifikante tendenser er dog nævnt 
i enkelte tilfælde, hvor udviklingen er understøttet af 
flere resultater. 

I tabellerne vises både de vægtede andele angivet i 
procent og det vægtede antal personer, som andelene 
svarer til i hele regionen. Se afsnit 1.3.1 med detaljer 
om vægtningen. For at øge læsevenligheden er antallet 
af personer afrundet til nærmeste 100. I enkelte tabel-
ler er antallet af personer helt udeladt af pladshensyn.

I befolkningsgrupper med under 100 spørgeskemabe-
svarelser er resultatet ikke vist, men erstattet af en 
vandret streg. Dette er gjort for at undgå fejlslutnin-
ger ud fra usikre resultater baseret på et meget lille 
datagrundlag. 

I tabel 2.1 er vist et eksempel på en standardtabel med 
en beskrivelse af, hvordan den læses og er sammensat.

Læsevejledning
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Pct. Tilfreds med livet Personer Pct. Utlfreds med livet Personer

Region Sjælland 2017 79 545.700 17 119.600

Region Sjælland 2013 83 551.800 17 110.600

Køn

Mand 81 271.000 16 53.400

Kvinde 78 274.700 19 66.200

Alder

16-24 år 72 58.400 25 19.900

25-34 år 73 50.600 24 16.300

35-44 år 80 79.800 18 18.200

45-54 år 79 101.700 19 24.200

55-64 år 80 92.800 18 20.500

65-79 år 87 131.200 10 15.200

80+ 78 31.200 13 5.300

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 71 39.700 26 14.400

Grundskole 68 67.100 24 23.700

Kort uddannelse 82 236.700 16 45.100

Kort videregående 83 51.400 15 9.300

Mellemlang videregående 86 112.900 13 17.300

Lang videregående 86 43.200 13 6.400

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 85 279.500 13 43.700

Arbejdsløse 57 9.200 41 6.600

Førtdspensionister 53 15.800 40 11.800

Eferlønsmodtagere 88 12.000 10 1.300

Alderspensionister 85 162.600 11 20.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 47 18.000 45 17.300

Samlivsstatus

Samlevende 84 368.300 13 58.800

Ikke samlevende 71 177.400 24 60.800

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 82 172.700 16 33.800

Bor ikke med børn 79 374.200 18 85.900

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 81 507.200 17 104.700

Anden vestlig baggrund 77 18.500 20 4.800

Ikke-vestlig baggrund 60 20.100 30 10.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4.1.2 - ÅR=2017

Tallet angiver, at 72 pct.
af de 16-24 årige borgere
i Region Sjælland er
tilfredse med livet.

En visuel præsentation af
de 72 pct. 16-24 årige
borgere, som er tilfredse
med livet.

Tallet angiver, at de 72 pct. svarer til, 
at ca. 58.400 borgere i alderen 16-24 år 
i Region Sjælland er tilfredse med livet. 
Tallet er afrundet til nærmeste 100.
I enkelte tabeller er antallet undladt.

Tabel 2.1 Læsevejledning. Eksempel tabel 3.1.2 Borgere, som er tilfredse eller utilfredse med livet 

Farverne på søjlerne indikerer, hvorvidt 
forekomsten af tilfredshed med livet i de 
enkelte grupper er signifikant højere, lavere 
eller ikke forskellig fra gennemsnittet i 
Region Sjælland (79 pct.).

K
ap

it
el

 2

KAPITEL 2n  LÆSEVEJLEDNING



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND36



37KAPITEL 3n  HELBRED OG TRIVSEL

3.1 Tilfredshed med livet

3.2 Selvvurderet helbred

3.3 Fysisk og mentalt helbred

3.4 Dagligdagens stress

3.5 Belastninger i livet

3.6 Trivsel og sundhedsadfærd

3.7 Initiativ fra Slagelse kommune: ABC-modellen

Kapitel 3

Helbred og trivsel



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND38

Formålet med dette kapitel er at beskrive den generel-
le sundhedstilstand i regionen gennem befolkningens 
vurdering af eget helbred og generelle trivsel. Svarene 
kan give et pejlemærke for målrettet forebyggelse og 
sundhedsfremme blandt særligt udsatte befolknings-
grupper i Region Sjælland.

Ifølge WHO er sundhed er ikke kun et spørgsmål om 
fravær af sygdom, men også om borgernes tilfredshed 
med livet (1). Den enkelte borgers trivsel beror på 
mange faktorer, f.eks. fysisk og mentalt helbred, sociale 
relationer samt påvirkninger fra omverdenen, herun-
der familie, arbejde, økonomi og bolig (2) (3) (4). Alt 
dette har betydning for, hvordan vi klarer os i daglig-
dagen, håndterer hverdagens udfordringer og vurderer 
eget helbred. I dette afsnit dækker begrebet trivsel over 
borgernes overordnede tilfredshed med livet samt de-
res selvvurderede fysiske og mentale helbred.

Der er tæt sammenhæng mellem tilfredshed med li-
vet, selvvurderet helbred og risiko for sygdom (5) (6) 
(7).  Ikke bare fysisk, men især mentalt helbred har i 
de seneste år fået opmærksomhed som en vigtig del af 
den generelle trivsel. Et godt mentalt helbred betrag-
tes som en tilstand, hvor man kan udvikle og udfolde 
sine evner, håndtere dagligdagens udfordringer og 
stress, arbejde produktivt samt indgå i positive sociale 
relationer og bidrage til fællesskabet (1). 

Antallet af personer med stress, depression og øvrige 
psykiske lidelser har været støt stigende over en år-
række, og på verdensplan anslås dårligt mentalt helbred, 
iberegnet bivirkninger af alkohol- og stofmisbrug, at ud-

gøre den største sygdomsbyrde, når man ser på funkti-
onsnedsættelse (8). I alt 23 pct. af sygdomsbyrden målt 
som YLD (Years Lived with Disability) skyldes psykiske 
lidelser og misbrug, hvilket er mere end for HIV, tuber-
kulose, diabetes, hjertekarsygdom, kræft, infektionssyg-
domme og trafikuheld tilsammen (8). Dårligt mentalt 
helbred er både for den enkelte og for samfundet en stor 
belastning. Estimeret koster dårligt mentalt helbred det 
danske samfund 29 mia. kr. årligt alene i tabt produkti-
on. Dertil kommer ekstraomkostninger på 7,1 mia. kr. til 
behandling og pleje (9). Imidlertid udgør psykiske syg-
domme som angst, depression og demenssygdomme en 
mindre del af den danske sygdomsbyrde sammenlignet 
med situationen i de nordiske og europæiske lande (10).

Kapitlet indledes med at vise befolkningens overord-
nede tilfredshed med livet, og derefter følger et afsnit 
med information om borgernes selvvurderede helbred. 
Tredje afsnit går dybere ind i spørgsmål om fysisk 
og mentalt helbred, baseret på spørgsmål fra SF-12 
(12-Item Short Form Health Survey) (11), mens fjerde 
afsnit behandler borgernes oplevelse af stress ud fra 
det validerede mål, PSS (Perceived Stress Scale) (12). 
Afsnit fem fokuserer på belastninger, som skyldes 
borgerens økonomi, boligsituation, arbejdssituation 
og familieforhold. I afsnit seks relateres tilfredsheden 
med livet, selvvurderet helbred og stress hos borgere i 
Region Sjælland til forskellige sundhedsvaner.

Kapitel 3 om helbred og trivsel afsluttes med et kom
muneinitiativ fra Slagelse, som er den kommune i regi-
onen, der har den største andel af borgere med dårligt 
mentalt helbred. 

Helbred og trivsel

• 	 Fire ud af fem borgere i regionen er tilfredse med livet, og samme andel har et godt 
	 selvvurderet helbred

• 	 Både mentalt og fysisk oplever en større andel af borgerne i regionen i 2017 end i 2013,        	
	 at de har et dårligt selvvurderet helbred

• 	 Sammenlignet med de ældre borgere har de yngre et dårligere mentalt helbred og føler sig 
	 mere stressede og belastet af deres økonomiske og arbejdsmæssige situation 

• 	 Sammenlignet med 2013 er der en større social ulighed i sundhed i regionen i 2017. 
	 Der er ringest helbred og trivsel blandt de socioøkonomisk dårligt stillede grupper
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Hovedresultater

Forekomst
Langt størstedelen af borgerne i Region Sjælland er tilfredse med livet og vurderer samlet set deres eget hel-
bred som godt. Omkring en tredjedel er dog generet af smerter i bevægeapparatet, ligesom en del føler sig 
belastet af deres økonomiske situation, arbejdssituation eller af sygdom og dødsfald blandt de nærmeste. 
Siden sidste sundhedsprofilundersøgelse i 2013 er andelen af borgere, der er tilfredse med livet, og ande-
len med godt selvvurderet helbred blevet mindre, mens andelen af borgere med dårligt fysisk helbred, dår-
ligt, mentalt helbred og højt stressniveau er blevet større. I 2017 ses der nu en endnu større polarisering i 
helbred og trivsel mellem borgere i henholdsvis socioøkonomisk udfordrede kommuner og bedre stillede 
kommuner, end i 2013. 

Køn
Flere mænd end kvinder er tilfredse med livet og vurderer deres helbred som både fysisk og mentalt godt. 
En større andel af kvinder end mænd føler sig derimod stressede og belastet af forskellige sociale faktorer.

Alder
En større andel af de ældre borgere end yngre borgere er tilfredse med livet. Ligeledes har en større andel 
af de ældre et godt mentalt helbred, og en mindre andel har et højt stressniveau eller føler sig belastet af 
deres økonomiske situation, arbejdssituation, boligsituation og deres forhold til venner og familie. Om-
vendt er godt selvvurderet helbred mest udbredt blandt de yngre borgere, især hvad angår det fysiske hel-
bred. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er generelt social ulighed i helbred og trivsel. Dårligt helbred og trivsel er hyppigst blandt kortuddan-
nede, arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive. 
Arbejdsløse og øvrige ikke-erhvervsaktive føler sig også langt mere belastet af deres økonomi og boligsi-
tuation end andre borgere, mens arbejdssituationen også belaster borgere i beskæftigelse.

Samlivsstatus 
Blandt dem, der ikke bor sammen med en partner, er der en større andel, som har dårligt fysisk og mentalt 
helbred og føler sig belastet af deres økonomiske situation og boligsituation, men de er samtidig i mindre 
grad belastet af deres forhold til venner og familie, end borgere der bor sammen med en partner.

Etnisk baggrund
Blandt borgere, som har anden etnisk baggrund end dansk, er en langt mindre andel tilfredse med livet 
end blandt borgere med dansk baggrund. Blandt borgere med ikke-vestlig baggrund er dårligt mentalt 
helbred og højt stressniveau langt hyppigere end blandt borgere med dansk eller anden vestlig baggrund. 
I gruppen af borgere, som ikke har dansk baggrund, føler en stor andel sig belastet af især deres økonomi-
ske situation, deres boligsituation og af deres forhold til familie og venner.

Sundhedsadfærd
Dårligt helbred og trivsel, målt som ringe tilfredshed med livet, dårligt selvvurderet helbred og højt stress
niveau er især udbredt blandt de borgere i regionen, som har søvnproblemer, eller som tager stoffer.
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3.1 Tilfredshed med livet 

Trivsel hænger tæt sammen med den overordnede 
tilfredshed med livet. Man kan dog godt være tilfreds 
med livet og have et dårligt helbred på samme tid, og 
omvendt kan man have et godt helbred, men være 
utilfreds med livet (1). Graden af tilfredshed med livet 
afspejler en mental tilstand, som kan påvirke det en-
kelte individs helbred og handlemuligheder i negativ 
eller positiv retning (1). 

Tilfredsheden med livet blandt borgerne i Region 
Sjælland er målt med spørgsmålet: ”Alt taget i be-
tragtning – hvor tilfreds eller utilfreds er du for tiden 
med livet? ” Svarfordelingen fremgår af tabel 3.1.1. 
Størstedelen af borgerne i regionen svarer i den til-
fredse ende af skalaen. Borgere, der er tilfredse med 
livet, defineres ud fra værdierne 7-10 på svarskalaen, 
mens ”utilfreds med livet” defineres ud fra værdierne 
1-6, ligesom det var tilfældet i Sundhedsprofilen 2013.  
Andelen af borgere, der har svaret ”ved ikke”, er ste-
get fra 0,3 pct. i 2013 til 3,1 pct. i 2017.

Tabel 3.1.1 Graden af tilfredshed med livet 
i Region Sjælland

Tilfredshed med livet er mest udbredt blandt:

•	 Borgere over 35 år
•	 Borgere med en uddannelse over grund-	

skoleniveau
•	 Borgere, der bor sammen med en partner
•	 Borgere med dansk eller anden vestlig baggrund

Siden 2013 er andelen, der er tilfredse med livet 
især blevet mindre blandt (data ikke vist):

•	 De 16-34-årige
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med udelukkende grundskole-

uddannelse eller en kort uddannelse 
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund
•	 Borgere i socioøkonomisk udfordrede kommuner

Pct.

10 Meget tlfreds 22,7

9 21,8

8 23,7

7 11,3

6 4,8

5 4,7

4 2,8

3 2,4

2 1,4

1 Meget utlfreds 1,3

Ved ikke 3,1
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Tabel 3.1.2 Borgere, som er tilfredse eller utilfredse med livet

Pct. Tilfreds med livet Personer Pct. Utlfreds med livet Personer

Region Sjælland 2017 79 545.700 17 119.600

Region Sjælland 2013 83 551.800 17 110.600

Køn

Mand 81 271.000 16 53.400

Kvinde 78 274.700 19 66.200

Alder

16-24 år 72 58.400 25 19.900

25-34 år 73 50.600 24 16.300

35-44 år 80 79.800 18 18.200

45-54 år 79 101.700 19 24.200

55-64 år 80 92.800 18 20.500

65-79 år 87 131.200 10 15.200

80+ 78 31.200 13 5.300

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 71 39.700 26 14.400

Grundskole 68 67.100 24 23.700

Kort uddannelse 82 236.700 16 45.100

Kort videregående 83 51.400 15 9.300

Mellemlang videregående 86 112.900 13 17.300

Lang videregående 86 43.200 13 6.400

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 85 279.500 13 43.700

Arbejdsløse 57 9.200 41 6.600

Førtdspensionister 53 15.800 40 11.800

Eferlønsmodtagere 88 12.000 10 1.300

Alderspensionister 85 162.600 11 20.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 47 18.000 45 17.300

Samlivsstatus

Samlevende 84 368.300 13 58.800

Ikke samlevende 71 177.400 24 60.800

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 82 172.700 16 33.800

Bor ikke med børn 79 374.200 18 85.900

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 81 507.200 17 104.700

Anden vestlig baggrund 77 18.500 20 4.800

Ikke-vestlig baggrund 60 20.100 30 10.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4.1.2 - ÅR=2017

Note: Andelen, som er tilfredse, og andelen, som er utilfredse med 

livet, summer ikke til 100 pct., da personer, som har svaret ”ved 

ikke”, ikke er inkluderet (3,1 procent i 2017 mod 0,3 pct. i 2013).
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Generelt
I Region Sjælland er 79 pct. af borgerne i 2017 til-
fredse med livet, svarende til 545.700 borgere. Ande-
len af borgere, som er tilfredse med livet, er mindre i 
2017 end i 2013, hvor andelen af tilfredse borgere var 
83 pct. Andelen af borgere, der angiver, at de er util-
fredse med livet, er dog i afrundede tal uændret siden 
2013 (17 pct. i begge år).

Køn og alder
Tilfredshed med livet er lidt mere udbredt blandt 
mænd end kvinder og mere udbredt blandt borgere 
over 34 år end blandt yngre borgere. Andelen af bor-
gere, der er tilfredse med livet, er 72-73 pct. blandt de 
16-34-årige og højest (87 pct.) blandt de 65-79-årige. 
Blandt de 16-34-årige er andelen, der er tilfredse med 
livet, faldet med 7-8 procentpoint siden 2013 (data 
ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er stor forskel på, hvor tilfredse borgerne i Re-
gion Sjælland er med livet, alt efter om de har en 
uddannelse over grundskoleniveau eller ej. 68 pct. af 
borgerne med udelukkende grundskoleuddannelse er 
tilfredse med livet, mens andelen blandt borgere med 
længere uddannelse er på mellem 82 og 86 pct.

Den lave tilfredshed med livet blandt personer under 
uddannelse skal ses i lyset af, at denne gruppe har et 
stort overlap med aldersgruppen af 16-24-årige, som 
også er den aldersgruppe, der har angivet den laveste 
tilfredshed med livet.

Borgernes tilfredshed med livet varierer også med 
deres tilknytning til arbejdsmarkedet. Tilfredshed 
med livet er mest udbredt blandt borgere i beskæfti-
gelse samt personer på efterløn eller alderspension, 
og mindst udbredt blandt arbejdsløse, førtidspensio-
nister og øvrige ikke-erhvervsaktive. I førstnævnte 
gruppe er mellem otte og ni ud af ti tilfredse med 
livet, mens det i sidstnævnte gruppe kun er omkring 
halvdelen af borgerne.

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere, der bor sammen med en partner, er 
tilfredshed med livet langt mere udbredt end blandt 
borgere, der bor alene. Samme tendens, om end min-
dre tydelig, ses for borgere, der har børn under 16 år i 
hjemmet, sammenlignet med borgere der ikke har. 

Etnisk baggrund
Der er store forskelle i livstilfredsheden på tværs af 
borgere med forskellig etnisk baggrund. Især blandt 
borgere med ikke-vestlig baggrund er andelen, som er 
tilfredse med livet, lille. Næsten hver tredje (30 pct.) 
er utilfreds med livet, mens det samme kun gælder 
17 pct. af borgere med dansk baggrund. Siden 2013 
er andelen af borgere, der er tilfredse med livet, især 
faldet blandt borgere med ikke-vestlig baggrund (data 
ikke vist).
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der er tilfredse med livet, varierer 
mellem Region Sjællands kommuner fra 75 pct. til 86 
pct. Lejre Kommune har den største andel af tilfredse 
borgere, mens Slagelse og Odsherred har den mindste 
andel. Størstedelen af kommunerne afviger dog ikke 
signifikant fra regionsgennemsnittet på 79 pct. 

Der er en generel tendens til, at socioøkonomisk ud-
fordrede kommuner har en mindre andel af borgere, 
der er tilfredse med livet end de øvrige kommuner. 
Kommuner med de største andele af tilfredse borgere 
er de bedre stillede kommuner tæt på København.

Siden 2013 er andelen af borgere, der er tilfredse 
med livet, blevet mindre i næsten alle kommuner. 
Ændringerne varierer mellem kommunerne. Det stør-
ste fald er på otte procentpoint i Odsherred Kommu-
ne, og signifikante fald på seks procentpoint ses også 
i Slagelse, Greve og Vordingborg kommuner. Der er 
en tendens til, at andelen af tilfredse borgere især er 
blevet mindre i socioøkonomisk udfordrede kommu-
ner sammenlignet med de bedre stillede kommuner. 
Ændringerne har således betydet en øget polarisering 
i livstilfredshed mellem kommunerne.

Pct. 2017 Tilfreds med livet Personer 2017 Pct. 2013

Region Sjælland 79 545.700 83

Guldborgsund 77 40.300 83

Kalundborg 79 32.500 82

Lolland 78 28.400 82

Odsherred 76 21.900 84

Slagelse 75 50.200 81

Vordingborg 77 30.300 83

Faxe 80 23.400 83

Holbæk 79 45.100 84

Næstved 80 54.500 83

Ringsted 78 20.800 82

Sorø 83 20.000 84

Stevns 83 15.200 83

Greve 82 33.800 88

Køge 82 38.100 83

Lejre 86 18.300 85

Roskilde 82 57.900 82

Solrød 83 15.000 83

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 4.1.3

Tabel 3.1.3 Borgeres tilfredshed med livet, opgjort på kommuner

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. Des-

uden er andelen, som har svaret ”ved ikke” i regionen, steget fra 

0,3 til 3,1 procent fra 2013 til 2017.
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Kort 3.1.4 Borgere, som er tilfredse med livet  
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3.2 Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred består af en persons samlede 
vurdering af egen helbredstilstand og mulige fysiske 
eller mentale begrænsninger for udfoldelse i daglig
livet (6).  

Personer med dårligt selvvurderet helbred har højere 
risiko for funktionstab, sygelighed og kortere levetid 
(6) (13). Selvvurderet helbred er derfor en vigtig indi-
kator for befolkningens fremtidige sundhedstilstand. 

Som mål for det generelle, selvvurderede helbred 
anvendes ét af de 12 spørgsmål i spørgsmålspane-
let SF-12 (12-Item Short Form Health Survey) (11). 
Spørgsmålet lyder: ”Hvordan synes du, at dit helbred 
er alt i alt? ” Som ”godt selvvurderet helbred” regnes 
svarmulighederne ”fremragende”, ”vældig godt” og 
”godt”, mens ”mindre godt” og ”dårligt” betragtes som 
”dårligt selvvurderet helbred”. Langt de fleste borgere 
i regionen synes, at de har et godt eller vældig godt 
helbred. 

En mindre andel vurderer, at deres helbred er fremra-
gende eller mindre godt, mens kun få procent synes, 
at de har et dårligt helbred. Siden 2013 er andelen 
af borgere, som vurderer, at de har et fremragende 
eller vældig godt helbred, blevet mindre. Andelen af 
borgere, som vurderer, at de har et godt, mindre godt 
eller dårligt helbred, er blevet større. Andelen af bor-
gere, som har et godt selvvurderet helbred, er næsten 
uforandret, selv om fordelingen er ændret mellem de 
tre svarmuligheder i denne kategori.

Tabel 3.2.1 Hvordan synes du, dit helbred er, 
alt i alt? 

Pct.

Fremragende 9,8
11,7
10,2

Vældigt godt 31,3
33,4
34,1

Godt 40,2
38,6
38,9

Mindre godt 15,2
13,2
13,6

Dårligt 3,6
3,1
3,1

2017

2013

2010

Godt selvvurderet helbred er mest udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under 45 år
•	 Borgere med videregående uddannelser 
•	 Borgere, der bor sammen med en partner, og 

borgere der har børn i hjemmet
•	 Borgere med anden vestlig baggrund end dansk

Siden 2013 er andelen af borgere med dårligt 
selvvurderet helbred især blevet større blandt 
(data ikke vist):

•	 De 35-64-årige 
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med kort uddannelse
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Tabel 3.2.2. Borgere, som har godt eller dårligt selvvurderet helbred 

Pct.

Godt selvvurderet 

helbred Personer Pct.

Dårligt selvvurderet 

helbred Personer

Region Sjælland 2017 81,2 557.700 18,8 128.900

Region Sjælland 2013 83,7 556.000 16,3 108.600

Region Sjælland 2010 83,3 547.200 16,7 109.600

Køn

Mand 83,8 284.700 16,2 54.900

Kvinde 78,7 273.000 21,3 74.100

Alder

16-24 år 91,7 80.400 8,3 7.300

25-34 år 86,1 65.600 13,9 10.600

35-44 år 83,3 85.100 16,7 17.100

45-54 år 80,0 101.900 20,0 25.600

55-64 år 75,8 85.000 24,2 27.100

65-79 år 80,1 114.600 19,9 28.500

80+ 66,2 25.200 33,8 12.900

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 89,5 50.200 10,5 5.900

Grundskole 70,6 69.600 29,4 28.900

Kort uddannelse 79,8 230.400 20,2 58.200

Kort videregående 83,6 51.800 16,4 10.200

Mellemlang videregående 86,2 113.200 13,8 18.100

Lang videregående 91,4 45.800 8,6 4.300

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 89,0 285.600 11,0 35.300

Arbejdsløse 67,5 10.700 32,5 5.100

Førtdspensionister 41,7 13.800 58,3 19.400

Eferlønsmodtagere 84,2 11.700 15,8 2.200

Alderspensionister 77,2 153.000 22,8 45.200

Øvrige ikke-erhvervsaktve 53,1 19.700 46,9 17.400

Samlivsstatus

Samlevende 83,7 351.900 16,3 68.400

Ikke samlevende 77,3 205.800 22,7 60.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 87,0 183.800 13,0 27.500

Bor ikke med børn 78,8 374.700 21,2 100.600

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 81,4 506.100 18,6 115.900

Anden vestlig baggrund 84,6 21.300 15,4 3.900

Ikke-vestlig baggrund 76,7 30.200 23,3 9.200

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4.2.2 - ÅR=2017
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Generelt
I Region Sjælland vurderer 81,2 pct. af borgerne 
i 2017, at de har et godt helbred. Dette svarer til 
557.700 borgere. Siden 2013 er andelen af regionens 
borgere, som har et godt selvvurderet helbred, blevet 
lidt mindre (83,7 pct. i 2013).

Køn og alder
Godt selvvurderet helbred er mere udbredt blandt 
mænd end kvinder, men det selvvurderede helbred 
varierer mere med alder end med køn. Den yngre del 
af befolkningen har et markant bedre selvvurderet 
helbred end den ældre del af befolkningen, hvilket 
kan ses i lyset af, at mange sygdomme forekom-
mer oftere med stigende alder. Andelen af borgere 
med godt selvvurderet helbred er 91,7 pct. blandt de 
16-24-årige, men kun 66,2 pct. blandt borgere på 80 
år eller derover.

Aldersgruppen af 65-79-årige afviger fra alderssam-
menhængen for selvvurderet helbred, idet en større 
andel vurderer deres helbred som godt (80,1 pct.) end 
blandt de yngre 55-64-årige (75,7 pct.). Dette kan må-
ske hænge sammen med, at ældre mennesker i en vis 
udstrækning indstiller forventninger til eget helbred 
til et realistisk niveau (6) (14) (15).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er en tydelig social ulighed i borgernes selvvur-
derede helbred, både set ud fra uddannelsesniveau 
og erhvervstilknytning. Andelen af borgere med godt 
selvvurderet helbred stiger med højere uddannelses-
niveau. Kun 70,6 pct. af borgere med udelukkende 
grundskoleuddannelse har et godt selvvurderet hel-
bred, mens andelen af borgere med en lang videre-
gående uddannelse er 91,4 pct. Godt selvvurderet 
helbred er desuden langt mere udbredt blandt bor-
gere i beskæftigelse (89,0 pct.) end blandt borgere på 
førtidspension (41,7 pct.), arbejdsløse (67,5 pct.) og 
øvrige ikke-erhvervsaktive (53,1 pct.).

Det selvvurderede helbred er generelt højt blandt 
borgere under uddannelse, hvilket skal ses i lyset af, 
at denne gruppe fortrinsvis er unge. Dog er andelen 
af borgere under uddannelse med dårligt selvvurderet 
helbred næsten dobbelt så stor i 2017 (10,5 pct.) som i 
2013 (5,4 pct., data ikke vist).

Samlivsstatus og børn
Borgere, der bor sammen med en partner, har gene-
relt et bedre selvvurderet helbred end borgere, der 
ikke bor sammen med en partner. En tilsvarende for-
skel ses for borgere, der har børn under 16 år i hjem-
met. Forskellen mellem borgere med og uden børn 
i hjemmet kan ses i lyset af, at personer med børn i 
hjemmet ikke omfatter ret mange ældre og dermed 
sandsynligvis har færre aldersrelaterede helbredspro-
blemer end borgere uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Andelen af borgere med godt selvvurderet helbred 
er mindst blandt borgere med ikke-vestlig baggrund 
(76,7 pct.), og størst blandt borgere med anden vestlig 
baggrund end dansk (84,6 pct.). 
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Kommunevariation
Andelen af borgere med godt selvvurderet helbred va-
rierer mellem Region Sjællands kommuner fra 76 pct. 
i Lolland og Odsherred Kommune til 86 pct. i Solrød 
Kommune. Omkring halvdelen af kommunerne afvi-
ger dog ikke signifikant fra regionsgennemsnittet på 
81 pct.

Der er en meget klar tendens til, at der er en mindre 
andel af borgere med godt selvvurderet helbred i 
socioøkonomisk udfordrede kommuner end i bedre 
stillede kommuner, hvilket også ses geografisk ved, 
at de vestligste og sydligste kommuner i regionen har 
en mindre andel af borgere med godt selvvurderet 
helbred end kommunerne på Midt- og Østsjælland og 
tæt på hovedstadsområdet.

Der er en tendens til, at andelen af borgere med et 
godt selvvurderet helbred i alle kommuner er mindre 
i 2017 sammenlignet med 2013; mellem et og syv 
procentpoint mindre. De største fald ses i Odsherred 
og Holbæk kommuner, hvor andelen af borgere med 
godt selvvurderet helbred er faldet med henholdsvis 
syv og fem procentpoint. I Odsherred Kommune var 
andelen af borgere med godt selvvurderet helbred dog 
steget markant i den foregående periode fra 2010 til 
2013.  I Kalundborg Kommune er andelen af borgere 
med godt selvvurderet helbred faldet støt i hele perio-
den fra 2010 til 2017. 

Der er en tendens til en øget polarisering mellem 
kommunerne, idet den i forvejen mindre andel af bor-
gere med godt selvvurderet helbred i socioøkonomisk 
udfordrede kommuner er faldet mere, end tilfældet er 
i andre kommuner. 

Tabel 3.2.3 Borgere med godt selvvurderet helbred, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Godt selvvurderet helbred Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 81 557.700 84 83

Guldborgsund 80 41.700 82 81

Kalundborg 78 31.100 81 83

Lolland 76 27.700 79 79

Odsherred 76 21.400 83 79

Slagelse 79 52.100 82 84

Vordingborg 80 31.200 82 82

Faxe 82 24.500 84 83

Holbæk 80 46.000 85 85

Næstved 83 56.800 84 84

Ringsted 82 22.600 83 83

Sorø 82 19.700 84 84

Stevns 81 15.200 85 83

Greve 85 33.800 87 86

Køge 83 40.500 85 83

Lejre 85 18.700 87 88

Roskilde 84 59.400 86 84

Solrød 86 15.100 86 85

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 4-2-3 selvvurderet helbred

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 3.2.4 Borgere med godt selvvurderet helbred
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3.3 Fysisk og mentalt helbred

Fysisk og mentalt helbred er tæt sammenhængende 
faktorer med betydning for trivsel i dagligdagen. 
Svækket fysisk helbred giver dårligere funktionsevne, 
som kan præge det mentale helbred (16). Desuden 
er det på baggrund af tal fra 2013 anslået, at borgere 
med dårlig mental sundhed har 1,1 mio. ekstra læge-
kontakter årlig og 3,6. mio. ekstradage med kortvarigt 
sygefravær i Danmark sammenlignet med forbruget 
blandt borgere uden dårlig mental sundhed (9).

I dette afsnit undersøges fysisk og mentalt helbred 
blandt borgerne i regionen ud fra spørgestandarden 
SF-12 (12-Item Short Form Health Survey). I spørgs-
målspanelet indgår 12 spørgsmål, som fokuserer på 
forskellige former for begrænsninger i funktionsevnen 
i dagligdagen. Spørgsmålene drejer sig f.eks. om at gå 
op ad trapper, om man synes, man har nået mindre, 
end man gerne ville, og om man har følt sig trist til 
mode inden for de sidste fire uger. Ud af svarene i de 
12 spørgsmål beregnes to scorer for henholdsvis fysisk 
og mentalt helbred med værdier fra 0-100 point, hvor 
100 udgør den bedste helbredssituation. De 10 pct. 
af befolkningen i hele Danmark, som i 2010 scorede 
lavest på skalaen, definerer værdigrænsen for ”dårligt 
fysisk” (højst 35,37 point) og ”dårligt mentalt” helbred 
(højst 35,76 point). Grænserne er beregnet af Statens 
Institut for Folkesundhed i forbindelse med udarbej-
delse af Den Nationale Sundhedsprofil 2013 (17).

Til at beskrive det fysiske og mentale helbred er der 
ud over SF-12 anvendt en række spørgsmål om, hvor-
vidt borgerne har været generet af forskellige smerter 
og ubehag inden for de seneste 14 dage.  Spørgsmå-
lene angår smerter i skulder eller nakke, smerter i 
lemmer, smerter i ryg eller lænd, træthed, hovedpine, 
søvnbesvær eller søvnproblemer, nedtrykthed/depri-
meret/ulykkelig og endelig ængstelse/nervøsitet/uro/
angst.  Svarmulighederne er her: ”Ja, meget generet”, 
”ja, lidt generet” eller ”nej”. Borgere, der har svaret: 
”Ja, meget generet”, er opgjort i det følgende. Andelen 
af borgere, som har været meget generet af smer-
ter eller ubehag i bevægeapparatet (enten skuldre, 
nakke, arme, hænder, ben, knæ, hofter, led, ryg eller 
lænd), er desuden opgjort samlet. Endelig er andelen 
af borgerne, som aktuelt har været meget generet af 
psykiske gener (nedtrykthed/deprimeret/ulykkelig, 
ængstelse/nervøsitet/uro og angst), opgjort samlet.

Dårligt fysisk helbred og smerter er mest ud-
bredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Borgere over 80 år
•	 Borgere udelukkende med grundskoleuddan-

nelse eller med kort uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 
•	 Borgere uden hjemmeboende børn

Andelen af borgere med smerter i bevæge-
apparatet er især blevet større blandt 
(data ikke vist):

•	 35-54-årige
•	 Borgere med kort eller mellemlang videre-

gående uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner

Dårligt mentalt helbred og psykiske gener er 
mest udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Yngre borgere 
•	 Borgere, som udelukkende har grundskole

uddannelse 
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

Andelen af borgere med dårligt mentalt helbred 
og psykiske gener er især blevet større blandt 
(data ikke vist):

•	 De 16-24-årige og de 35-44-årige
•	 Borgere med kort eller kort videregående 
	 uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere i socioøkonomisk udfordrede 
	 kommuner
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Tabel 3.3.1 Borgere med dårligt fysisk og mentalt helbred 

Pct. Dårligt fysisk helbred Personer Pct. Dårligt mentalt helbred Personer

Region Sjælland 2017 13,5 92.900 13,6 93.500

Region Sjælland 2013 11,7 77.500 11,1 73.700

Region Sjælland 2010 11,6 76.000 10,3 67.600

Køn

Mand 11,5 39.000 10,7 36.300

Kvinde 15,6 53.900 16,5 57.200

Alder

16-24 år 3,5 3.100 19,0 17.100

25-34 år 6,7 5.200 19,1 14.700

35-44 år 9,8 10.300 15,5 16.400

45-54 år 11,8 15.600 14,1 18.600

55-64 år 17,7 19.900 11,3 12.800

65-79 år 19,1 26.400 6,9 9.600

80+ 39,9 12.500 14,2 4.400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 2,6 1.500 20,9 12.200

Grundskole 24,4 22.700 19,7 18.400

Kort uddannelse 15,6 44.700 11,7 33.600

Kort videregående 11,4 7.200 11,4 7.200

Mellemlang videregående 10,1 13.400 9,9 13.200

Lang videregående 3,8 1.900 7,8 4.000

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 5,7 19.400 9,2 31.000

Arbejdsløse 20,8 3.500 31,0 5.300

Førtdspensionister 49,7 15.000 32,8 9.900

Eferlønsmodtagere 11,5 1.500 5,7 800

Alderspensionister 22,9 41.300 8,3 14.900

Øvrige ikke-erhvervsaktve 32,0 12.000 41,3 15.500

Samlivsstatus

Samlevende 11,8 50.600 9,8 42.300

Ikke samlevende 16,5 42.300 20,0 51.200

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 7,2 15.700 13,2 28.700

Bor ikke med børn 16,4 76.800 13,4 62.800

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 13,7 85.600 13,0 81.700

Anden vestlig baggrund 10,1 2.500 13,5 3.300

Ikke-vestlig baggrund 13,5 4.900 23,7 8.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4.3.1 - ÅR=2017
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Generelt 
I Region Sjælland har 92.900 borgere i 2017 et dår-
ligt fysisk helbred, og 93.500 borgere har et dårligt 
mentalt helbred. Begge dele svarer i afrundede tal til 
14 pct. af regionens befolkning. I alt 3 pct. af regio-
nens borgere har både et dårligt mentalt helbred og et 
dårligt fysisk helbred. Det svarer til, at omkring hver 
fjerde borger med dårligt mentalt helbred også har 
dårligt fysisk helbred - og omvendt.

I de seneste år er både det fysiske og det mentale hel-
bred i regionen blevet ringere. Især andelen af bor-
gere med dårligt mentalt helbred er steget. I 2013 var 
andelen med dårligt mentalt helbred 11 pct.

Køn og alder
I forhold til mænd har en større andel af kvinder 
et dårligt helbred, både fysisk og mentalt. Også på 
tværs af aldersgrupper varierer det fysiske og mentale 
helbred, men på forskellig måde. Mens andelen af 
borgere med dårligt fysisk helbred bliver større med 
højere alder, er andelen af borgere med dårligt men-
talt helbred størst blandt de unge.

Aldersforskellene er størst, hvad angår fysisk helbred, 
hvor kun 3,5 pct. af borgerne i alderen 16-24 år har et 
dårligt fysisk helbred, mens dette gælder 39,9 pct. af 
borgerne over 80 år. Andelen af borgere med dårligt 
mentalt helbred varierer fra 6,9 pct. i alderen 65-79 
år til 19 pct. i aldersgrupperne under 35 år. I alders-
gruppen over 80 år er andelen med dårligt mentalt 
helbred dog på niveau med regionsgennemsnittet på 
14 pct.  Ser man isoleret på psykiske gener, som ned-
trykthed eller ængstelse, ses den laveste forekomst 
blandt de ældste borgere over 80 år (data ikke vist). 

Siden 2013 er andelen af borgere med dårligt mentalt 
helbred eller dårligt fysisk helbred især steget blandt 
de 16-24-årige og blandt de 35-44-årige (data ikke 
vist). Stigningerne er dog størst for dårligt mentalt 
helbred.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er tydelige forskelle både i udbredelsen af dårligt 
mentalt helbred og dårligt fysisk helbred blandt bor-
gere med forskellig uddannelsesmæssig baggrund. Jo 
højere uddannelse, desto mindre andel af borgerne 
har dårligt helbred. Tendensen er tydeligst for fysisk 
helbred. Andelen af borgere, der har dårligt fysisk 
helbred, er omtrent seks gange så stor blandt borgere 
med udelukkende grundskoleuddannelse som blandt 
borgere med en lang videregående uddannelse. 

Tilsvarende er der en tydelig forskel på det mentale 
helbred hos de borgere, der udelukkende har en 
grundskoleuddannelse, sammenlignet med dem med 
længere uddannelser. Det mentale helbred varierer 
mindre i forhold til graden af uddannelse over grund-
skoleniveau. 

Siden 2013 er andelen af borgere med dårligt fysisk 
helbred især steget blandt borgere med kort uddan-
nelse, mens andelen med dårligt mentalt helbred især 
er steget blandt borgere med kort- eller kort videregå-
ende uddannelse (data ikke vist).

Borgere under uddannelse er den gruppe, hvor ande-
len med dårligt fysisk helbred er mindst (2,6 pct.), og 
samtidig repræsenterer de den gruppe, der har den 
største andel med dårligt mentalt helbred (20,9 pct.). 

Det fysiske og mentale helbred varierer også med bor-
gernes tilknytning til arbejdsmarkedet. Både blandt 
borgere i beskæftigelse og efterlønsmodtagere er an-
delen med fysiske såvel som mentale problemer lille, 
mens arbejdsløse, efterlønsmodtagere og øvrige ikke-
erhvervsaktive generelt har en langt større andel med 
dårligt helbred, både fysisk og mentalt. En stor andel 
af alderspensionisterne har et godt mentalt helbred, 
men en del har fysiske helbredsproblemer. 

Samlivsstatus og børn
Andelen af borgere med dårligt mentalt eller fysisk 
helbred er mindre blandt borgere, som bor sammen 
med en partner end blandt andre borgere. Forskellen 
er mest markant for det mentale helbred. Siden 2013 
er andelen af borgere med dårligt fysisk eller mentalt 
helbred især steget blandt borgere, der ikke bor sam-
men med en partner (data ikke vist).
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Børn i hjemmet giver ikke udslag for dårligt mentalt 
helbred, mens andelen af borgere med dårligt fysisk 
helbred er højest blandt borgere uden hjemmeboende 
børn. Forskellene mellem borgere med og uden børn 
i hjemmet skal dog ses i lyset af, at borgere med børn 
i hjemmet kun omfatter få i de ældre aldersgrupper, 
som har en relativt højere forekomst af sygdomme.

Etnisk baggrund
Sammenhængen mellem etnisk baggrund og helbred 
er forskellig for fysisk og mentalt helbred. Mens an-
delen af borgere med dårligt fysisk helbred er den 
samme blandt borgere med dansk baggrund og bor-
gere med ikke-vestlig baggrund, er andelen med dår-
ligt mentalt helbred størst blandt borgere med ikke-
vestlig baggrund. I denne gruppe har 23,7 pct. dårligt 
mentalt helbred, mens det samme gælder 13-14 pct. af 
borgerne med dansk eller anden vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Andelen af borgere med dårligt fysisk helbred varierer 
fra knap 10 pct. til næsten 20 pct. mellem kommu-
nerne i Region Sjælland. Der er en tydelig tendens 
til, at socioøkonomisk udfordrede kommuner har en 
højere andel af borgere med dårligt fysisk helbred end 
bedre stillede kommuner. Særligt ligger andelen af 
borgere med dårligt fysisk helbred over regionsgen-
nemsnittet i Lolland og Odsherred kommuner, mens 
andelen i tre af fem bedre stillede kommuner nær 
hovedstadsområdet samt Næstved Kommune ligger 
under regionsgennemsnittet.

Andelen af kommunernes borgere med dårligt mentalt 
helbred varierer mellem knap 10 pct. og knap 17 pct., 
men i 14 af regionens 17 kommuner afviger andelen 
dog ikke signifikant fra regionsgennemsnittet. Dårligt

mentalt helbred er mest udbredt i Slagelse Kommune 
og mindst udbredt i Lejre og Solrød kommuner, men 
der er kommuner med relativt små andele i alle dele 
af regionen. 

Siden 2013 er er der i de fleste kommuner en tendens 
til, at andelen af borgere med dårligt fysisk helbred og 
andelen med dårligt mentalt helbred er steget (data 
ikke vist). I nogle kommuner er ændringerne dog mere 
markante end andre. Andelen af borgere med dårligt 
fysisk helbred er især steget i Lolland Kommune, mens 
andelen af borgere med dårligt mentalt helbred især 
er steget i Odsherred og Vordingborg kommuner (data 
ikke vist). Der er således en tendens til, at ændringerne 
har ført til en øget polarisering mellem socioøkono-
misk udfordrede og bedre stillede kommuner.

Pct. Dårligt fysisk helbred Personer Pct. Dårligt mentalt helbred Personer

Region Sjælland 13,5 92.900 13,6 93.500

Guldborgsund 15,5 8.000 14,0 7.200

Kalundborg 16,1 6.500 13,5 5.500

Lolland 19,5 7.000 12,8 4.600

Odsherred 18,5 5.100 16,3 4.500

Slagelse 14,4 9.700 16,5 11.100

Vordingborg 15,5 6.000 14,8 5.700

Faxe 13,5 4.100 13,2 4.000

Holbæk 15,9 9.200 15,1 8.700

Næstved 10,7 7.200 13,5 9.000

Ringsted 13,1 3.600 14,5 4.000

Sorø 13,8 3.300 11,9 2.900

Stevns 12,6 2.300 12,3 2.300

Greve 9,5 3.800 11,6 4.700

Køge 11,8 5.800 12,8 6.300

Lejre 11,5 2.500 9,5 2.000

Roskilde 10,0 7.100 12,9 9.200

Solrød 9,6 1.700 10,3 1.900

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 4.3.2

Tabel 3.3.2 Borgere med dårligt fysisk og mentalt helbred, opgjort på kommuner
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Kort 3.3.3 Borgere med dårligt fysisk helbred Kort 3.3.4 Borgere med dårligt mentalt helbred
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Tabel 3.3.5 Borgere, der inden for de seneste 14 
dage har været meget generet af fysiske smerter, 
ubehag og psykiske gener

Hver femte borger i Region Sjælland (21,8 pct.) har 
været meget generet af træthed i løbet af de seneste 
14 dage, mens hver tredje (33,7 pct.) har været meget 
generet af smerter eller ubehag fra en eller flere dele 
af bevægeapparatet (skulder, nakke, knæ, arme, hæn-
der, ben, hofter, knæ, led, ryg eller lænd), svarende til 
231.400 borgere (data ikke vist). Hver tiende (10,6 pct.) 
har været meget generet af psykiske gener som æng-
stelse eller nedtrykthed, svarende til 73.100 borgere 
(data ikke vist). Smerter i forskellige dele af bevæge
apparatet er således den mest udbredte form for gener 
i befolkningen. Alle de udvalgte fysiske og psykiske ge-
ner er blevet mere udbredt i befolkningen siden 2013.

Pct.

21,8
17,4
16,6

21,0
18,1
17,8

18,6
16,2
16,7

17,8
14,3
15,0

15,6
12,0
10,7

8,9
7,4
7,3

8,2
6,1
5,9

7,4
5,3
5,1

2017

2013

2010

Træthed

Hovedpine

Nedtrykthed, deprimeret, 

ulykkelig

Ængstelse, nervøsitet, uro, 

angst

Smerter/ubehag i ryg eller lænd

Smerter/ubehag i skuldre eller 

nakke

Søvnbesvær eller -problemer

Smerter/ubehag i arme, ben, 

knæ, hofer eller led m.m.
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Kort 3.3.6 Borgere med smerter i 
bevægeapparatet

Kort 3.3.7 Borgere med psykiske gener

Kommunevariation
Andelen af borgere med smerter i bevægeapparatet og 
med psykiske gener varierer mellem kommunerne i 
regionen. Kommunernes andel af borgere med smer-
ter i bevægeapparatet varierer fra 29,6 pct. til 38,4 
pct., og andelen med psykiske gener varierer fra 7,5 
pct. til 12,9 pct. (data ikke vist). Der er en tendens til, 
at socioøkonomisk udfordrede kommuner, f.eks. Lol-
land Kommune, har en større andel af borgere med 
smerter i bevægeapparatet og psykiske gener end 
bedre stillede kommuner, f.eks. Solrød Kommune. De 
vestligste kommuner i regionen, Odsherred, Kalund-
borg, Slagelse og Lolland kommuner, har desuden en 
relativt stor andel borgere med smerter og psykiske 

gener. For både smerter fra bevægeapparatet og psy-
kiske gener afviger størstedelen af kommunerne dog 
ikke signifikant fra regionsgennemsnittet.

Siden 2013 er der i næsten alle kommuner en tendens 
til, at andelen af borgere med smerter i bevægeap-
paratet er steget (data ikke vist). Stigningen er størst 
i Lolland og Holbæk kommuner. Andelen af borgere 
med psykiske gener er steget mindre end andelen 
med smerter og langt fra i alle kommuner. Andelen af 
borgere med psykiske gener er steget mest i Faxe og 
Odsherred kommuner (data ikke vist).
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3.4 Dagligdagens stress

Stress er et stigende problem i befolkningen i Dan-
mark (18) (17). Vedvarende stress kan karakteriseres 
som fysiologiske reaktioner på langvarige ukontrolla-
ble belastninger og kan resultere i en tilstand af ulyst 
og anspændthed (19) (20). Tilstanden er skadelig ved 
langvarig påvirkning. Højt stressniveau associeres i et 
dansk studie især til usund levevis, lav social aktivi-
tet, lavt uddannelsesniveau og højere sygdomsrisiko.  
Forskerne foreslår, at påvirkninger fra disse faktorer 
kan gå begge veje, dvs. at højt stressniveau kan på-
virke helbred m.m. og omvendt (21).

Stress kan måles ved hjælp af ”Cohens Perceived 
Stress Scale” (12), der handler om, hvorvidt borgere 
oplever livet som uforudsigeligt, ukontrollerbart og 
belastende (18) (19). Disse tre faktorer belyses ved 
hjælp af ti spørgsmål, som alle relaterer sig til daglig-
dagens stress. Spørgsmålene handler om følelser og 
tanker inden for de seneste fire uger, f.eks.: ”Har du 
følt, at du ikke kunne kontrollere de betydningsfulde 
ting i dit liv? ”, eller: ”Har du følt, at dine problemer 
hobede sig så meget op, at du ikke kunne klare dem?”. 
Ud fra borgernes svar udregnes en stressscore på en 
skala mellem 0 og 40. En score på 18 eller derover 
definerer de 20 pct. af befolkningen i hele Danmark, 
som i 2010 scorede højest på skalaen, dvs. som til-
hører de mest stressede (herefter kaldet ”højt stress
niveau”). Grænsen er beregnet af Statens Institut for 
Folkesundhed i forbindelse med udarbejdelse af Den 
Nationale Sundhedsprofil 2013 (17).

Højt stressniveau er mest udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Yngre borgere
•	 Borgere med kortere uddannelse
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

Siden 2013 er højt stressniveau især blevet mere 
udbredt blandt (data ikke vist):

•	 Yngre borgere
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med kort- eller kort videregående 
	 uddannelse
•	 Borgere, som ikke bor sammen med en partner
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Tabel 3.4.1 Borgere med højt stressniveau 

Pct. Højt stressniveau Personer

Region Sjælland 2017 27 182.700

Region Sjælland 2013 23 153.600

Region Sjælland 2010 23 152.600

Køn

Mand 22 75.400

Kvinde 31 107.300

Alder

16-24 år 35 29.800

25-34 år 34 24.600

35-44 år 29 29.300

45-54 år 27 34.900

55-64 år 24 27.600

65-79 år 18 26.600

80+ 27 9.900

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 37 20.800

Grundskole 37 36.100

Kort uddannelse 25 71.500

Kort videregående 21 13.000

Mellemlang videregående 19 25.300

Lang videregående 13 6.300

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 20 65.300

Arbejdsløse 51 8.200

Førtdspensionister 58 18.000

Eferlønsmodtagere 14 2.000

Alderspensionister 20 38.200

Øvrige ikke-erhvervsaktve 60 22.500

Samlivsstatus

Samlevende 22 95.200

Ikke samlevende 34 87.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 26 55.400

Bor ikke med børn 26 122.800

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 25 158.300

Anden vestlig baggrund 28 6.700

Ikke-vestlig baggrund 49 17.600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4-4-1 stress - ÅR=2017

Note: Højt stressniveau er defineret som de 10 pct. af befolkningen 

i hele Danmark, der i 2010 scorede højest på skalaen 

(score på 18 eller derover).



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND60

Generelt
I Region Sjælland har 27 pct. af borgerne i 2017 et 
højt stressniveau, svarende til 182.700 borgere. An-
delen af regionens borgere med højt stressniveau er 
større i 2017 end i 2013 (23 pct.). 

Køn og alder
Højt stressniveau er langt mere udbredt blandt kvin-
der end mænd. I alt 31 pct. af kvinderne har et højt 
stressniveau mod 22 pct. af mændene.

Andelen af borgere med højt stressniveau er størst 
blandt de unge 16-24-årige og falder med stigende 
alder. Andelen af borgere med højt stressniveau er 35 
pct. blandt de 16-24-årige mod 18 pct. blandt borgere 
i alderen 65-79 år. Borgere over 80 år har dog et 
højere stressniveau end andre ældre. Siden 2013 er 
andelen af borgere med højt stressniveau især steget i 
aldersgruppen 16-24 år og 35-44 år (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er tydelig uddannelsesmæssig ulighed i forekom-
sten af højt stressniveau i befolkningen. Jo lavere ud-
dannelsesniveau, desto større andel borgere med højt 
stressniveau. Blandt dem med udelukkende grund-
skoleuddannelse er andelen af borgere med højt stres-
sniveau næsten tre gange så stor (37 pct.) som blandt 
borgere med en lang videregående uddannelse (13 
pct.). Forskellene er endnu større, hvis man sammen-
ligner borgere med forskellig tilknytning til arbejds-
markedet. Blandt borgere i beskæftigelse, på efterløn 
eller på alderspension har højst hver femte borger et 
højt stressniveau. Blandt arbejdsløse, førtidspensioni-
ster og øvrige ikke-erhvervsaktive har over halvdelen 
af borgerne et højt stressniveau. 

Blandt borgere, som er under uddannelse, har 37 pct. 
et højt stressniveau, hvilket er markant over regions-
gennemsnittet. Det skal ses i lyset af, at mange under 
uddannelse er unge, og i de unge aldersgrupper er 
stressniveauet generelt højt. Siden 2013 er andelen af 
borgere under uddannelse med højt stressniveau ste-
get markant (data ikke vist).

Samlivsstatus og børn
Der er en markant forskel på stressniveauet blandt 
borgere, der henholdsvis bor eller ikke bor sammen 
med en partner. Andelen af borgere med højt stres-
sniveau blandt borgere, der bor sammen med en 
partner, er 22 pct., mens den blandt borgere, der ikke 
bor sammen med en partner, er 34 pct. Siden 2013 er 
andelen af borgere med højt stressniveau især steget 
blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner 
(data ikke vist). Der er ikke forskel i andelen af borge-
re med højt stressniveau blandt borgere henholdsvis 
med og uden børn i hjemmet. 

Etnisk baggrund
Borgere med ikke-vestlig baggrund er den mest stres-
sede gruppe i befolkningen. Næsten halvdelen (49 
pct.) har et højt stressniveau. Det er næsten dobbelt 
så mange som blandt borgere med dansk eller anden 
vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Andelen af borgere med højt stressniveau varierer 
mellem kommunerne i regionen fra 22 pct. til 29 pct.  
I to kommuner er andelen af borgere med højt stress-
niveau mindre end i regionen som helhed. Det gælder 
Lejre og Sorø kommuner, hvor 22-23 pct. af borgerne 
har et højt stressniveau. Der er en tendens til, at en 
del af de socioøkonomisk udfordrede kommuner i den 
vestlige og sydlige del af regionen har en større andel 
af borgere med højt stressniveau end de øvrige kom-
muner.

Mellem 2010 og 2013 ændrede stressniveauet sig 
stort set ikke i kommunerne, men fra 2013 til 2017 
har andelen af borgere med højt stressniveau vist en 
stigende tendens i næsten alle kommuner. De største 
stigninger i andelen af borgere med højt stressniveau 
siden 2013 er sket i Vordingborg og Ringsted kommu-
ner, hvor andelen er steget med ca. otte procentpoint. 

Pct. 2017 Højt stressniveau Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 27 182.700 23 23

Guldborgsund 27 14.300 25 27

Kalundborg 29 11.900 25 25

Lolland 29 10.400 26 25

Odsherred 28 8.000 22 24

Slagelse 28 18.600 26 26

Vordingborg 29 11.300 21 24

Faxe 25 7.600 20 22

Holbæk 27 15.600 23 21

Næstved 26 17.700 23 23

Ringsted 29 7.800 21 22

Sorø 23 5.500 23 20

Stevns 24 4.400 24 23

Greve 25 10.100 20 22

Køge 26 12.600 24 25

Lejre 22 4.800 20 18

Roskilde 25 17.900 22 21

Solrød 24 4.300 21 19

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel hist 4-4-2 stress

Tabel 3.4.2 Borgere med højt stressniveau, opgjort på kommuner

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 3.4.3 Borgere med højt stressniveau
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3.5 Belastninger i livet

Helbred og trivsel påvirkes både af fysiske, mentale 
og sociale faktorer. Dette afsnit handler om de belast-
ninger, som den enkelte borger kan møde via sociale 
relationer, f.eks. familie og venner. Det handler også 
om belastninger fra strukturelle faktorer, f.eks. ar-
bejde, økonomi eller boligsituation, der kan påvirke 
den enkeltes fysiske og mentale trivsel og mulighed 
for at leve et liv uafhængigt af andres hjælp (22) (21) 
(20) (23).

Regelmæssig deltagelse i sociale aktiviteter øger chan-
cerne for et stærkt socialt netværk, hvilket er et vigtigt 
parameter for at vedligeholde både mental og fysisk 
sundhed (24). I kapitel 6 uddybes sociale relationers 
betydning for helbredet i et bredere sundhedsmæssigt 
perspektiv.

Borgerne er blevet stillet syv spørgsmål om deres op-
levelse af forskellige belastninger i dagligdagen, der 
stammer fra sociale og strukturelle forhold. Spørgs-
målet er formuleret således: ”Har du inden for de se-
neste 12 måneder følt dig belastet af nogle af følgende 
ting? ”, og svarmulighederne er: ”Nej”, ”ja, lidt”, ”ja, 
en del” og ”ja, meget”. Alle, der svarer ”ja” (lidt, en del 
eller meget), regnes med til belastninger i tabellerne.

De forskellige belastningstyper fordeler sig enten i 
en social eller en strukturel kategori. Kategorien af 
sociale forhold drejer sig om: ”Forholdet til familie og 
venner”, ”sygdom hos partner, familie eller nære ven-
ner” og ”dødsfald blandt dine nærmeste”. Kategorien 
af strukturelle forhold vedrører ”økonomi”, ”boligsi-
tuation”, og ”arbejdssituation”.  Der er desuden stillet 
et spørgsmål om ”andre belastninger”. I de følgende 
tabeller vises først belastninger af sociale årsager og 
dernæst belastninger af strukturelle årsager.

Sociale belastninger er mest udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Yngre borgere, hvad angår forhold til familie 

og venner
•	 Ældre borgere, hvad angår sygdom og døds-

fald blandt de nærmeste
•	 Borgere under uddannelse, hvad angår for-

holdet til familie og venner
•	 Borgere, der ikke bor med partner, hvad 
	 angår forholdet til familie og venner
•	 Borgere, der bor sammen med en partner, 

hvad angår sygdom og død blandt de nærmeste
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund

Siden 2013 er andelen, der er belastet af forhol-
det til familie og venner, især faldet blandt (data 
ikke vist):

•	 65-79-årige
•	 Borgere, der bor sammen med en partner
•	 Borgere med mellemlang videregående ud-

dannelse

Strukturelle belastninger er mest udbredt blandt:

•	 Yngre borgere
•	 Kvinder, hvad angår arbejdssituationen
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med hjemmeboende børn
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund
•	 Borgere med lange uddannelser, hvad angår 

arbejdssituationen

Siden 2013 er andelen af borgere, der er bela-
stet af deres økonomiske situation, især faldet 
blandt (data ikke vist):

•	 Borgere i aldersgruppen 35-79 år
•	 Borgere med længere uddannelser
•	 Borgere, der bor sammen med en partner
•	 Borgere med dansk baggrund
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Region Sjællands borgere føler sig mest belastet af 
strukturelle forhold vedrørende deres økonomiske 
situation og arbejdssituation samt af sygdom hos de 
nærmeste. De mest udbredte belastninger er arbejds-
situation, økonomi og sygdom hos partner, familie 
eller nære venner, som hver især belaster over 40 pct. 
af befolkningen.

Generelt
Belastninger, som skyldes sygdom og dødsfald blandt 
de nærmeste, er mere udbredt end belastninger, der 
skyldes forholdet til familie eller venner. En tredjedel 
(32 pct.) af borgerne i Region Sjælland har følt sig be-
lastet af forholdet til familie og venner det seneste år, 
mens næsten halvdelen (46 pct.) har følt sig belastet 
på grund af sygdom eller død hos de nærmeste.

Køn og alder
Kvinder føler sig mere belastet af de udvalgte sociale 
årsager end mænd, især hvad angår belastninger pga. 
sygdom og død blandt de nærmeste. 

Det varierer med alderen, hvilke type af social belast-
ning, der er mest udbredt. Den yngre del af voksenbe-
folkningen føler sig mere belastet af deres forhold til 
familie og venner end de ældre, mens den ældre del 
af befolkningen føler sig mest belastet af sygdom og 
dødsfald blandt de nærmeste. Blandt borgere i alde-
ren 16-44 år er andelen, der føler sig belastet af deres 
forhold til familie og venner, omtrent dobbelt så stor 
som blandt ældre over 65 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er ingen entydig sammenhæng mellem uddan-
nelsesniveau og følelsen af at være belastet pga. so-
ciale årsager. Blandt borgere under uddannelse føler 
en relativt stor andel sig belastet af deres forhold til 
familie og venner, mens andelen, der føler sig belastet 
af sygdom og død blandt de nærmeste, er relativt lille. 
Dette skal ses i lyset af, at borgere under uddannelse 
i høj grad er sammenfaldende med gruppen af unge 
mellem 16 og 24 år, hvor mønsteret er det samme.

Tilknytning til arbejdsmarkedet ser heller ikke ud til 
at hænge tæt sammen med belastning pga. sygdom og 
død blandt de nærmeste. Blandt efterlønsmodtagere 
og alderspensionister er andelen af borgere, der fø-
ler sig belastet af deres forhold til venner og familie, 
mindre end blandt arbejdsløse, førtidspensionister 
og øvrige ikke-erhvervsaktive. Forskellene skal ses i 
lyset af de generelle aldersforskelle, hvor denne type 
belastning er langt mindre udbredt blandt ældre end i 
den øvrige del af befolkningen. 

Samlivsstatus og børn
Alt efter om borgerne bor sammen med en partner, og 
om de har hjemmeboende børn, ses forskellige andele 
med de to typer af sociale belastninger. Borgere, som 
bor sammen med en partner, oplever i højere grad 
belastninger på grund af sygdom og dødsfald blandt 
de nærmeste end andre borgere. Borgere, som ikke 
bor sammen med en partner, oplever derimod i hø-
jere grad belastninger på grund af forholdet til familie 
og venner. Derimod oplever borgere med hjemme-
boende børn i højere grad belastninger på grund af 
forholdet til familie og venner end borgere uden børn 
i hjemmet. Til gengæld oplever borgere, der bor sam-
men med børn, i mindre grad belastninger på grund 
af sygdom og dødsfald blandt de nærmeste.

Andelen af borgere, som bor sammen med en partner 
og føler sig belastet af forholdet til familie og venner, 
er mindre end i 2013 (data ikke vist).

Etnisk baggrund
Oplevelsen af sociale belastninger hænger tæt sam-
men med borgernes etniske baggrund, især hvad 
angår belastninger fra forholdet til familie og venner. 
Blandt borgere med ikke-vestlig baggrund oplever 
halvdelen (50 pct.) at være belastet pga. deres forhold 
til familie eller venner, mens det samme gør sig gæl-
dende for 30 pct. af borgerne med dansk baggrund.

Pct.

Arbejdssituaton 44

Økonomi 42

41

Forhold tl  amilie og venner 32

Boligsituaton 24

Døds ald blandt nærmeste 18

Andre belastninger 33

Sygdom hos partner,  amilie 

eller nære venner

Tabel 3.5.1 Borgere, der har følt sig belastet de se-
neste 12 måneder af sociale og strukturelle årsager
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Pct.
Belastet pga. forhold tl 
familie/venner Personer Pct.

Belastet pga. sygdom 

eller død blandt 
nærmeste Personer

Region Sjælland 2017 32 216.400 46 318.300

Region Sjælland 2013 33 221.000

Køn

Mand 30 100.700 44 148.300

Kvinde 33 115.800 49 170.000

Alder

16-24 år 39 33.600 38 32.300

25-34 år 42 30.700 44 32.700

35-44 år 39 39.400 44 44.400

45-54 år 36 46.200 48 61.700

55-64 år 28 32.300 49 56.400

65-79 år 19 27.700 49 71.200

80+ 17 6.500 52 19.700

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 39 22.200 36 20.500

Grundskole 33 32.000 46 45.000

Kort uddannelse 28 81.100 47 137.100

Kort videregående 30 18.500 49 30.200

Mellemlang videregående 30 38.800 48 62.800

Lang videregående 30 15.300 45 22.800

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 31 100.600 45 145.200

Arbejdsløse 54 8.600 54 8.600

Førtdspensionister 53 16.700 55 17.500

Eferlønsmodtagere 24 3.300 43 6.000

Alderspensionister 19 36.300 50 96.300

Øvrige ikke-erhvervsaktve 50 18.800 52 19.600

Samlivsstatus

Samlevende 28 121.300 48 206.800

Ikke samlevende 37 95.100 43 111.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 37 78.100 44 93.400

Bor ikke med børn 29 138.300 47 224.400

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 30 187.800 46 286.000

Anden vestlig baggrund 40 10.000 49 12.200

Ikke-vestlig baggrund 50 18.600 54 20.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4.5.2 - ÅR=2017

Tabel 3.5.2 Borgere, som er belastet af sociale årsager 
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Tabel 3.5.3 Borgere, som er belastet af strukturelle forhold 

Pct. Økonomi Personer Pct.

Bolig-

situaton Personer Pct.

Arbejds-

situaton Personer

Region Sjælland 2017 42 288.800 24 165.000 44 301.200

Region Sjælland 2013 47 311.300 24 162.500 44 295.300

Køn

Mand 42 141.100 24 81.700 42 143.000

Kvinde 43 147.700 24 83.200 46 158.200

Alder

16-24 år 60 51.000 34 29.300 49 42.200

25-34 år 67 49.400 41 30.200 64 48.100

35-44 år 54 54.700 28 28.200 60 61.300

45-54 år 46 58.800 23 29.300 54 70.800

55-64 år 33 37.700 18 20.800 44 51.000

65-79 år 21 30.700 14 20.800 13 18.700

80+ 17 6.400 17 6.400 26 9.000

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 59 33.200 32 17.900 44 24.700

Grundskole 43 42.000 27 26.100 41 39.900

Kort uddannelse 39 112.000 21 61.000 41 119.000

Kort videregående 36 22.500 20 12.600 44 27.600

Mellemlang videregående 36 47.300 20 26.100 46 60.500

Lang videregående 34 17.100 20 9.900 47 24.000

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 42 137.300 21 69.800 55 182.300

Arbejdsløse 85 13.500 45 7.200 88 14.400

Førtdspensionister 57 18.200 37 11.900 31 9.600

Eferlønsmodtagere 24 3.300 15 2.000 12 1.700

Alderspensionister 20 39.400 15 28.800 16 29.400

Øvrige ikke-erhvervsaktve 73 27.400 45 16.900 70 26.300

Samlivsstatus

Samlevende 37 156.800 19 81.800 43 186.100

Ikke samlevende 51 132.000 32 83.200 45 115.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 54 115.000 27 56.700 56 119.300

Bor ikke med børn 37 176.900 23 108.200 39 185.600

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 40 250.700 22 139.600 43 267.400

Anden vestlig baggrund 54 13.500 33 8.200 52 13.000

Ikke-vestlig baggrund 66 24.500 46 17.100 55 20.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 4.5.3 - ÅR=2017
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Generelt
I Region Sjælland oplever en større andel af borgerne 
belastning fra deres økonomi og arbejdssituation 
end fra deres boligsituation. I alt 44 pct. har følt sig 
belastet af deres arbejdssituation inden for de seneste 
12 måneder, 42 pct. har følt sig belastet af deres øko-
nomi, og 24 pct. har følt sig belastet af deres boligsi-
tuation.

Siden 2013 er andelen af regionens borgere, der føler 
sig belastet af deres økonomiske situation, faldet. 
Andelen af borgere, der føler sig belastet af deres bo-
ligsituation eller arbejdssituation, har ikke ændret sig 
siden 2013.

Køn og alder
Der er generelt ikke stor forskel på, i hvor høj grad 
mænd og kvinder føler sig belastet af deres struktu-
relle forhold. Dog er der en lille overvægt af kvinder, 
som føler sig belastet af deres arbejdssituation.

Den yngre del af befolkningen føler sig generelt langt 
mere belastet af deres økonomi, boligsituation og 
arbejdssituation end den ældre del af befolkningen. 
Aldersforskellene er tydeligst, hvad angår økonomi: 
To ud af tre borgere på 25-34 år (67 pct.) har følt sig 
belastet af deres økonomi inden for de seneste 12 
måneder, mens det samme kun gælder hver sjette af 
borgerne over 80 år (17 pct.). Siden 2013 er andelen 
af borgere, der er belastet af deres økonomiske situa-
tion, især faldet blandt borgere i alderen 35-79 år, 
mens andelen af borgere i den erhvervsaktive alder, 
der føler sig belastet på grund af deres arbejdssituati-
on, især er steget blandt de 55-64-årige (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Oplevelsen af de udvalgte strukturelle belast-
ninger knytter sig også til uddannelsesniveauet 
i befolkningen, men på forskellig måde på tværs 
af belastningstyper. Økonomi og boligsituation 
opleves oftere som en belastning blandt borgere 
med lavt uddannelsesniveau end blandt borgere 
med højt uddannelsesniveau, mens borgere med 
højt uddannelsesniveau hyppigere oplever deres 
arbejdssituation som belastende, end tilfældet er 
blandt borgere med lavt uddannelsesniveau. Siden 
2013 er andelen af borgere, der er belastet af deres 
økonomiske situation, især faldet blandt borgere med 
længere uddannelser (data ikke vist).

Oplevelsen af strukturelle belastninger ser også ud 
til at hænge sammen med borgernes tilknytning til 
arbejdsmarkedet. Især arbejdsløse føler sig meget 
belastede. Næsten ni ud af ti arbejdsløse føler sig be-
lastet af deres arbejdssituation, og samme andel føler 
sig belastet af deres økonomiske situation. Blandt 
beskæftigede er det nærmere omkring halvdelen af 
borgerne. Førtidspensionister, arbejdsløse og øvrige 
ikke-erhvervsaktive føler sig i høj grad belastet af 
deres økonomiske situation og boligsituation.

Samlivsstatus og børn
Borgere, der ikke bor sammen med en partner, op-
lever i langt højere grad belastninger pga. deres øko-
nomi og boligsituation end borgere, der bor sammen 
med en partner. Andelen af borgere, der er belastet af 
deres økonomiske situation, er siden 2013 især faldet 
blandt dem, der bor sammen med en partner (data 
ikke vist). Arbejdssituationen opleves derimod stort 
set lige belastende for de to grupper. 

Borgere med hjemmeboende børn føler sig mere 
belastet af både økonomi, boligsituation og arbejds-
situation end borgere uden børn i hjemmet – det 
gælder særligt, hvad angår deres økonomi og arbejds-
situation.

Etnisk baggrund
Borgere med ikke-vestlig baggrund oplever i højere 
grad belastninger pga. både økonomi, boligsituation 
og arbejdssituation end borgere med dansk baggrund 
og borgere med anden vestlig baggrund. Især øko-
nomi og boligsituation opleves som en belastning for 
borgere med ikke-vestlig baggrund. Andelen af bor-
gere, der er belastet af deres økonomiske situation, er 
siden 2013 især faldet blandt borgere med dansk bag-
grund (data ikke vist).
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3.6 Trivsel og sundhedsadfærd 

Tidligere undersøgelser har vist en vis sammenhæng 
mellem trivsel og sundhedsadfærd, navnlig hvad an-
går dårligt fysisk og mentalt helbred relateret til stille-
siddende adfærd og overvægt, og i nogen grad usundt 
kostmønster, alkoholvaner og dagligrygning (25).

Utilfredshed med livet, dårligt selvvurderet helbred 
og højt stressniveau er generelt mest udbredt blandt 
borgere med uhensigtsmæssig sundhedsadfærd, her-
under dagligrygere, borgere med usunde kostvaner, 
borgere, som ikke er tilstrækkeligt fysisk aktive og 
desuden blandt overvægtige og undervægtige borgere, 
jf. tabel 3.6.1. 

Den stærkeste sammenhæng ses dog mellem trivsel 
og søvnproblemer. Blandt borgere, som ikke sover 
godt, er både andelen af borgere, der er utilfredse 
med livet, andelen, der har dårligt selvvurderet hel-
bred, og andelen med højt stressniveau ca. tre gange 
større end blandt borgere, der sover godt.

Der er også en meget stærk sammenhæng mellem 
utilfredshed med livet og højt stressniveau på den ene 
side og indtag af stoffer på den anden. Blandt dem, 
som har taget stoffer den seneste måned, er 41,1 pct. 
utilfredse med deres liv, og 51,8 pct. har et højt stres-
sniveau, mens det blandt resten af borgerne kun er 
henholdsvis 16,9 pct. og 25,6 pct.
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Pct.
Utilfreds i
med ilivet Personer Pct.

Dårligt i
selvvurderet i
helbred Personer Pct.

Højt i
stressniveau Personer

Region Sjælland 2017 17,4 119.600 18,8 128.900 26,6 182.700

Kostmønster

Usundt kostmønster 24,4 27.800 26,1 29.700 32,3 36.700

16,4 74.100 17,8 80.700 25,5 115.500

Sundt kostmønster 13,7 16.500 13,9 16.600 23,0 27.500

Rygning

Daglig ryger 25,9 32.500 27,3 34.900 37,7 48.500

Lejlighedsvis ryger 21,5 5.400 13,5 3.400 33,6 8.500

Tidligere ryger 15,1 32.800 21,0 45.200 23,3 50.100

Aldrig ryger 15,3 48.700 13,9 44.300 23,5 74.600

23,1 52.200 28,6 64.700 32,5 73.500

14,4 66.400 13,1 60.300 22,2 102.000

Stillesiddende idagligt

Mere end ote tmer 18,3 67.100 16,7 61.000 26,5 96.700

Højst ote tmer 15,9 50.600 19,6 62.900 24,6 79.200

Alkoholadfærd

Problematsk 19,3 24.800 19,2 25.000 27,6 35.900

Ikke problematsk 16,7 93.400 18,3 102.000 25,8 143.600

Stofer iseneste imåned

Har taget stofer 41,1 5.900 26,3 3.800 51,8 7.600

Har ikke taget stofer 16,9 113.500 18,4 123.400 25,6 172.200

Søvn

Sover nogenlunde/dårligt 28,3 86.600 30,7 94.100 41,4 126.800

Sover godt/virkeligt godt 8,7 33.100 9,0 34.100 14,0 53.100

BMI

Undervægt 30,5 5.000 31,8 5.300 41,4 6.800

Normal vægt 15,8 45.100 14,2 40.600 24,3 69.500

Moderat overvægt 15,6 38.000 17,3 42.100 23,1 56.300

Svær overvægt 22,3 31.400 28,5 40.200 33,0 46.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaenggstabel i4-6-1 i- iÅR=2017

Kostmønster med sunde 

og usunde elementer

Inaktv eller 

utlstrækkeligt fysisk aktv

Optmalt eller 

tlstrækkeligt fysisk aktv

Fysisk iaktivitet i

(ifg. iWHOs ianbefalinger)

Note: Stoffer inkluderer hash og andre euforiserende stoffer. 

Hashbrugere udgør 88 pct. af alle borgere, der har taget stof-

fer. Samme BMI-kategorisering anvendes på hele befolkningen 

uanset alder (se kapitel 7).

Tabel 3.6.1 Sammenhæng mellem sundhedsadfærd og trivsel
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3.7 Initiativ fra Slagelse Kommune
ABC-modellen

Sundhedsprofilen for Region Sjælland 2013 viste, at 
dårligt mentalt helbred i form af stress og psykiske 
gener var et stort problem i Slagelse Kommune, idet 
andelen af borgere med højt stressniveau og andelen 
med psykiske gener var blandt de største i regionen 
(26 pct. med højt stressniveau, og 18 pct. med psy-
kiske gener). Endvidere lå Slagelse over regionsgen-
nemsnittet med en andel på 7,1 pct., der ofte følte sig 
uønsket alene. Dette er en af grundene til, at mental 
sundhed er ét af indsatsområderne i kommunens 
Sundhedspolitik f0r 2015-2025. 

Tallene i Sundhedsprofil 2017 viser, at Slagelse Kom-
mune stadig har noget at arbejde med, hvad angår 
mental sundhed og stress. Kommunen har den mind-
ste andel af borgere, som angiver, at de er tilfredse 
med livet, og antallet er endvidere faldet fra 81 pct. 
i 2013 til 75 pct. i 2017 (tabel 3.1.3). Med hensyn til 
udbredelsen af dårligt mentalt helbred har Slagelse 
Kommune også en førsteplads med 17 pct. (tabel 
3.3.2.); Tallet er siden 2013 steget fra 14 pct. Andelen 
af borgere med psykiske gener i Slagelse Kommune 
er på 12,9 pct. (tabel 3.3.7). Dette er også det største 
i regionen og er steget fra 8,9 pct. i 2013. Ser man på 
andelen af borgere med højt stressniveau, er procent-
delen steget i Slagelse Kommune fra 26 pct. i 2013 til 
28 pct. i 2017 (tabel 3.4.2). Men da andelen af borgere 
med højt stressniveau er steget mere i flere andre 
kommuner, indtager Slagelse Kommune ikke længere 
som i 2013 en ”førsteplads i regionen”. 

ABC for mental sundhed 
– en forståelsesramme
Slagelse Kommune indgik i 2016 i et partnerskab 
med ABC for mental sundhed ved Statens Institut for 
Folkesundhed (SIF). ABC for mental sundhed er den 
danske version af en mentalt sundhedsfremmende 
indsats fra Australien, som retter sig mod syge, såvel 
som raske, og har til hensigt at fremme mental sund-
hed på befolkningsniveau. 

Forskningen viser, at mental sundhed styrkes og ved-
ligeholdes ved, at vi gør noget aktivt, engagerer os i 
fællesskaber og føler, at livet er meningsfuldt (26).

ABC for mental sundhed i Slagelse Kommune
I Slagelse Kommune realiseres arbejdet med ABC for 
mental sundhed gennem en ABC-koordinator ansat i 
kommunens Folkesundhedsteam. Denne ABC-koor-
dinator fungerer som lokal tovholder og brobygger in-
ternt i organisationen, men også eksternt, f.eks. mel-
lem kommunen og Statens Institut for Folkesundhed. 
ABC-koordinatorens fornemste rolle er at understøtte 
forskellige lokale organisationers arbejde med mental 
sundhedsfremme, f.eks. idrætsforeninger, skoler og 
interesseorganisationer.

ABC for mental sundhed i Slagelse Kommune har 
blandt andet taget form som en række event-prægede 
arrangementer, såsom en fritidsmesse for børn og 
unge, morgensang på en folkeskole, fællesspisning, 
foredrag om ensomhed og en ”Velkommen-i-klubben” 
weekend, hvor lokale idrætsforeninger åbnede dørene 
til deres aktiviteter med oplæg om foreningsliv. Det ba-
nebrydende ved at give disse arrangementer mærkatet 
ABC for mental sundhed er, at man som arrangør og/
eller deltager bliver bevidst om betydningen af at del-
tage i sociale arrangementer, lave frivilligt arbejde og 
gøre noget, der giver glæde og mening med livet. ABC 
for mental sundhed har derfor gjort det meget nem-
mere at italesætte emnet mental sundhed og sætte ord 
på, hvad vi som individer kan gøre for os selv og ikke 
mindst hinanden for at øge og vedligeholde den men-
tale trivsel. Mistrivsel smitter, men det gør trivsel også!

	 ABC for mental sundhed skal primært ses som en 
forståelsesramme. Budskaberne bag A, B og C er:

A: 	Act - At gøre noget aktivt 
B: 	Belong - At gøre noget sammen 
C: 	Commit - At gøre noget meningsfuldt 



K
ap

it
el

 3

71KAPITEL 3n  HELBRED OG TRIVSEL

ABC for mental sundhed 
som indsats i et lokalområde
ABC for mental sundhed har været en ramme for en 
længerevarende indsats i et udvalgt lokalområde i 
Slagelse Kommune. Sammen med målet om at skabe 
et stærkere og sundere lokalsamfund blev der i områ-
det arbejdet på at sætte borgernes ressourcer i spil og 
skabe nye fællesskaber på tværs. Dette er sket gennem 
åbne dialogmøder mellem interesserede borgere og 
1:1-møder med disse og en konsulent fra kommunen, 
workshops om lokalområdets ressourcer, idéer til 
nye tiltag og ikke mindst drømme for lokalområdet. 
Blandt deltagerne var bl.a. den lokale brugsuddeler, 
frivillige fra idrætsforeningen, forældre fra daginstitu-
tionen, pædagoger og lærere fra den lokale skole, fri-
ske ældre, f.eks. fra menighedsrådet, en pensioneret 
lokalhistoriker, folkeskoleelever.

Deltagerne fandt nye fællesskaber, opdagede værdien 
af hinandens ressourcer og kunne drage nytte af dem 
på kryds og tværs. Bl.a. gav 90 % af deltagerne udtryk 
for, at de havde mod på aktivt at være med til at gøre 
en forskel for lokalområdet. Ligeledes gav 87 % af 
deltagerne udtryk for, at de ikke følte sig alene om de 
bekymringer, der måtte være for lokalområdet, men 
at de her havde fundet et fællesskab, hvor man kunne 
dele både bekymringer og håb. 

Indsatsen startede i efteråret 2016 og er stadig i gang. 
Dog er kommunens rolle aftaget markant efter det 
første halve år, og forandringerne i lokalområdet dri-
ves nu primært af områdets borgere og interessenter. 

Yderligere information om initiativet, herunder even-
tuel dokumentation og evaluering, kan fås ved henven-
delse til Maria Bjerring Petersen, mapet@slagelse.dk.

Eksempler på events i Slagelse Kommune 
knyttet til ABC for mental sundhed:

•	 Fritidsmesse
•	 Morgensang
•	 Idrætsweekend
•	 Sundhedsuge
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4.1 Langvarige sygdomme

4.2 Samlet opgørelse af sygdom og multisygdom

4.3 Langvarig sygdom og sundhedsadfærd

4.4 Sundhedskompetencer blandt borgere 
	 med én eller flere langvarige sygdomme

4.5 Transportproblemer som årsag til at undlade 		
	 brug af sundhedsvæsenets tilbud

4.6 Initiativ fra Roskilde Kommune: 
	 Smertehåndteringskurser med tolk

Kapitel 4

Langvarige sygdomme 
og multisygdom
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Dette kapitel handler om en række langvarige eller 
kroniske sygdomme og multisygdom. Kronisk sygdom 
defineres af Sundhedsstyrelsen som sygdom, der har 
et langvarigt forløb eller er konstant tilbagevendende. 
Der er stor forskel på sygdommenes sværhedsgrad og 
konsekvenser, og mange mennesker, der lever med 
kroniske sygdomme, har en udmærket livskvalitet og 
funktionsevne i hverdagen (1). Multisygdom defineres 
som samtidig forekomst af mindst to kroniske syg-
domme hos én borger (2).  

Antallet af langvarigt syge danskere er vokset dels på 
grund af sygdommenes udvikling, dels på grund af 
befolkningsmæssig tilvækst og øget levealder (3). Kro-
niske sygdomme og multisygdom koster samfundet 
mange ressourcer både på grund af udgifter til sund-
hedsvæsenet og påvirkning af patienternes dagligliv, 
arbejdsliv og sociale liv (4). Udbredelsen af en eller 
flere samtidige, kroniske sygdomme stiller krav om 
sammenhængende patientforløb og tæt samarbejde 
mellem pårørende, patienter og sundhedsvæsenet i 
region og kommuner (1).

Alvorlige og kroniske sygdomme som hjerte-kar-syg-
domme, kræft, psykiske lidelser, diabetes, kroniske 
luftvejslidelser og muskel-og skeletsygdomme tegner 

sig samlet set for 87 pct. af alle dødsfald i EU (5). Næ-
sten en tredjedel af danskerne lider af en eller flere 
kroniske sygdomme (1) (6), og blandt de multisyge 
har næsten en fjerdedel både en fysisk og en psykisk 
lidelse (7). Forekomsten af multisygdom varierer med 
køn, alder og social baggrund, idet antallet af bor-
gere med kroniske lidelser og multisygdom øges med 
højere alder og er højere blandt kvinder og borgere 
med grunduddannelse, sammenlignet med borgere 
med længere uddannelse (8) (7) (9) (3) (4). I løbet 
af livet ses der dog også et fald i forekomsten af visse 
sygdomme, såsom allergi, der falder med alderen for 
begge køn, mens forekomsten af rygsygdom falder 
blandt kvinder, og forekomsten af bl.a. hovedpine og 
migræne falder blandt mænd (3).

Ifølge Sundhedsstyrelsens rapport fra 2015 om syg-
domsbyrden i Danmark er diabetes den sygdom, der 
hvert år rammer flest nye borgere, mens iskæmisk 
hjertesygdom er årsag til flest dødsfald, og lungekræft 
repræsenterer årsagen til flest tabte, gode leveår. 
Lænderygsmerter er den mest udbredte sygdom, som 
også kræver flest lægebesøg og sygedage. Psykisk syg-
dom som f.eks. angst er årsag til flest nye tildelinger 
af førtidspension og udgør derfor den største omkost-
ning i tabt produktion på grund af sygedage og tidlig 

Langvarige sygdomme og multisygdom

• 	 To ud af tre borgere i Region Sjælland har mindst én langvarig sygdom, og mere end hver 
	 tredje har mindst to sygdomme (multisyge)

• 	 Næsten hver femte borger har enten KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom eller kræft, dvs. 	 	
	 sygdomme omfattet af forløbsprogrammer i regionen

• 	 Sygdomsforekomsten er højere i 2017 end i 2013. Det gælder f.eks. forekomsten af 
	 diabetes, kræft, knogleskørhed og psykiske lidelser

• 	 Forekomsten af de fleste langvarige sygdomme øges markant med stigende alder. 
	 Psykiske lidelser, migræne/hyppig hovedpine, allergi og astma er dog mest udbredt blandt 
	 de yngre borgere

• 	 Der er social ulighed i sygdomsforekomsten. Jo længere uddannelse, desto lavere 		 	
	 sygdomsforekomst. Allergi er som en undtagelse mest udbredt blandt borgere med længere 	
	 uddannelser
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tilbagetrækning fra arbejdsmarkedet, mens skizofreni 
er den kroniske sygdom, der giver anledning til de 
største udgifter til behandling og pleje.

Mange mennesker, der lever med en eller flere kroni-
ske sygdomme, har en god livskvalitet og funktions-
evne i hverdagen (3), men multisygdom kan forbindes 
med 44 pct. større dødelighed, hvor hver ekstra syg-
dom forøger denne overdødelighed med 20 pct. (10). 

Kvalitative studier, herunder et dansk, har vist, at livet 
med flere kroniske sygdomme påvirker patienternes 
selvopfattelse og sociale identitet og kan give brud på 
de sociale bånd (11) (12) (13). Multisygdom forbindes 
med fysisk funktionssvækkelse (14) (15) og højere 
niveau af stress (15) (16), ligesom et studie har fundet, 
at depression optræder oftere hos personer med flere 
kroniske lidelser (17). En dansk undersøgelse har vist, 
at øget niveau af stress hos multisyge kan være medvir-
kende årsag til den øgede dødelighed i denne patient-
gruppe (16), og et amerikansk forløbsstudie har vist, 
at ældre personer med multisygdomme havde 38 pct. 
øget risiko for at udvikle kognitiv svækkelse eller de-
mens (18). Flere studier har påvist sammenhæng mel-
lem multisygdom og nedsat livskvalitet (8) (15) (19).

Endvidere er det påvist, at multisygdom medfører 
øget brug af sundhedsydelser, herunder besøg hos 
egen læge, hospitalsindlæggelser og medicinforbrug 
(15) (20), mens et dansk studie har vist, at borgere 
med hjertesygdomme, KOL (kronisk obstruktiv lun-
gesygdom) og diabetes har markant større problemer 
end andre med at forstå sundhedsinformation og 
kommunikere med sundhedspersonalet (21).

For at sikre en tværfaglig og tværsektoriel koordi-
neret indsats for borgere med kronisk sygdom har 
regionerne efter Sundhedsstyrelsen retningslinjer 
udarbejdet forløbsprogrammer for en række udvalgte 
kroniske sygdomme. Region Sjælland har pt. forløbs-
programmer for borgere med KOL, diabetes, hjerte-
kar-sygdomme, rygproblemer, skizofreni, demens og 
kræftrehabilitering. Desuden er der i 2017 udviklet et 
nyt forløbsprogram for borgere, der både har psykiske 
lidelser og misbrug (se regionens hjemmeside).

I kapitel 4 findes først to afsnit vedrørende udbredel-
sen af sygdomme i befolkningen.  Sygdomsforekom-
sten opgøres dels for enkelte, udvalgte sygdomme 
(afsnit 4.1), dels som andelen af borgere, der lider af 
en eller flere udvalgte sygdomme; såkaldt ”multisyge” 
(afsnit 4.2). Herefter opgøres sundhedsadfærd blandt 
borgere med udvalgte kroniske sygdomme samt deres 
sundhedskompetence, dvs. den enkeltes evne til at få 
adgang til, forstå, vurdere og anvende information om 
sundhed (21). I sidste afsnit opgøres desuden borger-
nes oplevelse af transportproblemer i forbindelse med 
brug af sundhedsvæsenets tilbud.

Kapitlet afsluttes med et initivativ fra Roskilde Kom-
munes smertehåndteringskursus for borgere med 
smerter fra langvarig sygdom, Lære at tackle. Det 
pågældende kommuneinitiativ drejer sig om et særligt 
tilbud med inddragelse af tolk for borgere med anden 
etnisk baggrund end vestlig. 



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND78

Hovedresultater

Forekomst 
To ud af tre borgere i Region Sjælland har en eller flere langvarige sygdomme, og mere end hver tredje 
har mindst to sygdomme (multisyge). De mest udbredte sygdomme er slidgigt, allergi, forhøjet blodtryk, 
migræne/hyppig hovedpine og rygsygdomme. Næsten hver femte borger har enten KOL, diabetes, hjerte-
kar-sygdom eller kræft, som alle relaterer sig til forløbsprogrammer i regionen. 

Forekomsten af især migræne/hyppig hovedpine, tinnitus, psykiske lidelser, diabetes, grå stær, kræft og 
knogleskørhed er større i 2017, end den var i 2013. Også andelen af borgere med mindst én sygdom og 
andelen med multisygdom er steget.

Køn
Mænd har en hyppigere forekomst af diabetes end kvinder, der til gengæld hyppigere end mænd har slid-
gigt, knogleskørhed, psykiske lidelser, migræne/hyppig hovedpine, allergi og astma. Forekomsten af psy-
kiske lidelser er desuden især steget blandt kvinder siden 2013.

Alder
Forekomsten af de fleste langvarige sygdomme øges markant med stigende alder. Det gælder f.eks. KOL, 
diabetes, hjerte-kar-sygdom, kræft, slidgigt og forhøjet blodtryk. Nogle sygdomme er dog mest udbredt 
blandt de yngre borgere, nemlig psykiske lidelser migræne/hyppig hovedpine, allergi og astma. Psykiske 
lidelser og migræne/hyppig hovedpine er mere udbredt blandt unge under 25 år i 2017, end de var 2013.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Jo længere uddannelse borgerne har, desto lavere er sygdomsforekomsten. Dette mønster er særligt tyde-
ligt for forekomsten af KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdomme, psykiske lidelser og forhøjet blodtryk samt 
for forekomsten af multisygdom. Kræft er derimod omtrent lige udbredt i alle uddannelsesgrupper, mens 
allergi er mere udbredt blandt borgere med længere uddannelse end blandt borgere med kort uddannelse. 

For de fleste sygdomme er forekomsten meget lav blandt borgere i beskæftigelse sammenlignet med bor-
gere uden for arbejdsmarkedet. Sygdomsforekomsten er ofte højest blandt førtidspensionister og alders-
pensionister.

Den sociale ulighed slår i høj grad også igennem på kommuneniveau ved, at sygdomsforekomsten med 
enkelte undtagelser ligger højere i de socioøkonomisk udfordrede kommuner og lavere i de bedre stillede 
kommuner.

Samlivsstatus og børn 
Sygdomsforekomsten er generelt lavere blandt borgere, der bor sammen med en partner, end blandt dem, 
der ikke gør. Det er særligt tydeligt for borgere med KOL og psykiske lidelser. 

Etnisk baggrund
Borgernes etniske baggrund har varierende betydning for forekomsten af forskellige sygdomme. Blandt 
borgere med ikke-vestlig baggrund er der f.eks. en mindre forekomst af KOL, kræft, slidgigt og forhøjet 
blodtryk end blandt borgere med dansk baggrund. Siden 2013 er andelen af borgere med knogleskørhed, 
slidgigt og psykiske lidelser især blevet større blandt borgere med dansk baggrund.
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Sundhedsadfærd
Blandt borgere med langvarige sygdomme er uhensigtsmæssig sundhedsadfærd generelt lidt mere udbredt 
end i regionen samlet, men billedet varierer meget mellem de forskellige sygdomme. Borgere med KOL 
har den mest uhensigtsmæssige sundhedsadfærd, både hvad angår rygning, alkohol, fysisk aktivitet og 
kost. Dagligrygning er desuden meget udbredt blandt borgere med psykiske lidelser og leddegigt, mens 
problematisk alkoholadfærd er særligt udbredt blandt borgere med gigtsygdomme, forhøjet blodtryk, tin-
nitus og hjerte-kar-sygdomme. Nogle sygdomsgrupper har dog mere hensigtsmæssig sundhedsadfærd end 
befolkningen generelt. 

Sundhedskompetence
Borgere med en eller flere af de udvalgte langvarige sygdomme har lidt ringere sundhedskompetence 
end befolkningen generelt, når det drejer sig om at have viden nok til at håndtere egen sygdom og at 
kunne forstå og følge vejledninger. Blandt borgere med f.eks. diabetes, kræft og forhøjet blodtryk føler 
en større andel sig forstået og støttet af sundhedspersonalet end befolkningen generelt. 

Transportmæssige udfordringer for brug af sundhedstilbud
I alt 6 pct. af regionens borgere har så store transportmæssige udfordringer, at det har været årsag til, at 
de i løbet af det seneste år har undladt at bruge sundhedsvæsenets tilbud. Det gælder især borgere over 
80 år, borgere udelukkende med grundskoleuddannelse, førtidspensionister, øvrige ikke-erhvervsaktive 
samt borgere med ikke-vestlig baggrund.



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND80

4.1 Langvarige sygdomme

I dette afsnit vises forekomsten af udvalgte, langvarige 
sygdomme og eftervirkninger heraf i befolkningen i 
Region Sjælland. Borgerne er blevet bedt om at svare 
på, om de for hver af 19 udvalgte sygdomme har dem nu 
eller har haft dem tidligere. Svarmulighederne er: ”Nej, 
det har jeg aldrig haft”, ”ja, det har jeg nu” eller ”ja, det 
har jeg haft tidligere”. Ved sidstnævnte svar bliver bor-
gerne desuden spurgt, om de stadig har eftervirkninger af 
sygdommen. Svarmulighederne er her: ”Ja” eller ”nej”. 

Opgørelserne omfatter andelen af borgere, der lider 
af de enkelte sygdomme, dem, som har sygdommen 
nu, samt dem, som har haft sygdommen tidligere og 
stadig har eftervirkninger af den. 

I opgørelsen af sygdomsforekomsten slås nogle syg-
domskategorier sammen. Det gælder hjerte-kar-sygdom, 
som både indeholder iskæmisk hjertesygdom (blodprop 
i hjertet og hjertekrampe) samt blodprop i hjernen/
hjerneblødning. Desuden omfatter psykiske lidelser både 
længerevarende og korterevarende psykisk sygdom.

Kræft omfatter en stor, varieret gruppe af kræftfor-
mer, som har forskelligt forløb og udbredelse i befolk-
ningen. Her opgøres alle kræfttilfælde samlet, hvilket 
betyder, at eventuelle forskelle mellem forskellige 
kræftformer udviskes.

Forekomsten af sygdomme, som er opgjort i dette 
kapitel, er baseret på selvrapportering. Derfor afspej-
ler tallene borgernes subjektive opfattelse af egne 
sygdomme, som ikke nødvendigvis stemmer overens 
med forekomsten af objektivt stillede diagnoser eller 
den faktiske udbredelse af sygdomme i befolkningen. 
Det betyder, at forekomsten af de enkelte sygdomme 
i dette kapitel kan være både over- eller underesti-
merede. Dertil kommer, at udviklingen i den selvrap-
porterede sygdomsforekomst er påvirket af en række 
faktorer, som ikke nødvendigvis handler om selve 
udbredelsen af sygdommene, f.eks. screeningspro-
grammer, oplysningskampagner, tabuer, stigmati-
sering eller mediefokus. Rapporten går ikke ind i en 
vurdering af sådanne påvirkninger, men de bør tages i 
betragtning, når tallene anvendes i de enkelte tilfælde.

Langvarige sygdomme er i 2017 især udbredt 
blandt:

•	 Mænd, hvad angår diabetes og leddegigt
•	 Kvinder, hvad angår psykiske lidelser, slidgigt, 

allergi og migræne/hyppig hovedpine
•	 Ældre borgere, hvad angår de fleste langvarige 

sygdomme, særligt KOL, diabetes, hjerte-kar-
sygdom, kræft og slidgigt

•	 Yngre borgere, hvad angår psykiske lidelser, 
astma, allergi og migræne/hyppig hovedpine

•	 Borgere udelukkende med grundskoleuddannelse 
– alle sygdomme bortset fra kræft og allergi

•	 Borgere, der er varigt uden for arbejdsmarkedet 
(førtids- og alderspensionister) 

•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 
– især hvad angår psykiske lidelser, KOL og 
hjerte-kar-sygdom

Siden 2013 er langvarige sygdomme især blevet 
mere udbredt blandt (data ikke vist):

•	 Kvinder, hvad angår psykiske lidelser
•	 Unge under 25 år, hvad angår psykiske lidelser 

og migræne/hyppig hovedpine
•	 Borgere under uddannelse, hvad angår psykiske 

lidelser
•	 Borgere, der bor sammen med en partner, 

hvad angår diabetes
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 

hvad angår kræft, migræne/hyppig hovedpine 
og psykiske lidelser

•	 Borgere med dansk baggrund, hvad angår 
knogleskørhed, slidgigt og psykiske lidelser
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Blandt borgerne i Region Sjælland er de mest udbredte 
sygdomme slidgigt og allergi, mens de mindst ud-
bredte sygdomme er blodprop i hjerte eller hjerne samt 
hjertekrampe. Næsten hver fjerde borger i regionen 
har slidgigt, og mere end hver femte har allergi. Hver 
femte borger har desuden forhøjet blodtryk, og mel-
lem hver sjette og hver syvende borger har henholdsvis 
migræne/hyppig hovedpine, rygsygdomme eller tinni-
tus. Forekomsten af især migræne/hyppig hovedpine, 
tinnitus, psykiske lidelser, diabetes, grå stær, kræft og 
knogleskørhed er blevet højere siden 2013. Relativt set 
er særligt forekomsten af grå stær, kræft og knogle-
skørhed blevet markant højere, hvilket kan ses i lyset 
af den stigende andel af ældre i befolkningen i Region 
Sjælland (jf. kapitel 1, afsnit 1.4).

Pct.

Slidgigt 24,5
23,2
22,9

Allergi 21,3
21,0

Forhøjet blodtryk 20,9
20,2
19,2

Migræne 17,0
/Hyppig hovedpine 15,1

17,8

Rygsygdomme 15,6
(inkl. diskusprolaps) 14,9

14,8

Tinnitus 15,2
13,5
10,0

Psykiske lidelser 12,1
10,1

Leddegigt 8,8
8,0
7,3

Astma 8,0
7,2
7,9

Diabetes 6,5
5,6
5,0

KOL 5,3
4,9
4,9

Grå stær 4,8
3,7
3,6

Kræf 3,9
3,0
2,5

Knogleskørhed 3,8
2,8
2,9

Spiseforstyrrelser 2,7

Hjertekrampe 2,2
(angina pectoris) 1,9

2,3

Blodprop i hjernen 2,0
/hjerneblødning 1,7

1,6

Blodprop i hjertet 1,5
1,3
1,4

2017

2013

2010

Tabel 4.1.1 Forekomst af udvalgte, langvarige 
sygdomme og helbredsproblemer
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Pct. KOL Pct. Diabetes Pct.

Hjerte-kar-

sygdom Pct. Kræf

Region Sjælland 2017 5,3 6,5 4,8 3,9

Region Sjælland 2013 4,9 5,6 4,2 3,0

Region Sjælland 2010 4,9 5,0 4,5 2,5

Køn

Mand 5,6 7,7 5,1 3,7

Kvinde 5,0 5,4 4,5 4,1

Alder

16-24 år 1,8 0,9 1,6 0,4

25-34 år 0,9 1,8 0,9 0,5

35-44 år 1,6 2,0 1,9 1,7

45-54 år 3,4 4,5 3,6 2,5

55-64 år 8,0 9,6 6,7 4,7

65-79 år 10,0 12,9 8,3 8,1

80+ 13,5 15,1 13,6 10,8

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 1,9 1,2 1,8 0,6

Grundskole 8,5 9,8 6,9 5,1

Kort uddannelse 6,4 7,7 5,8 4,6

Kort videregående 3,1 5,5 4,1 3,2

Mellemlang videregående 3,9 4,9 3,8 4,0

Lang videregående 2,1 4,4 2,0 4,4

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 2,1 3,3 2,1 2,0

Arbejdsløse 8,3 5,7 4,1 3,1

Førtdspensionister 14,8 16,3 16,0 4,7

Eferlønsmodtagere 7,7 9,8 3,9 4,2

Alderspensionister 10,7 13,3 9,4 8,6

Øvrige ikke-erhvervsaktve 6,5 6,1 6,7 5,2

Samlivsstatus

Samlevende 4,4 6,4 4,3 3,7

Ikke samlevende 7,0 6,8 5,6 4,2

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 1,5 2,0 1,4 1,6

Bor ikke med børn 6,9 8,3 6,3 4,9

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 5,5 6,5 4,8 4,0

Anden vestlig baggrund 5,0 6,4 7,4 3,9

Ikke-vestlig baggrund 3,0 8,1 3,6 1,2

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 5-1-2 Forekomst af diabetes, KOL, hjerte-kar-sygdomme eller kræf - ÅR=2017

Tabel 4.1.2 Forekomst af KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom og kræft 
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Generelt 
I alt 18 pct. af borgerne i Region Sjælland har én af 
følgende sygdomme, som er omfattet af pakkeforløb 
eller forløbsprogrammer:  KOL, diabetes, hjerte-kar-
sygdom eller kræft (se også afsnit 4.2). Diabetes er 
den mest udbredte, og kræft er den mindst udbredte 
af disse sygdomme. I alt 6,5 pct. af borgerne i regio-
nen har diabetes, svarende til 44.800 borgere, mens 
3,9 pct. af borgerne har kræft, svarende til 26.600 
borgere. 

Forekomsten af diabetes og kræft er højere i 2017 end 
i både 2013 og i 2010. Mellem 2013 og 2017 er fore-
komsten af diabetes steget fra 5,6 pct. til 6,5 pct., og 
forekomsten af kræft er steget fra 3,0 pct. til 3,9 pct.

Køn og alder
Flere mænd end kvinder har diabetes, mens forekom-
sten af KOL, hjerte-kar-sygdom og kræft ikke varierer 
mellem kønnene. 

Der er en stærk sammenhæng mellem alder og fore-
komsten af sygdommene. Efter ca. 35-års alderen 
stiger sygdomsforekomsten markant. Andelen af bor-
gere med KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom og kræft 
er 10-15 gange større blandt borgere over 80 år end 
blandt borgere under 35 år. 

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tydelig social ulighed i forekomsten af KOL, 
diabetes og hjerte-kar-sygdom, som er to til fire gange 
større blandt borgere, der udelukkende har en grund-
skoleuddannelse, sammenlignet med borgere med en 
lang videregående uddannelse. I modsætning til de 
tre øvrige sygdomme er kræft omtrent lige udbredt i 
alle uddannelsesgrupper.

Tilsvarende er forekomsten af KOL, diabetes og 
hjerte-kar-sygdomme langt mindre blandt borgere i 
beskæftigelse end blandt borgere uden for arbejds-
markedet. Blandt førtidspensionister og alderspen-
sionister er andelen af borgere med disse sygdomme 
således omtrent tre gange så stor som regionsgen-
nemsnittet. Udbredelsen af kræft viser et lignende 
mønster, som dog adskiller sig for førtidspensioni-
sterne, hvor forekomsten af kræft ligger tæt på regi-
onsgennemsnittet. Alderspensionister, der også er 
gruppen med højest alder, har den største forekomst 
af kræft.

Samlivsstatus og børn
Forekomsten af KOL og hjerte-kar-sygdom er mindre 
udbredt blandt borgere med en samboende partner 
end blandt borgere uden en samboende partner. Sam-
livsstatus er derimod ikke relateret til forekomsten 
af diabetes og kræft. Borgere uden børn i hjemmet 
har en højere forekomst af alle fire sygdomme end 
borgere med børn i hjemmet. Dette skal ses i sam-
menhæng med, at borgere uden børn i hjemmet har 
en langt højere gennemsnitsalder end borgere med 
børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Borgernes etniske baggrund er ikke entydigt relateret 
til forekomsten af de fire sygdomme. Dog er forekom-
sten af KOL og kræft markant lavere blandt borgere 
med ikke-vestlig baggrund end blandt andre. Der er 
ingen forskel på forekomsten af diabetes og hjerte-
karsygdom blandt borgere med henholdsvis dansk og 
ikke-dansk baggrund.
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Tabel 4.1.3 Forekomst af KOL, opgjort på kommuner

Kommunevariation
Andelen af borgere med KOL varierer mellem regio-
nens kommuner fra 3,7 pct. til 7,6 pct. Forekomsten 
af KOL er langt højere i socioøkonomisk udfordrede 
kommuner, f.eks. Lolland Kommune, end i bedre 
stillede, f.eks. Greve og Køge kommuner. Desuden 
er andelen af borgere med KOL mindst i kommuner 
tæt på hovedstadsområdet og i midtsjællandske kom-
muner. 

Der er i størstedelen af kommunerne en tendens til, 
at andelen af borgere med KOL er større i 2017 end 
i 2013 og 2010, men nogle kommuner viser tendens 
til fald i andelen. Ændringerne over tid er dog ikke 
signifikante. En undtagelse er Lejre Kommune, hvor 
andelen af borgere med KOL er signifikant højere i 
2017 (4,4 pct.) end i 2010 (2,2 pct.).

Pct. 2017 KOL Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 5,3 36.600 4,9 4,9

Guldborgsund 6,6 3.500 5,1 5,8

Kalundborg 6,1 2.500 7,1 7,0

Lolland 7,6 2.700 6,5 6,8

Odsherred 6,9 1.900 7,2 5,3

Slagelse 6,2 4.100 5,0 6,0

Vordingborg 6,7 2.600 4,5 5,6

Faxe 5,5 1.600 4,1 4,2

Holbæk 5,4 3.100 4,9 4,7

Næstved 4,8 3.300 4,8 5,1

Ringsted 4,7 1.300 4,7 3,7

Sorø 4,2 1.000 4,1 4,4

Stevns 3,8 700 6,2 5,4

Greve 3,7 1.500 3,4 4,3

Køge 3,8 1.800 4,2 4,8

Lejre 4,4 900 3,8 2,2

Roskilde 4,5 3.200 3,9 3,2

Solrød 4,5 800 3,8 3,5

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel med historik 5-1-3 forekomst af KOL

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 4.1.4 Forekomst af KOL
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Kommunevariation
Andelen af borgere med diabetes varierer mellem 
regionens kommuner fra 4,4 pct. til 10 pct. Forekom-
sten af diabetes er således mere end dobbelt så stor i 
Lolland Kommune, som har den største andel, sam-
menlignet med Lejre Kommune, der har den mindste 
andel. Der er en tendens til, at socioøkonomisk udfor-
drede kommuner generelt har en højere forekomst af 
diabetes end bedre stillede kommuner. I størstedelen 
af kommunerne afviger forekomsten af diabetes dog 
ikke signifikant fra regionsgennemsnittet. 

Der er i størstedelen af kommunerne en tendens til, at 
andelen af borgere med diabetes er større i 2017 end 
i 2010. Navnlig i Lolland Kommune er andelen mar-
kant større i 2017 end i 2013 og 2010. Forekomsten af 
diabetes er dog også blevet lavere i enkelte kommu-
ner, men ændringerne er ikke signifikante. 

Tabel 4.1.5 Forekomst af diabetes, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Diabetes Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 6,5 44.800 5,6 5,0

Guldborgsund 6,4 3.300 6,8 5,1

Kalundborg 7,2 2.900 5,6 5,9

Lolland 10,0 3.500 6,1 6,0

Odsherred 8,4 2.400 7,6 5,7

Slagelse 7,4 4.900 6,3 5,3

Vordingborg 7,2 2.800 6,2 6,7

Faxe 5,8 1.700 6,0 5,2

Holbæk 6,7 3.800 5,3 4,0

Næstved 5,2 3.600 6,6 3,5

Ringsted 7,0 1.900 5,0 5,2

Sorø 5,6 1.400 4,9 5,9

Stevns 6,0 1.100 4,7 5,0

Greve 5,3 2.200 4,5 6,1

Køge 5,7 2.700 4,8 4,3

Lejre 4,4 900 5,3 6,0

Roskilde 6,7 4.800 4,0 3,2

Solrød 4,9 900 4,8 5,8

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel med historik 5-1-5 forekomst af diabetes

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 4.1.6 Forekomst af diabetes
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Kommunevariation
Andelen af borgere med hjerte-kar-sygdom varierer 
mellem regionens kommuner fra 2,6 pct. til 6,9 pct. 
Det vil sige, at forekomsten af hjerte-kar-sygdom er 
mere end dobbelt så stor i Odsherred Kommune, som 
har den højeste forekomst, sammenlignet med Solrød 
Kommune, der har den laveste forekomst. Der er en 
tendens til, at socioøkonomisk udfordrede kommu-
ner generelt har en højere forekomst af hjerte-kar-
sygdom end bedre stillede kommuner. Desuden er 
der et geografisk mønster i forekomsten af hjerte-kar-
sygdom. Den største andel er i de sydlige kommuner 
samt i Odsherred Kommune, og den mindste er i et 
øst-vest-gående bånd hen over Midtsjælland.

Der er i størstedelen af kommunerne en tendens 
til, at andelen af borgere med hjertekarsygdom i 
2017 er større end i 2013. Ændringerne er dog ikke 
signifikante.

Tabel 4.1.7 Forekomst af hjerte-kar-sygdom, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Hjerte-kar-sygdom Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 4,8 33.000 4,2 4,5

Guldborgsund 6,1 3.200 4,7 5,6

Kalundborg 4,8 1.900 4,4 5,0

Lolland 6,6 2.300 5,9 6,9

Odsherred 6,9 1.900 5,7 5,2

Slagelse 4,3 2.900 5,0 4,7

Vordingborg 5,5 2.100 6,1 4,6

Faxe 4,8 1.400 3,9 4,6

Holbæk 4,8 2.700 3,7 3,4

Næstved 5,8 4.000 3,4 4,1

Ringsted 4,4 1.200 4,2 3,8

Sorø 3,8 900 4,0 4,9

Stevns 4,3 800 5,0 5,0

Greve 4,1 1.700 3,4 3,0

Køge 4,8 2.300 3,3 4,4

Lejre 3,9 800 3,4 4,4

Roskilde 3,2 2.300 3,5 3,3

Solrød 2,6 500 2,6 3,8

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel med historik 5-1-7 forekomst af hjerte-kar-sygdom

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 4.1.8 Forekomst af hjerte-kar-sygdom
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Kommunevariation
Andelen af borgere med kræft varierer i mindre grad 
på tværs af regionens kommuner end forekomsten af 
diabetes, KOL og hjerte-kar-sygdom. Forekomsten af 
kræft er i alle kommuner mellem 3,1 pct. og 4,9 pct., 
og der er ingen kommuner, hvor forekomsten af kræft 
afviger signifikant fra regionsgennemsnittet. Der er 
dog en tendens til, at forekomsten af kræft er højest i 
de midt- og sydsjællandske kommuner og lavest i de 
nordligste og sydligste kommuner i regionen.

Der er i størstedelen af kommunerne en tendens til 
at andelen af borgere med kræft i 2017 er større end i 
2013 og 2010, men ændringerne er ikke signifikante. 

Tabel 4.1.9 Forekomst af kræft, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Kræf Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 3,9 26.600 3,0 2,5

Guldborgsund 3,3 1.700 3,6 2,4

Kalundborg 3,6 1.500 2,7 2,0

Lolland 3,3 1.200 3,3 2,5

Odsherred 3,9 1.100 3,6 2,9

Slagelse 4,5 3.000 3,2 2,8

Vordingborg 3,8 1.500 3,3 2,5

Faxe 4,1 1.200 2,6 2,3

Holbæk 4,0 2.300 2,6 2,2

Næstved 4,2 2.900 3,2 2,3

Ringsted 4,1 1.100 2,8 3,1

Sorø 3,9 900 2,2 2,6

Stevns 3,7 700 4,1 2,7

Greve 3,2 1.300 4,1 2,7

Køge 4,9 2.300 2,6 2,7

Lejre 3,5 700 2,8 2,9

Roskilde 3,5 2.500 2,0 2,6

Solrød 3,1 600 3,4 2,7

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel med historik 5-1-9 forekomst af kræf

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 4.1.10 Forekomst af kræft 
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Tabel 4.1.11 Forekomst af slidgigt, rygsygdomme, leddegigt og knogleskørhed

Pct. Slidgigt Pct.

Rygsygdom-
me (inkl. 
diskus-
prolaps) Pct. Leddegigt Pct.

Knogle-
skørhed

Region Sjælland 2017 24,5 15,6 8,8 3,8

Region Sjælland 2013 23,2 14,9 8,0 2,8

Region Sjælland 2010 22,9 14,8 7,3 2,9

Køn

Mand 21,0 15,0 9,5 1,8

Kvinde 27,9 16,3 8,2 5,7

Alder

16-24 år 1,1 5,0 1,8 0,7

25-34 år 3,7 8,3 3,0 0,5

35-44 år 10,6 15,8 4,8 0,8

45-54 år 21,4 17,6 9,0 1,4

55-64 år 37,9 22,8 14,0 4,2

65-79 år 43,0 16,7 12,8 7,9

80+ 56,2 21,0 17,4 17,0

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 1,9 4,1 2,1 0,6

Grundskole 32,8 18,7 15,4 6,5

Kort uddannelse 29,9 18,6 10,2 4,1

Kort videregående 23,7 15,9 7,7 3,4

Mellemlang videregående 23,7 14,0 6,4 2,9

Lang videregående 13,9 10,5 3,9 1,9

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 15,7 13,9 5,8 1,2

Arbejdsløse 21,7 16,4 9,7 2,2

Førtdspensionister 45,1 36,7 26,4 7,9

Eferlønsmodtagere 40,5 17,7 11,0 4,3

Alderspensionister 45,7 17,5 13,7 9,7

Øvrige ikke-erhvervsaktve 27,4 24,8 12,4 2,7

Samlivsstatus

Samlevende 24,2 15,3 8,1 3,1

Ikke samlevende 25,0 16,2 10,1 4,9

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 9,4 12,5 4,1 0,6

Bor ikke med børn 30,3 16,8 11,0 4,9

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 25,2 15,7 8,7 3,8

Anden vestlig baggrund 20,1 16,8 9,1 3,1

Ikke-vestlig baggrund 14,7 13,9 11,5 2,7

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 5-1-11 Forekomst af rygsygdomme, leddegigt, slidgigt og knogleskørhed - ÅR=2017
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Generelt 
Mange af Region Sjællands borgere lider af muskel- 
og skeletsygdomme. Især slidgigt og rygsygdomme er 
meget udbredte. Næsten hver fjerde borger i regionen 
lider af slidgigt, svarende til 168.400 borgere, mens 
omtrent hver sjette har en rygsygdom, svarende til 
107.300 borgere (data ikke vist). Forekomsten af 
leddegigt er 8,8 pct., og 3,8 pct. har knogleskørhed, 
svarende til henholdsvis 60.700 borgere og 25.800 
borgere (data ikke vist).

Sammenlignet med 2010 er forekomsten af knogle-
skørhed, leddegigt og slidgigt blevet lidt større i 2017. 
Forekomsten af de mindst udbredte sygdomme, led-
degigt og knogleskørhed, er relativt set steget mest 
med henholdsvis ca. 20 og 30 pct. siden 2010.

Køn og alder 
Slidgigt, rygsygdomme og knogleskørhed er mest 
udbredt blandt kvinder, mens flere mænd end kvin-
der har leddegigt. Forekomsten af alle muskel- og 
skeletsygdommene stiger med alderen. Sammenhæn-
gen mellem alder og forekomst er dog stærkest ved 
slidgigt og knogleskørhed. F.eks. har over halvdelen 
af borgerne over 80 år slidgigt (56,2 pct.), mens dette 
kun gælder 1,1 pct. af borgerne under 25 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er stor forskel i udbredelsen af muskel- og skelet-
sygdomme mellem befolkningsgrupper med forskel-
ligt uddannelsesniveau. Jo længere uddannelse, desto 
lavere forekomst af disse sygdomme. Blandt borgere 
med en lang videregående uddannelse har kun 3,9 
pct. leddegigt, mens mere end 15,4 pct. af borgere, 
der udelukkende har grunduddannelse, lider af syg-
domme. Den ulige fordeling af sygdomme hos borgere 
med forskellige uddannelsesniveauer er lidt mindre 
tydelig for rygsygdomme end for de øvrige muskel- og 
skeletsygdomme. 

Borgere i beskæftigelse har også en lavere forekomst 
af muskel- og skeletsygdomme end borgere, som ikke 
er i beskæftigelse. Forekomsten af disse sygdomme 
er især høj blandt førtidspensionister, hvor 45,1 pct. 
har slidgigt, 36,7 pct. har rygsygdomme, og 26,4 pct. 
har leddegigt. Blandt alderspensionister er andelen af 
borgere med især slidgigt og knogleskørhed også stor, 
hvilket skal ses i lyset af den høje gennemsnitsalder i 
denne gruppe.

Samlivsstatus og børn 
Leddegigt og knogleskørhed er mere udbredt blandt 
borgere, som ikke bor sammen med en partner, end 
blandt andre, mens forekomsten af rygsygdomme og 
slidgigt ikke varierer med borgernes samlivsstatus. 
Borgere uden børn i hjemmet har en højere forekomst 
af alle fire muskel- og skeletsygdomme, hvilket skal 
ses i lyset af, at denne gruppe generelt er ældre end 
borgere uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund 
Borgernes etniske baggrund er ikke entydigt relateret 
til forekomsten af de fire muskel- og skeletsygdomme. 
Rygsygdomme, leddegigt og knogleskørhed er lige 
udbredt blandt borgere med og uden dansk baggrund, 
mens forekomsten af slidgigt er mest udbredt blandt 
borgere med dansk baggrund. Blandt borgere med 
dansk baggrund er andelen med knogleskørhed eller 
slidgigt større i 2017 end i 2013 (data ikke vist). 
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Kommunevariation
Andelen af borgere med muskel-  og skeletsygdomme 
varierer på tværs af regionens kommuner. Socioøko-
nomisk udfordrede kommuner har generelt en højere 
forekomst af muskel- og skeletlidelser end bedre stil-
lede kommuner. Variationen og den sociale ulighed 
mellem kommuner er størst, hvad angår slidgigt og 
leddegigt. Dette fremgår også af det geografiske møn-
ster på kortene over slidgigt og leddegigt. I gruppen 
af de socioøkonomisk mest udfordrede kommuner 
har mellem 25,6 pct. og 30,4 pct. af borgerne slid-
gigt, mens andelen varierer mellem 17,5 og 22,6 pct. i 
gruppen af bedst stillede kommuner. 

Der er i størstedelen af Region Sjællands kommuner 
en tendens til, at forekomsten af de fire muskel- og 
skeletlidelser er større i 2017 end i 2010 og 2013. 
Andelen af borgere med slidgigt er steget signifikant 
i Ringsted Kommune, mens forekomsten af knogle-
skørhed er steget signifikant i Guldborgssund Kom-
mune (data ikke vist).

Tabel 4.1.12 Forekomst af slidgigt, rygsygdomme, leddegigt og knogleskørhed, opgjort på kommuner

Pct. Slidgigt Pct.

Rygsygdomme 

(inkl. diskus-

prolaps) Pct. Leddegigt Pct. Knogleskørhed

Region Sjælland 24,5 15,6 8,8 3,8

Guldborgsund 28,7 17,5 11,5 5,2

Kalundborg 29,7 17,2 10,6 4,1

Lolland 28,6 17,6 12,3 4,0

Odsherred 30,4 19,3 10,9 5,2

Slagelse 25,6 16,1 9,6 4,1

Vordingborg 27,9 15,4 9,7 4,1

Faxe 25,5 14,8 8,6 3,6

Holbæk 23,3 16,4 8,4 3,3

Næstved 23,1 13,7 8,5 3,1

Ringsted 24,4 16,2 8,3 3,1

Sorø 24,3 17,7 8,0 4,2

Stevns 28,3 15,9 9,8 3,6

Greve 20,8 15,1 7,0 3,2

Køge 22,6 14,6 7,7 3,8

Lejre 21,6 12,1 6,3 3,3

Roskilde 17,5 14,0 6,4 3,0

Solrød 21,6 13,2 6,5 3,3

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 5-1-12 Forekomst af rygsygdomme, leddegigt, slidgigt og knogleskørhed
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Kort 4.1.13 Forekomst af slidgigt 

Kort 4.1.15 Forekomst af leddegigt 

Kort 4.1.14 Forekomst af rygsygdomme 

Kort 4.1.16 Forekomst af knogleskørhed 
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Tabel 4.1.17 Forekomst af psykiske lidelser og spiseforstyrrelser specifikt

Pct. Psykiske lidelser Personer Pct. Spiseforstyrrelser Personer

Region Sjælland 2017 12,1 83.100 2,7 18.800

Region Sjælland 2013 10,1 67.200

Køn

Mand 8,6 29.000 1,6 5.300

Kvinde 15,5 54.200 3,9 13.500

Alder

16-24 år 16,5 14.300 5,5 4.600

25-34 år 17,9 13.200 5,3 3.800

35-44 år 14,8 15.300 2,7 2.800

45-54 år 13,3 17.300 2,2 2.900

55-64 år 12,2 14.000 2,0 2.300

65-79 år 5,1 7.300 1,2 1.700

80+ 4,9 1.700 2,1 800

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 18,2 10.600 5,8 3.300

Grundskole 19,1 18.000 4,3 4.200

Kort uddannelse 11,0 31.800 1,7 4.900

Kort videregående 9,7 6.100 1,9 1.200

Mellemlang videregående 9,5 12.500 2,3 3.100

Lang videregående 7,0 3.500 1,6 800

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 8,8 29.200 1,9 6.200

Arbejdsløse 25,8 4.200 4,4 700

Førtdspensionister 41,4 12.400 6,9 2.100

Eferlønsmodtagere 4,3 600 1,6 200

Alderspensionister 5,1 9.300 1,4 2.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 39,4 14.900 7,7 2.900

Samlivsstatus

Samlevende 9,5 41.000 1,8 7.600

Ikke samlevende 16,6 42.100 4,4 11.200

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 12,5 27.000 2,9 6.100

Bor ikke med børn 12,3 57.700 2,8 13.300

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 12,2 76.400 2,6 16.300

Anden vestlig baggrund 10,0 2.500 3,8 900

Ikke-vestlig baggrund 12,5 4.200 4,7 1.600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 5-1-17 Forekomst af psykiske lidelser 2013 - ÅR=2017
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Generelt 	
Omkring hver ottende borger i Region Sjælland (12 
pct.) lider af en psykisk lidelse af kortere eller længere 
varighed. Det svarer til 83.100 borgere. I alt 2,7 pct., 
svarende til 18.800 borgere, har svaret specifikt, at 
de har en spiseforstyrrelse. Omtrent halvdelen af de, 
der har en spiseforstyrrelse, har også svaret ja til, at 
de har en psykisk lidelse. Der er ikke spurgt til andre 
specifikke psykiske lidelser i spørgeskemaet. 
Siden 2013 er forekomsten af psykiske lidelser i re-
gionen steget fra 10 til 12 pct. Det svarer til en relativ 
stigning på 20 pct. på fire år.

Køn og alder 
Udbredelsen af psykiske lidelser er næsten dobbelt 
så stor blandt kvinder som blandt mænd, og kønsfor-
skellen er endnu mere markant for spiseforstyrrelser 
specifikt. Siden 2013 er forekomsten af psykiske li-
delser desuden steget mere blandt kvinder end mænd 
(data ikke vist).

I modsætning til de fysiske sygdomme er psykiske 
lidelser langt mere udbredt i den yngre end i den æl-
dre del af befolkningen. Siden 2013 er andelen af bor-
gere med psykiske lidelser steget mest blandt de unge 
under 25 år (data ikke vist).  I 2017 har omkring hver 
sjette borger under 35 år en psykisk lidelse (16,5-17,9 
pct.), mens det blandt borgere over 65 år kun gælder 
hver tyvende (5 pct.). Samme mønster gælder for spi-
seforstyrrelser specifikt: Omkring en ud af 20 borgere 
under 35 år har en spiseforstyrrelse, mens det kun 
gælder én ud af 50 borgere over 55 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er sammenhæng mellem borgernes uddannelses-
niveau og forekomsten af psykiske lidelser. Jo højere 
uddannelsesniveau, desto lavere forekomst af psykisk 
lidelse. Omkring hver femte borger, som udelukkende 
har en grundskoleuddannelse, har en psykisk lidelse, 
mens det samme kun gælder for 7 pct. af de borgere, 
der har en lang videregående uddannelse. 

Desuden er der en langt større andel af borgere med 
psykiske lidelser blandt førtidspensionister, arbejds-
løse og ”øvrige ikke-erhvervsaktive” end blandt bor-
gere i beskæftigelse, på efterløn eller alderspension.

Sammenhængen med erhvervstilknytning viser 
samme mønster for spiseforstyrrelser. Spiseforstyr-
relser er desuden mest udbredt blandt borgere, som 
udelukkende har grunduddannelse, mens længden 
af uddannelse derudover tilsyneladende ikke hænger 
sammen med forekomsten af spiseforstyrrelser.

Knap hver femte borger under uddannelse har en 
psykisk lidelse, og 5,8 pct. har en spiseforstyrrelse. 
Andelen af borgere under uddannelse med psykiske 
lidelser er mere end 50 pct. større i 2017 sammenlig-
net med i 2013 (data ikke vist).

Samlivsstatus og børn
Psykiske lidelser generelt, og specifikt spiseforstyr-
relser, er mere udbredt blandt borgere, som ikke bor 
sammen med en partner, og andelen er steget i denne 
gruppe fra 2013 til 2017 (data ikke vist). Der er ikke 
forskel på forekomsten af psykisk lidelse blandt bor-
gere, der henholdsvis har eller ikke har børn under 16 
år i hjemmet.

Etnisk baggrund 
Hverken blandt etnisk danske borgere eller blandt 
borgere med anden etnisk baggrund afviger forekom-
sten af psykiske lidelser generelt, eller spiseforstyr-
relser specifikt, statistisk signifikant fra regionsgen-
nemsnittet. Andelen af borgere med psykiske lidelser 
blandt borgere med dansk baggrund er højere i 2017 
end i 2013, mens det ikke er tilfældet blandt borgere 
med ikke-dansk baggrund (data ikke vist).
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Kommunevariation
Andelen af borgere med psykiske lidelser varierer på 
tværs af regionens kommuner fra 9,1 pct. til 14,5 pct.  
Forekomsten af psykiske lidelser afviger dog i største-
delen af kommunerne ikke signifikant fra regionsgen-
nemsnittet. 

I stort set alle kommuner er der en tendens til, at an-
delen af borgere med psykiske lidelser er større i 2017 
end i 2013. Forskellen i forekomsten i 2013 og 2017 
er størst i Odsherred, Stevns og Ringsted kommuner, 
men ændringerne er ikke signifikante (data ikke vist).

Tabel 4.1.18 Forekomst af psykiske lidelser og spiseforstyrrelser specifikt, opgjort på kommuner

Pct. Psykiske lidelser Personer Pct. Spiseforstyrrelser Personer

Region Sjælland 12,1 83.100 2,7 18.800

Guldborgsund 13,0 6.900 2,8 1.400

Kalundborg 11,6 4.600 2,7 1.100

Lolland 13,6 4.900 3,1 1.100

Odsherred 12,6 3.500 3,3 900

Slagelse 13,6 9.000 3,0 2.000

Vordingborg 12,0 4.700 2,4 900

Faxe 11,2 3.300 2,1 600

Holbæk 12,6 7.200 3,0 1.700

Næstved 11,2 7.700 3,2 2.200

Ringsted 14,5 3.900 4,0 1.100

Sorø 13,0 3.100 2,9 700

Stevns 12,9 2.400 2,1 400

Greve 10,3 4.200 2,4 1.000

Køge 11,9 5.700 3,3 1.600

Lejre 9,8 2.100 2,0 400

Roskilde 11,5 8.100 1,7 1.200

Solrød 9,1 1.600 2,4 400

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 5-1-18 Forekomst af psykiske lidelser og spiseforstyrrelser specifkt
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Kort 4.1.19 Forekomst af psykiske lidelser Kort 4.1.20 Forekomst af spiseforstyrrelser 
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Tabel 4.1.21 Forekomst af forhøjet blodtryk, migræne/hyppig hovedpine, allergi og astma

Pct.
Forhøjet 
blodtryk Pct.

Migræne/

Hyppig 
hovedpine Pct. Allergi Pct. Astma

Region Sjælland 2017 20,9 17,0 21,3 8,0

Region Sjælland 2013 20,2 15,1 21,0 7,2

Region Sjælland 2010 19,2 17,8 7,9

Køn

Mand 21,4 10,5 18,4 7,1

Kvinde 20,3 23,3 24,2 8,8

Alder

16-24 år 1,5 21,7 25,9 10,1

25-34 år 3,4 22,1 24,5 7,5

35-44 år 6,7 23,4 26,3 7,5

45-54 år 17,1 20,6 22,4 7,7

55-64 år 28,3 15,3 20,0 8,9

65-79 år 42,0 7,8 15,8 6,9

80+ 48,3 6,0 10,6 7,3

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 1,6 22,5 28,1 8,7

Grundskole 27,1 17,4 18,8 9,9

Kort uddannelse 25,1 16,2 19,4 7,6

Kort videregående 21,8 17,0 23,3 6,9

Mellemlang videregående 18,1 16,8 23,3 7,2

Lang videregående 12,9 11,2 23,6 6,8

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 12,4 17,9 22,7 6,8

Arbejdsløse 13,8 25,6 21,4 10,7

Førtdspensionister 33,4 35,0 29,3 17,9

Eferlønsmodtagere 29,2 8,0 15,8 7,1

Alderspensionister 43,3 7,4 14,8 7,0

Øvrige ikke-erhvervsaktve 15,8 29,0 24,9 12,0

Samlivsstatus

Samlevende 20,9 16,4 20,8 7,1

Ikke samlevende 20,7 18,1 22,2 9,4

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 6,3 21,1 25,6 7,1

Bor ikke med børn 26,0 15,5 20,0 8,3

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 21,4 16,8 21,2 8,0

Anden vestlig baggrund 17,6 16,5 22,5 7,5

Ikke-vestlig baggrund 13,0 20,6 23,0 6,9

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 5-1-21 forekomst af forhøjet blodtryk, astma, allergi og migræne eller hyppig hovedpine 2017 - ÅR=2017
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Generelt 
I dette afsnit beskrives forekomsten af fire forskel-
lige, relativt hyppige sygdomme og tilstande: Forhø-
jet blodtryk, allergi, astma og migræne eller hyppig 
hovedpine. Omkring hver femte borger (20,9 pct.) i 
regionen har forhøjet blodtryk, og samme andel har 
allergi, svarende til omkring 145.000 borgere i hver 
kategori. Hver sjette borger har migræne eller hyppig 
hovedpine (17 pct.) svarende til 116.800 borgere, og 8 
pct. har astma (54.600 borgere).

Forekomsten af disse fire sygdomme eller tilstande 
har ikke ændret sig nævneværdigt de seneste år. An-
delen af borgere med forhøjet blodtryk er dog signifi-
kant højere i 2017 end i 2010. 

Køn og alder 
Flere kvinder end mænd har astma, allergi og mi-
græne/hyppig hovedpine, mens der ikke er en køns-
forskel i forekomsten af forhøjet blodtryk. Kønsfor-
skellen er størst, hvad angår migræne, der er mere 
end dobbelt så udbredt blandt kvinder (23,3 pct.) end 
blandt mænd (10,5 pct.).

Forekomsten af forhøjet blodtryk øges med stigende 
alder som størstedelen af de øvrige fysiske sygdomme. 
Allergi og migræne er derimod mest udbredt i de unge 
aldersgrupper. Næsten hver anden borger over 80 år 
lider af forhøjet blodtryk, mens det kun gælder få pro-
cent af borgerne under 35 år. Omvendt har hver fjer-
de borger under 25 år allergi (25,9 pct.), mens det kun 
gælder hver tiende borger over 80 år (10,6 pct.). An-
delen af unge under 25 år med migræne/hyppig ho-
vedpine er desuden markant højere i 2017 (21,7 pct.) 
sammenlignet med i 2013 (16,5 pct.) (data ikke vist). 
Astma er lidt mere udbredt blandt de 16-24-årige end 
blandt andre aldersgrupper, men aldersforskellene i 
forekomsten af astma er langt mindre end for de an-
dre sygdomme.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en markant social ulighed i forekomsten af 
forhøjet blodtryk i befolkningsgrupper med forskelligt 
uddannelsesniveau og erhvervstilknytning. Andelen 
af borgere med forhøjet blodtryk falder med stigende 
uddannelsesniveau. Samme tendens, om end langt 
mindre tydeligt, gør sig gældende for astma og mi-
græne. Som den eneste sygdom i dette kapitel forhol-
der det sig omvendt for allergi, der er mere udbredt 
blandt borgere med længere uddannelse end blandt 
borgere med kort uddannelse. 

Forekomsten af de fire sygdomme og tilstande vari-
erer også med borgernes erhvervstilknytning. Førtids-
pensionister har generelt en høj forekomst af disse 
sygdomme. Den høje forekomst af forhøjet blodtryk 
blandt efterlønnere og alderspensionister og en højere 
forekomst af astma, allergi og migræne/hyppig ho-
vedpine blandt beskæftigede, arbejdsløse og øvrige 
ikke erhvervsaktive skal ses i lyset af aldersforskellene 
mellem grupperne. 

Samlivsstatus og børn 
Astma er mere udbredt blandt borgere, som ikke bor 
sammen med en partner, end blandt andre, mens 
forekomsten af forhøjet blodtryk, allergi og migræne/
hyppig hovedpine ikke varierer med borgernes sam-
livsstatus. Der er forskel på sygdomsforekomsten 
mellem borgere henholdsvis med og uden børn i 
hjemmet. Allergi og migræne/hyppig hovedpine er 
mest udbredt blandt borgere med børn i hjemmet, 
mens særligt forhøjet blodtryk er mest udbredt blandt 
borgere uden børn i hjemmet. Dette skal ses i lyset af, 
at borgere uden børn i hjemmet generelt er ældre end 
borgere uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund 
Der er ikke tydelig forskel på forekomsten af mi-
græne/hyppig hovedpine, allergi eller astma blandt 
borgere med forskellig etnisk baggrund. Dog er forhø-
jet blodtryk mindre udbredt blandt borgere med ikke-
vestlig baggrund end blandt borgere med dansk eller 
anden vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Andelen af borgere med forhøjet blodtryk varierer 
markant mellem regionens kommuner fra 16,5 pct. 
til 29,7 pct. Der er en tendens til, at socioøkonomisk 
udfordrede kommuner, (f.eks. Lolland og Odsher-
red), har en højere forekomst af forhøjet blodtryk end 
bedre stillede kommuner som f.eks. Lejre, Roskilde 
og Solrød kommuner. Allergi er omvendt mindst ud-
bredt i socioøkonomisk udfordrede kommuner som 
Guldborgssund og Kalundborg, og mest udbredt i en 
del af de bedre stillede kommuner tæt på hovedstads-
området.

Der er en mindre variation mellem kommunerne i 
andelen af borgere med astma og migræne. I to kom-
muner, Guldborgsund og Lejre, er forekomsten af 
astma signifikant lavere end regionsgennemsnittet. 
Der er dog en tendens til, at særligt kommuner langs 
Sjællands vestkyst har den største andel af borgere 
med astma.

Andelen af borgere med de fire sygdomme har ikke 
ændret sig nævneværdigt i de enkelte kommuner de 
seneste år. Dog skiller Ringsted Kommune sig ud, idet 
forekomsten af allergi i 2017 var seks procentpoint 
højere end i 2013.

Tabel 4.1.22 Forekomst af forhøjet blodtryk, migræne/hyppig hovedpine, allergi og astma, opgjort på kommuner

Pct.

Forhøjet 

blodtryk Personer Pct.

Migræne

/Hyppig 

hoved-

pine Personer Pct. Allergi Personer Pct. Astma Personer

Region Sjælland 20,9 143.200 17,0 116.800 21,3 146.300 8,0 54.600

Guldborgsund 23,8 12.400 17,6 9.200 18,2 9.400 6,3 3.300

Kalundborg 22,4 9.100 19,2 7.800 18,7 7.600 9,3 3.800

Lolland 29,7 10.700 19,1 6.900 19,5 7.000 7,9 2.800

Odsherred 24,9 7.000 15,1 4.300 22,0 6.200 8,8 2.500

Slagelse 19,7 13.100 16,1 10.700 22,2 14.700 8,8 5.800

Vordingborg 19,7 7.700 17,6 6.800 20,6 8.000 6,7 2.600

Faxe 21,2 6.300 16,7 5.000 19,5 5.800 7,1 2.100

Holbæk 21,3 12.200 17,9 10.200 21,9 12.500 8,0 4.600

Næstved 20,7 14.200 17,1 11.700 21,4 14.600 7,4 5.100

Ringsted 20,5 5.600 17,5 4.800 23,8 6.500 8,4 2.300

Sorø 19,6 4.700 16,8 4.000 20,7 4.900 6,6 1.600

Stevns 22,1 4.100 16,0 3.000 19,1 3.600 7,2 1.400

Greve 19,7 8.100 16,5 6.700 23,1 9.400 8,5 3.500

Køge 19,2 9.200 17,9 8.600 23,5 11.300 8,5 4.100

Lejre 18,4 4.000 16,4 3.500 22,4 4.900 6,2 1.400

Roskilde 16,5 11.700 15,1 10.800 22,1 15.800 9,0 6.400

Solrød 18,0 3.200 15,8 2.800 23,2 4.100 8,7 1.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 5-1-18 Forekomst af forhøjet blodtryk, astma, allergi og migræne eller hyppig hovedpine
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Kort 4.1.23 Forekomst af forhøjet blodtryk

Kort 4.1.25 Forekomst af allergi 

Kort 4.1.24 Forekomst af migræne/hyppig hovedpine 

Kort 4.1.26 Forekomst af astma
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4.2 Samlet opgørelse af sygdom 
og multisygdom

Dette afsnit viser den samlede sygdomsforekomst i 
befolkningen i Region Sjælland, dvs. ikke forekom-
sten af specifikke sygdomme. Dels opgøres antallet af 
borgere med en eller flere udvalgte sygdomme, dvs. 
mindst én sygdom, dels opgøres andelen af borgere 
med mindst to sygdomme – de såkaldt multisyge bor-
gere. De inkluderede sygdomme i opgørelserne i dette 
kapitel afviger fra den afgrænsning af multisygdom, 
som er anvendt i Sundhedsprofilrapporten fra 2013. 
Tallene for multisygdom i Sundhedsprofilrapporten 
2013 kan derfor ikke sammenlignes med tallene i 
nærværende rapport. Tal for multisygdom præsente-
ret i nærværende rapport er defineret ens i alle år og 
er derfor sammenlignelige over tid.

Andelen af borgere med mindst én sygdom og an-
delen med mindst to sygdomme (multisygdom) er 
opgjort ud fra følgende liste af sygdomme: KOL, dia-
betes, hjerte-kar-sygdom, kræft, astma eller allergi, 
psykiske lidelser, slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, 
rygsygdomme, migræne eller hyppig hovedpine og grå 
stær. Astma og allergi er slået sammen i optællingen 
af antallet af sygdomme da sygdommene ofte optræ-
der samtidigt, og spiseforstyrrelser er udeladt i optæl-
lingen, da de ofte også vil indgå i kategorien psykiske 
lidelser. Da tinnitus anses for at være en skade med 
begrænsede behandlingsmuligheder og ikke en egent-
lig sygdom, er lidelsen udeladt her, ligesom forhøjet 
blodtryk ikke indgår, da der er tale om en risikofaktor 
eller tilstand, nærmere end en sygdom. 

Endelig opgøres andelen af borgere med mindst én af 
følgende fire sygdomme, der alle relaterer sig til pak-
keforløb eller forløbsprogrammer i regionen, og som 
oftest vil være diagnosticerede:  KOL, diabetes, hjerte-
kar-sygdom og kræft.

Multisygdom er i 2017 især udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Ældre borgere
•	 Borgere med kort uddannelse
•	 Borgere uden for arbejdsmarkedet
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere, der ikke bor sammen med børn

Sygdomme med forløbsprogrammer er i 2017 
især udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Ældre borgere
•	 Borgere med kort uddannelse
•	 Borgere uden for arbejdsmarkedet
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere, der ikke bor sammen med børn
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Tabel 4.2.1 Borgere med mindst én sygdom, borgere med multisygdom og borgere med mindst en 
af fire udvalgte sygdomme: KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom eller kræft

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 66,2 454.400 36,8 252.900 17,7 121.300

Region Sjælland 2013 63,0 418.400 33,0 219.600 15,2 101.200

Region Sjælland 2010 14,6 95.700

Køn

Mand 60,8 203.600 30,6 103.100 18,9 64.100

Kvinde 71,3 250.700 42,8 149.800 16,5 57.300

Alder

16-24 år 54,7 46.300 19,8 17.100 3,7 3.200

25-34 år 55,3 39.800 22,5 16.600 3,8 2.800

35-44 år 60,0 60.700 28,6 29.400 7,2 7.400

45-54 år 63,7 82.400 35,3 45.900 12,8 16.600

55-64 år 72,8 84.000 46,1 53.100 24,7 28.400

65-79 år 74,4 108.700 48,1 68.400 33,3 47.400

80+ 85,1 32.400 62,6 22.300 43,0 15.400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 56,4 32.400 20,8 12.100 4,6 2.700

Grundskole 73,2 70.700 48,9 46.700 24,5 23.400

Kort uddannelse 68,7 198.300 40,5 116.600 21,0 60.300

Kort videregående 63,6 39.500 34,3 21.200 14,2 8.900

Mellemlang videregående 64,5 85.300 33,7 44.700 15,1 20.000

Lang videregående 56,4 28.000 23,1 11.500 11,5 5.800

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 58,9 192.600 26,8 88.800 8,9 29.700

Arbejdsløse 70,3 11.200 45,3 7.300 18,8 3.000

Førtdspensionister 92,3 28.600 78,4 24.500 42,4 12.700

Eferlønsmodtagere 67,8 9.400 40,5 5.600 21,4 3.000

Alderspensionister 76,6 146.300 51,0 94.000 35,2 65.100

Øvrige ikke-erhvervsaktve 75,9 28.700 53,0 20.200 20,3 7.600

Samlivsstatus

Samlevende 64,5 277.800 34,8 150.200 16,5 71.200

Ikke samlevende 69,0 176.600 40,3 102.800 19,7 50.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 57,4 121.600 24,7 53.000 6,2 13.400

Bor ikke med børn 69,4 329.500 41,6 196.500 22,3 105.300

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 66,5 418.200 37,2 233.400 17,9 112.100

Anden vestlig baggrund 64,7 15.700 33,9 8.400 18,9 4.600

Ikke-vestlig baggrund 61,1 20.600 33,3 11.100 13,3 4.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 5-2-1 Borgere med mindst én sygdom, borgere med multsygdom og                     borgere med mindst én af fre udvalgte sygdomme (KOL, diabetes, hjerte-lar-sygdom eller lræf) - ÅR=2017

Mindst én sygdom
Mindst to sygdomme 
(mult-sygdom)

KOL, diabetes, hjerte-lar-
sygdom eller lræf

Note: I optællingen indgår 12 sygdomme: kræft, diabetes, KOL, hjerte-kar-sygdom, 
astma eller allergi (en kategori), psykiske lidelser, slidgigt, leddegigt, knogleskør-
hed, rygsygdomme, migræne eller hyppig hovedpine og grå stær. Det vil sige, at tin-
nitus, forhøjet blodtryk og spiseforstyrrelser som specifik psykisk lidelse er udeladt. 
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Generelt 
Omtrent to tredjedele af alle borgerne i Region Sjæl-
land lider af mindst én af 12 udvalgte sygdomme 
(66,2 pct.), og mere end hver tredje (36,8 pct.) er 
multisyge, dvs. de lider af to eller flere sygdomme. Det 
svarer til, at 454.400 borgere har mindst én sygdom, 
og 252.900 borgere har mindst to sygdomme. 

I alt 17,7 pct. af borgerne, svarende til 121.300 bor-
gere, har en sygdom omfattet af pakkeforløb eller 
forløbsprogram for henholdsvis KOL, diabetes, hjer-
te-kar-sygdom eller kræft. Sammenlignet med 2013 er 
andelen af borgere i regionen med mindst én sygdom 
og andelen med multisygdom større i 2017. Også fore-
komsten af sygdomme omfattet af et forløbsprogram 
eller pakkeforløb er steget siden 2010.

Der er et mindre overlap mellem borgere, som har 
KOL, diabetes og hjertekarsygdom. For regionen sam-
let har i alt ca. 1.400 borgere både KOL, diabetes og 
hjerte-kar-sygdom, mens ca. 11.700 borgere har to af 
sygdommene (data ikke vist). Overlappet er størst mel-
lem borgere med diabetes og hjertekarsygdom og mel-
lem borgere med diabetes og KOL. I alt 20 pct. af bor-
gere med hjertekarsygdom har også diabetes, og 14 pct. 
af borgere med diabetes har også KOL (data ikke vist).

Køn og alder 
Generelt er der flere kvinder end mænd, der har lang-
varige sygdomme eller er multisyge, men der er lidt 
flere mænd end kvinder, der har enten KOL, diabetes, 
hjerte-kar-sygdom eller kræft. Sidstnævnte skyldes 
især, at flere mænd end kvinder har diabetes, jf. tabel 
4.1.2. Andelen af borgere med multisygdom er siden 
2013 steget lidt mere blandt kvinder end mænd.

Forekomsten af multisygdom og sygdomme omfat-
tet af forløbsprogrammer et tæt forbundet med bor-
gernes alder, mens det i lidt mindre grad gælder for 
andelen af borgere, der har mindst én sygdom. I 2017 
har mere end hver anden borger i alderen 16-24 år 
mindst én af de tolv sygdomme, og hver femte har 
mindst to sygdomme (multisygdom). De tilsvarende 
tal for borgere over 80 år er 85,1 pct. med mindst én 
sygdom og næsten to ud af tre (62,6 pct.) med mindst 
to sygdomme. Blandt borgere i alderen 55-65 har hver 
fjerde en sygdom, der er omfattet af et forløbspro-
gram (24,7 pct.), blandt 65-79 år er det hver tredje 
(33,3 pct.), mens andelen blandt borgere over 80 år er 
43 pct.

Andelen af borgere under 25 år med mindst én syg-
dom er markant større (otte procentpoint) i 2017 
sammenlignet med i 2013 (data ikke vist). Det skyldes 
især, at en højere andel af unge lider af psykiske lidel-
ser og migræne/hyppig hovedpine (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tydelig forskel mellem uddannelsesniveau-
erne og forskellig erhvervstilknytning i andelen af 
borgere med en eller flere sygdomme. Sammenhæn-
gen mellem uddannelsesniveau og sygdomsforekomst 
er stærkest, hvad angår multisygdom og forekomst 
af sygdomme omfattet af forløbsprogrammer. Blandt 
borgere, som udelukkende har en grundskoleuddan-
nelse, har hver fjerde en eller flere af sygdommene 
KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom eller kræft (24,5 
pct.), mens det samme kun gælder omkring hver ni-
ende borger med en lang videregående uddannelse 
(11,5 pct.). Det er dog ikke kræft, men de øvrige tre 
sygdomme, der markerer de uddannelsesmæssige 
forskelle, jf. tabel 4.1.2. Tilsvarende er forekomsten 
af særligt multisygdom og sygdomme omfattet af 
forløbsprogrammer en del lavere blandt borgere i 
beskæftigelse end blandt borgere, som ikke er i be-
skæftigelse. Det er især uligheden i diabetes, KOL og 
hjerte-kar-sygdom (men ikke kræft), der slår igennem 
i det samlede opgørelse af sygdomme omfattet af for-
løbsprogrammerne, jf. tabel 4.1.2.

Siden 2013 er forekomsten af sygdomme omfattet af 
forløbsprogrammer især steget blandt borgere med 
uddannelse over grundskoleniveau, hvor forekomsten 
i forvejen er lavest. Dvs. uligheden i udbredelsen af 
disse sygdomme er blevet mindre end tidligere.

Samlivsstatus og børn 
Blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, 
er der en større andel, som har mindst én sygdom end 
tilfældet er blandt borgere, der bor sammen med en 
partner. Det samme ses for forekomsten af multisyg-
dom og sygdomme, der er omfattet af forløbsprogram-
merne. Forskellene i forekomsten af mindst én sygdom 
og multisygdom mellem samlevende og ikke-samleven-
de borgere er større i 2017 end i 2013 (data ikke vist).

Blandt borgere med børn under 16 år i hjemmet, er 
udbredelsen af sygdomme og multisygdom mindre 
end blandt borgere, der ikke har børn i hjemmet. Det 
skal ses i lyset af, at borgere med børn i hjemmet ge-
nerelt er yngre end borgere uden børn i hjemmet. 
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Etnisk baggrund 
Der er kun mindre forskelle i forekomsten af mul-
tisygdom relateret til borgernes etniske baggrund. 
Dog har en mindre andel af borgere med ikke-vestlig 
baggrund mindst én sygdom, og en mindre andel har 
en sygdom under forløbsprogrammerne, end det er 
tilfældet for borgere med dansk eller anden vestlig 
baggrund (især KOL og kræft jf. tabel 4.1.2). Siden 
2013 er andelen af multisyge steget blandt borgere 
med dansk baggrund, mens dette ikke gør sig gæl-
dende blandt borgere med anden etnisk baggrund 
end dansk.
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Kommunevariation
Andelen af borgere med mindst én sygdom, multi-
sygdom eller en sygdom omfattet af forløbsprogram-
mer varierer på tværs af regionens kommuner. Der 
er en tendens til, at især multisygdom og sygdomme 
under forløbsprogrammerne er mere udbredt i so-
cioøkonomisk udfordrede kommuner. Udbredelsen 
af multisygdom i Lolland og Odsherred kommuner 
er således 42 pct. og i bedre stillede kommuner som 
Lejre, Roskilde og Solrød, 31-32 pct. Der er desuden 
et geografisk mønster i udbredelsen af multisygdom, 
hvor andelen af multisyge er størst i de vestligste og 
sydligste kommuner i regionen. Forekomsten af mul-
tisygdom i størstedelen af kommunerne afviger dog 
ikke signifikant fra regionsgennemsnittet.

Der er i stort set alle kommuner en tendens til, at an-
delen af borgere med mindst én sygdom og andelen 
med multisygdom er større i 2017 end i 2013. De stør-
ste stigninger ses i Ringsted og Slagelse kommuner, 
hvor andelen af multisyge borgere er steget med 20-
30 pct. siden 2013 (data ikke vist). Andelen af borgere 
med sygdomme omfattet af forløbsprogrammer er 
især blevet større i kommunerne Odsherred, Holbæk 
og Roskilde siden 2010.

Tabel 4.2.2 Borgere med mindst én sygdom, borgere med multisygdom og borgere med mindst en af fire 
udvalgte sygdomme (KOL, diabetes, hjerte-kar-sygdom eller kræft), opgjort på kommuner

Pct.

Mindst én 

sygdom Personer Pct.

Mindst to 

sygdomme 

(multsygdom) Personer Pct.

KOL, diabetes, 

hjerte-kar-

sygdom eller 

kræf Personer

Region Sjælland 66 454.400 37 252.900 18 121.300

Guldborgsund 66 35.200 38 20.200 19 10.000

Kalundborg 69 28.200 39 15.800 18 7.300

Lolland 68 24.700 42 15.300 24 8.400

Odsherred 72 20.300 42 11.800 22 6.300

Slagelse 69 45.700 39 25.800 20 13.200

Vordingborg 67 26.000 39 15.300 20 7.800

Faxe 65 19.100 36 10.800 18 5.300

Holbæk 66 37.400 38 21.200 18 10.200

Næstved 64 44.000 35 23.800 17 11.700

Ringsted 68 18.500 37 10.100 17 4.700

Sorø 64 15.400 37 8.800 15 3.600

Stevns 68 12.800 38 7.200 16 3.000

Greve 63 25.800 36 14.600 14 5.800

Køge 68 32.300 37 17.500 17 8.000

Lejre 64 13.600 32 6.700 14 3.000

Roskilde 62 43.900 31 22.500 15 10.700

Solrød 64 11.400 31 5.500 14 2.400

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 5-2-2 Borgere med mindst én sygdom, borgere med multsygdom og borgere med mindst én af fre udvalgte sygdomme

Note: I optællingen indgår 12 sygdomme: kræft, diabetes, KOL, 
hjerte-kar-sygdom, astma eller allergi (en kategori), psykiske li-
delser, slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, rygsygdomme, migræne 
eller hyppig hovedpine og grå stær. Dvs. tinnitus, forhøjet blodtryk 
og spiseforstyrrelser som specifik psykisk lidelse er udeladt. 
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Kort 4.2.3 Borgere med mindst én sygdom 

Kort 4.2.5 Borgere med KOL, diabetes, 
hjerte-kar-sygdom eller kræft 

Kort 4.2.4 Borgere med mindst to sygdomme 
(multisygdom)
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4.3 Langvarig sygdom 
og sundhedsadfærd

Dette afsnit beskriver uhensigtsmæssig sundhedsad-
færd (KRAM-faktorerne målt på usund kost, daglig-
rygning, problematisk alkoholadfærd og utilstræk-
kelig fysisk aktivitet) blandt borgere med forskellige 
langvarige sygdomme eller kombinationer af syg-
domme. Det er veldokumenteret, at uhensigtsmæssig 
sundhedsadfærd i KRAM-spektret øger risikoen for 
sygdom som f.eks. diabetes (22), hjerte-kar-sygdom-
me og kræft (23) (24). Omvendt kan sygdom og svæk-
kelse udgøre en forhindring for en god sundhedsad-
færd som f.eks. fysisk aktivitet (25) (26). 
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Tabel 4.3.1 Sundhedsadfærd blandt borgere med udvalgte langvarige sygdomme

Pct. Dagligrygning Pct.

Problematis 

alsohol-

adfærd Pct.

Inasti eller 

utlitræs-

seligt fyiiis 

asti Pct.

Uiundt 

soitmøniter

Region Sjælland 2017 19 19 33 17

Slidgigt 20 21 37 16

Allergi 16 18 31 15

Forhøjet blodtryk 17 23 40 16

Migræne/Hyppig hovedpine 23 13 35 18

Rygsygdomme (inkl. diskusprolaps) 24 20 37 19

Tinnitus 20 23 35 19

Psykiske lidelser 30 20 40 22

Leddegigt 27 23 45 19

Astma 21 20 38 18

Diabetes 18 18 43 17

KOL 38 29 50 24

Grå stær 16 20 42 18

Hjerte-kar-sygdom 22 23 47 19

Kræf 14 19 33 17

Knogleskørhed 19 18 43 15

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengitabel 5-3-1 Sundhediadfærd blandt borgere med sroniise iygdomme

Blandt borgere med næsten alle de udvalgte sygdom-
me er andelen af utilstrækkeligt fysisk aktive større 
end i befolkningen generelt, men forekomsten af 
dagligrygning, problematisk alkoholadfærd og usund 
kost varierer mellem borgere med forskellige syg-
domme fra at være mindre udbredt til at være mere 
udbredt end i regionen.

Blandt borgere med KOL og borgere med leddegigt 
er uhensigtsmæssig sundhedsadfærd mere udbredt 
end i regionen generelt, målt på alle fire KRAM-
faktorer. KOL er den sygdom, hvor andelen af både 
dagligrygere, borgere med problematisk alkoholad-
færd, inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive bor-
gere og borgere med usundt kostmønster er størst. 
Blandt borgere med KOL ryger 38 pct. dagligt. 
Halvdelen af borgerne med KOL er fysisk inaktive 
(50 pct.), knap hver tredje har en problematisk al-
koholadfærd (29 pct.), og hver fjerde (24 pct.) har 
et usundt kostmønster. 

Dagligrygning er desuden især mere udbredt blandt 
borgere med psykiske lidelser, rygsygdomme og mi-
græne/hyppig hovedpine end i regionen generelt, 
men er mindre udbredt blandt borgere med kræft, 
allergi, grå stær og forhøjet blodtryk. Problematisk 
alkoholadfærd er særligt udbredt blandt borgere med 
hjerte-kar-sygdom, forhøjet blodtryk og tinnitus, 
mens problematisk alkoholadfærd er mindre udbredt 
blandt borgere med migræne/hyppig hovedpine. 
Usund kost er særligt udbredt blandt borgere med 
psykiske lidelser, rygsygdomme eller tinnitus, og min-
dre udbredt blandt borgere med allergi, sammenlig-
net med regionsgennemsnittet.



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND112

Blandt borgere, der lider af mindst én af de udvalgte, 
langvarige sygdomme, afviger sundhedsadfærden 
mindre fra regionsgennemsnittet, jf. tabel 4.3.2, end 
tilfældet er for de enkelte sygdomme, jf. tabel 4.3.1. 
Det skyldes, at sundhedsadfærden er forskellig blandt 
borgere med de udvalgte sygdomme, hvorfor forskel-
lene i en vis grad udligner hinanden, når gruppen af 
syge betragtes samlet. Blandt borgere med mindst én 
sygdom er andelen af dagligrygere og utilstrækkeligt 
fysisk aktive lidt højere end gennemsnittet i regionen, 
mens de ikke har en højere forekomst af problematisk 
alkoholadfærd eller usund kost end andre. 

Blandt borgere med KOL, diabetes, hjerte-kar-syg-
dom eller kræft er forekomsten af uhensigtsmæssig 
adfærd på alle fire KRAM-faktorer derimod forhøjet, 
sammenlignet med regionsgennemsnittet. Generelt er 
forskellen i forhold til regionsgennemsnittet dog ikke 
markant. De moderate forskelle kan hænge sammen 
med, at der i gruppen indgår fire forskellige sygdom-
me, som er karakteriseret ved forskellige former for 
uhensigtsmæssig sundhedsadfærd, jf. tabel 4.3.1.

 

Tabel 4.3.2 Sundhedsadfærd blandt borgere med langvarige sygdomme og multisygdom

Pct. Dagligrygning Pct.

Problematsk 

alkohol-

adfærd Pct.

Inaktv eller 

utlstræk-

keligt fysisk 

aktv Pct.

Usundt 

kostmønster

Region Sjælland 2017 19 19 33 17

Mindst én sygdom 20 19 35 17

Mindst to sygdomme (multsygdom) 22 20 38 18

23 23 42 19

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 5-3-2 Sundhedsadfærd blandt borgere med kroniske sygdomme

KOL, diabetes, hjerte-iar-sygdom 

eller iræf

Note: I optællingen indgår 12 sygdomme: kræft, diabetes, KOL, 
hjerte-kar-sygdom, astma eller allergi (en kategori), psykiske li-
delser, slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, rygsygdomme, migræne 
eller hyppig hovedpine og grå stær. Dvs. tinnitus, forhøjet blodtryk 
og spiseforstyrrelser som specifik psykisk lidelse er udeladt. 
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4.4 Sundhedskompetencer blandt 
borgere med én eller flere lang
varige sygdomme

Borgeres sundhedskompetencer er afgørende for, 
hvordan de er i stand til at håndtere deres egen sund-
hed og sygdom. Betegnelsen ”sundhedskompetence” 
relaterer sig til det engelske ”health literacy”, som har 
en dobbelt betydning. Health literacy knytter sig dels 
til en vurdering af den enkelte borgers evne til at læse 
og forstå information om sundhed, dels til borgernes 
evne til at lære at håndtere egen sygdom, bl.a. ved 
hjælp af god kommunikation med sundhedspersonale 
(27). Det er dokumenteret, at sundhedskompetence 
har betydning for sygelighed og overlevelse, bl.a. 
blandt nyrepatienter og diabetespatienter (28) (29). 

Sundhedskompetencer hos borgere med langvarig 
sygdom eller multisygdomme måles ved hjælp af 
et spørgsmålspanel, Health Literacy Questionnaire 
(HLQ), der er udviklet med ni spørgsmålsgrupper, 
som hver udtrykker en facet af borgernes sundheds-
kompetence (30) (31). HLQ er oprindeligt udviklet til 
brug blandt patienter, men er i dansk sammenhæng 
tidligere fundet egnet til vurdering af sundhedskom-
petencen generelt blandt borgere på 25 år og derover 
(21). Nærværende opgørelse omfatter alle aldersgrup-
per fra 16 år og opefter.  

I dette afsnit vises resultaterne fra tre udvalgte 
spørgsmålsgrupper om borgernes sundhedskom-
petence: Om borgerne føler sig forstået og støttet af 
sundhedsprofessionelle (HLQ1), om borgerne har 
viden nok til at klare egen sygdom (HLQ2), og om 
borgerne kan forstå og følge information og vejled-
ning (HLQ9). Hver spørgsmålsgruppe består af fire 
eller fem spørgsmål, alle med fire svarmuligheder, 
der angiver stigende niveau af sundhedskompetence. 
Svaret på et spørgsmål tildeles et til fire point, hvor 
et point svarer til det laveste niveau. Inden for hver 
spørgsmålsgruppe beregnes en score som summen 
af de tildelte point for spørgsmålene. Borgere med en 
score over to regnes som borgere med god sundheds-
kompetence på det pågældende område (32).
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Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 82 563.400 93 639.500 93 637.200

Mindst én sygdom 82 372.300 92 415.900 92 415.900

Mindst to sygdomme 82 206.500 90 226.700 89 225.400
(multsygdom)

KOL, diabetes, hjerte-kar- 85 102.800 90 109.500 88 106.200
sygdom eller kræf

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 5-4-1 RET Sundhedskompetence blandt borgere med kroniske sygdomme

Føler sig forstået og støtet

af sundhedsprofessionelle

Har viden nok tl at klare 

egen sygdom

Kan forstå og følge 

informaton og vejledning

Tabel 4.4.1 Sundhedskompetence blandt borgere med langvarig sygdom og multisygdom

Note: I optællingen indgår 12 sygdomme: kræft, diabetes, KOL, 
hjerte-kar-sygdom, astma eller allergi (en kategori), psykiske 
lidelser, slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, rygsygdomme, 
migræne eller hyppig hovedpine og grå stær. Dvs. at tinnitus, 
forhøjet blodtryk og spiseforstyrrelser er ikke med. 

Overordnet set føler godt ni ud af ti borgere i Region Sjæl-
land, at deres viden er god nok til at klare egen sygdom, 
og en tilsvarende andel vurderer, at de er gode til at forstå 
og følge informationer og vejledning om sundhed. En lidt 
mindre del af regionens borgere (82 pct.) føler, at de har 
god forståelse og støtte fra sundhedsprofessionelle.

To parametre for sundhedskompetencen ligger lidt 
lavere blandt borgere med en eller flere sygdomme 
end i den generelle befolkning. Det drejer sig om, 
hvorvidt borgerne har tilstrækkelig viden til at klare 
egen sygdom, og om man kan forstå og følge vej
ledning fra sundhedsprofessionelle. Med hensyn til, 
om borgerne føler sig forstået og støttet af sundheds-
professionelle, forholder det sig omvendt for borgere 
med en sygdom under forløbsprogrammerne (dia-
betes, KOL, hjerte-kar-sygdom eller kræft). Her er 
andelen, der føler sig forstået og støttet af sundheds-
professionelle, større end i regionen generelt.
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Tabel 4.4.2 Sundhedskompetence blandt borgere med udvalgte sygdomme

Omtrent samme billede gør sig gældende blandt borgere 
med specifikke, langvarige sygdomme, dog med enkelte 
afvigelser. For langt de fleste sygdomme gælder det, at
en mindre andel af borgerne føler, at de har viden nok 
til at klare egen sygdom, og en mindre andel kan forstå 
og følge vejledning end i befolkningen generelt. Blandt 
borgere med slidgigt, forhøjet blodtryk, diabetes, grå 
stær og kræft føler en større andel af borgerne sig for-
stået og støttet af sundhedsprofessionelle, end tilfældet 
er i befolkningen generelt. For alle tre aspekter af sund-
hedskompetence vurderer borgere med migræne/hyp-
pig hovedpine, psykiske lidelser, tinnitus og leddegigt 
sjældnere deres kompetence som god, sammenlignet 
med regionens borgere generelt.

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 82 563.400 93 639.500 93 637.200

Slidgigt 84 141.500 91 154.000 89 150.500

Allergi 81 118.900 91 134.100 93 137.100

Forhøjet blodtryk 86 121.400 92 130.100 90 127.000

Migræne/Hyppig hovedpine 79 92.200 88 102.900 91 106.200

Rygsygdomme (inkl. 80 86.200 90 95.800 90 96.200

diskusprolaps)

Tinnitus 79 82.800 91 94.900 91 95.800

Psykiske lidelser 77 63.800 85 70.200 89 73.700

Leddegigt 79 47.600 87 53.000 85 51.800

Astma 80 43.500 89 48.300 90 48.900

Diabetes 87 38.700 92 40.900 88 39.100

KOL 81 29.700 88 32.400 86 31.600

Grå stær 87 28.400 93 30.600 86 28.100

Hjerte-kar-sygdom 82 27.100 86 28.500 83 27.500

Kræf 87 23.700 92 25.000 89 24.300

Knogleskørhed 84 21.400 90 22.800 84 21.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 5-4-2 RET Sundhedskompetence blandt borgere med kroniske sygdomme

Føler sig forstået og støtet 

af sundhedsprofessionelle

Har viden nok tl at 

klare egen sygdom

Kan forstå og følge 

informaton og vejledning
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4.5 Transportproblemer som årsag 
til at undlade brug af sundheds
væsenets tilbud

Syge borgere har mere brug for kontakt med sund-
hedsvæsenet end raske. Brug af sundhedsvæsenets 
ydelser kræver gode adgangsforhold og mulighed for 
at transportere sig til læge, speciallæge og hospital. 
Gode transportmuligheder, offentlige eller private, er 
derfor væsentlige for lige adgang for alle borgere til 
sundhedsvæsenets tilbud. I Sundhedsprofil for Re-
gion Sjælland 2013 viste det sig, at 6 pct. af borgerne 
havde undladt at bruge sundhedsvæsenets tilbud på 
grund af problemer med transport. Det er særligt væ-
sentligt at vide, hvem disse borgere er, og om en del 
af denne gruppe også tilhører den andel, der lider af 
langvarig sygdom eller multisygdom. 

Generelt 
Knap 6 pct. af alle borgere i Region Sjælland har undladt 
at bruge sundhedsvæsenets tilbud i løbet af de sene-
ste 12 måneder pga. transportproblemer, svarende til 
40.700 borgere. Dette spørgsmål opfattes sandsynligvis 
især som relevant for syge borgere. Blandt borgere med 
mindst én sygdom er andelen 6,9 pct., dvs. lidt over 
regionsgennemsnittet (data ikke vist), mens den blandt 
borgere med mindst to sygdomme er 8,7 pct. Blandt 
borgere med sygdomme omfattet af forløbsprogram-
mer, som omfatter en bredere vifte af både regionale og 
kommunale sundhedstilbud, har næsten 10 pct. undladt 
at bruge sundhedstilbud pga. problemer med transport. 
Blandt gravide har omtrent samme andel som regionen 
generelt (6,4 pct.) undladt at bruge sundhedstilbud pga. 
transportmæssige udfordringer (data ikke vist).

Siden 2013 er der overordnet set ikke sket ændringer i 
udbredelsen af oplevede transportproblemer i forbin-
delse med brug af sundhedsvæsenets tilbud.

Køn og alder 
Der er ikke forskel på mænds og kvinders oplevelse af 
transportproblemer i forbindelse med brug af sund-
hedsvæsenets tilbud. Andelen af alle borgere over 80 år 
med transportproblemer er 13 pct., dvs. mere end dob-
belt så høj som i de andre aldersgrupper (4,4-6,6 pct.). 

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Jo længere uddannelse, desto mindre er andelen af 
borgere, der har undladt at bruge sundhedsvæsenet 
tilbud pga. transportproblemer. Omkring hver tiende 
borger, som udelukkende har en grundskoleuddan-
nelse, har af denne grund undladt at bruge sund-
hedsvæsenets tilbud i løbet af de seneste 12 måneder, 
mens dette kun gælder for 2,7 pct. af borgerne med 
lang videregående uddannelse. Blandt borgere med 
én eller flere udvalgte sygdomme er der ikke så mar-
kante forskelle i uddannelsesniveau.

Andelen af borgere med transportproblemer i forbin-
delse med brug af sundhedsvæsenets tilbud er mindst 
blandt borgere i beskæftigelse eller på efterløn, og 
størst blandt borgere på førtidspension og øvrige ikke-
erhvervsaktive. Samme billede ses blandt borgere 
med multisygdom eller en af de sygdomme, som er 
omfattet af forløbsprogrammerne.

Samlivsstatus og børn 
Blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, 
er andelen, der oplever transportproblemer i forbin-
delse med brug af sundhedsvæsenets tilbud, omtrent 
dobbelt så stor som blandt borgere, som bor sammen 
med en partner. Det gælder både i den generelle be-
folkning og blandt borgere med multisygdom eller de 
sygdomme, som er omfattet af forløbsprogrammerne. 
Problemer med transport i forbindelse med sund-
hedstilbud er generelt mere udbredt blandt borgere 
uden børn i hjemmet end blandt borgere med børn i 
hjemmet. Forskellen er mindre tydelig blandt borgere 
med multisygdom eller en af de sygdomme, som er 
omfattet af forløbsprogrammerne. 
 
Etnisk baggrund 
Blandt borgere med ikke-vestlig baggrund er andelen 
med transportproblemer i forbindelse med brug af 
sundhedsvæsenets tilbud dobbelt så stor som blandt 
borgere med dansk baggrund. 

Transportproblemer i forbindelse med brug af 
sundhedsvæsenets tilbud er i 2017 især udbredt 
blandt:
•	 Borgere med multisygdom eller sygdomme 

med forløbsprogrammer
•	 Borgere over 80 år
•	 Borgere, som udelukkende har en grund

skoleuddannelse
•	 Førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervs-

aktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund
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Tabel 4.5.1 Borgere, som på grund af transportproblemer har undladt at bruge sundhedsvæsenets tilbud, opgjort 
blandt alle borgere, borgere med multisygdom og borgere med diabetes, KOL, hjerte-kar-sygdom eller kræftBLANKET

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 5,9 40.700 8,7 22.000 9,7 11.700

Region Sjælland 2013 5,7 38.000 8,5 18.700 10,1 10.200

Køn

Mand 6,0 20.000 9,4 9.700 9,4 6.100

Kvinde 5,9 20.700 8,2 12.300 10,0 5.700

Alder

16-24 år 5,2 4.300 11,1 1.900 — —

25-34 år 6,4 4.500 11,9 2.000 — —

35-44 år 4,4 4.400 6,2 1.900 12,4 1.000

45-54 år 5,8 7.600 9,3 4.400 8,4 1.400

55-64 år 4,6 5.400 6,6 3.600 7,8 2.300

65-79 år 6,6 9.800 8,2 5.600 8,9 4.200

80+ 13,0 4.600 13,9 2.800 15,1 2.200

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 5,0 2.900 7,2 900 — —

Grundskole 9,6 9.100 14,4 6.500 15,9 3.600

Kort uddannelse 5,4 15.600 7,0 8.200 7,6 4.600

Kort videregående 4,8 3.000 8,7 1.900 8,3 800

Mellemlang videregående 3,4 4.600 5,4 2.400 6,5 1.300

Lang videregående 2,7 1.400 5,8 700 8,6 500

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 3,4 11.400 4,4 4.100 5,3 1.600

Arbejdsløse 7,4 1.200 6,2 500 — —

Førtdspensionister 14,0 4.100 15,3 3.600 13,9 1.700

Eferlønsmodtagere 2,0 300 2,6 100 — —

Alderspensionister 7,8 14.400 9,5 8.400 10,4 6.400

Øvrige ikke-erhvervsaktve 13,4 5.200 19,7 4.100 21,5 1.700

Samlivsstatus

Samlevende 4,5 20.000 6,2 9.500 7,7 5.500

Ikke samlevende 8,4 20.600 12,6 12.500 12,6 6.200

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 3,9 8.400 6,2 3.400 8,7 1.200

Bor ikke med børn 6,6 31.100 9,8 19.400 10,4 11.100

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 5,7 35.800 8,6 20.100 9,5 10.600

Anden vestlig baggrund 4,4 1.100 4,0 300 — —

Ikke-vestlig baggrund 11,6 3.800 15,0 1.600 — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 5-5-1 Borgere, som på grund af transportproblemer har undladt at bruge sundhedsvæsenets tlbud - ÅR=2017

Blandt diabetes, KOL, 
hjerte-lar-sygd., lræfBlandt multsygeBlandt alle borgere

Note: Borgere med mindst én sygdom omfatter borgere med mindst én af føl-
gende 12 sygdomme: kræft, diabetes, KOL, hjerte-kar-sygdom, astma eller allergi 
(én kategori), psykiske lidelser, slidgigt, leddegigt, knogleskørhed, rygsygdomme, 
migræne eller hyppig hovedpine og grå stær. 
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Tabel 4.5.2 Borgere, som på grund af transportproblemer har undladt at bruge sundhedsvæsenets tilbud, 
opgjort på kommuner blandt alle borgere, borgere med multisygdom og borgere med diabetes, KOL, hjerte-kar-
sygdom eller kræft

Pct.

Blandt alle 

borgere Personer Pct.

Blandt 

multsyge Personer Pct.

Blandt diabetes, 

KOL, hjerte-kar-

sygd., kræf Personer

Region Sjælland 5,9 40.700 8,7 22.000 9,7 11.700

Guldborgsund 5,3 2.800 8,2 1.600 9,3 900

Kalundborg 6,0 2.500 7,6 1.200 10,8 800

Lolland 8,8 3.200 14,3 2.200 16,3 1.300

Odsherred 7,7 2.200 8,3 1.000 11,2 700

Slagelse 7,2 4.900 9,4 2.400 6,7 900

Vordingborg 6,0 2.400 7,7 1.200 10,5 800

Faxe 8,7 2.500 12,6 1.300 16,0 800

Holbæk 7,6 4.400 9,2 2.000 8,1 800

Næstved 4,9 3.300 7,2 1.800 9,6 1.200

Ringsted 5,4 1.500 9,7 1.000 12,2 600

Sorø 5,0 1.200 7,9 700 7,8 300

Stevns 7,0 1.300 11,3 800 10,7 300

Greve 3,5 1.500 6,6 1.000 7,2 400

Køge 5,1 2.400 5,3 900 5,5 400

Lejre 5,0 1.100 7,0 500 10,4 300

Roskilde 4,1 2.900 9,3 2.100 8,7 900

Solrød 4,6 800 8,8 500 8,6 200

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 5-5-2 Borgere, som på grund af transportproblemer har undladt at bruge sundhedsvæsenets tlbud
Kommunevariation
Andelen af borgere, der har undladt at bruge sund-
hedsvæsenets tilbud pga. problemer med transport, 
varierer på tværs af regionens kommuner fra 3,5 pct. 
til 8,8 pct. Blandt borgere med multisygdom varierer 
andelen fra 5,3 pct. til 14,3 pct., og blandt borgere 
med sygdomme omfattet af forløbsprogrammerne 
(diabetes, KOL, hjerte-kar-sygdom og kræft) er an-
delen mellem 5,5 og 16,3 pct. Andelen af borgere, 
der har undladt brug af sundhedsvæsenets tilbud på 
grund af transportproblemer, er størst i Lolland og 
Faxe kommuner.

Der er en tendens til, at det at undlade brug af sund-
hedsvæsenets tilbud på grund af transportproblemer 
er mindre udbredt i de socioøkonomisk bedst stillede 
kommuner (tættest på hovedstadsområdet) end i de 
øvrige kommuner. Det skal ses i sammenhæng med 
infrastrukturen i dette område.
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Kort 4.5.3 Borgere, som på grund af transport
problemer har undladt at bruge sundhedsvæsenets 
tilbud – alle borgere
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Smertehåndteringskurser med tolk

I Roskilde Kommune har 62 pct. af borgerne mindst 
én af de 12 udvalgte sygdomme, og hver tredje (31 
pct.) er multisyg (jf. afsnit 4.2). For begge disse over-
ordnede sygdomsmål ligger Roskilde Kommune un-
der regionsgennemsnittet, men med hensyn til udbre-
delsen af diabetes, astma og allergi ligger Roskilde tæt 
på eller lige over regionens gennemsnit. 

Andelen af syge borgere er lidt mindre blandt borgere 
med ikke-vestlig baggrund end blandt borgere med 
dansk baggrund – især hvad angår KOL, kræft og for-
højet blodtryk. Men blandt borgere med ikke-vestlig 
baggrund er sundhedskompetencen, forstået som 
evnen til at håndtere egen sygdom og navigere i sund-
hedsvæsenet, signifikant mindre end blandt borgere 
med dansk baggrund (data ikke vist).

Smertehåndteringskurser 
i Roskilde Kommune
Kommunens smertehåndteringskurser Lær at tackle 
blev før 2013 ikke tilbudt borgere i Roskilde Kom-
mune på andre sprog end dansk. Ca. 6 pct. af kommu-
nens borgere kommer fra ikke-vestlige lande, og de 
modtager en forholdsmæssigt stor andel af forsørgel-
sesydelserne. Da det var kommunens erfaring, at en 
del af denne gruppe af borgere i høj grad er udfordret 
af langvarige smerter, blev der søgt om projektmidler 
til at gennemføre smertehåndteringskurser med tolk. 
Dette blev gjort i samarbejde med Jobcentret, og den 
primære målgruppe var borgere i ressourceforløb.
I 2013-14 gennemførtes således tre kurser med tolk, 
der blev evalueret internt af studerende af Roskilde 
Universitets Center (RUC). Det konkluderes, at: ”Kur-
sisterne har fået udbytte af deres deltagelse i smerte-
håndteringskurset. Dette relaterer sig blandt andet til 
en indsigt i sund livsstil, kroppen, sygdom, smerter, 
medicinbrug og anvendelse af sundhedssystemet. 
Denne indsigt og konkrete praktiske redskaber med-
førte en større kontrol af hverdagen og smerter”.

Ved en politisk beslutning blev denne indsats efterføl-
gende en permanent del af Sundhedscentrets tilbud.

Siden da er konceptet udviklet, og indsatsen er i hø-
jere grad blevet rettet mod arbejdsmarkedet.

Kursusforløb og resultater
Smertehåndteringskurset er for borgere over 18 år, 
der har komplekse, kroniske smerter uanset etnisk 
baggrund, og som ikke kan deltage på kommunens 
andre Lær at tackle-kurser. 

Kurset forløber over to gange to timer ugentligt i ti 
uger. Der er tolk tilstede i det omfang, det er relevant, 
og det betyder, at der er tolk hver gang; ofte flere 
tolke. Nogle af deltagerne har mentorer med, der 
fungerer som tolke. Kurset foregår i samarbejde med 
sagsbehandleren, medmindre borgeren er pensionist, 
og dermed ikke har tilknytning til arbejdsmarkedet. 
Forløbet starter med at skabe tillid og relationer. Her 
er undervisningsemner som f.eks. sund mad, ener-
giforvaltning, læring om kroppen og øvelser, som er 
gode at starte med.

Anden fase handler om at lære om komplekse, kro-
niske smerter, svære følelser og om den bio-psyko-
sociale model. Her er alt omsat til hverdagssprog og 
uden teksttung undervisning (tegninger, dialog, erfa-
ringsudveksling, besøg af smertepatient). Der under-
vises om medicinpræparater og deres virkninger og 
bivirkninger, og om doser for håndkøbsmedicin. 

Tredje fase handler om at lære at forstå social- og 
sundhedssystemet (at være sygemeldt, på kontant-
hjælp, i jobafklaring, på ressourceforløb eller på 
førtidspension). 

Der udarbejdes status til sagsbehandler efter endt delta-
gelse. Der er indtil videre afholdt tre kurser årligt, hver 
med 10-12 deltagere, og der er to undervisere tilknyttet.

Stort set alle deltagere oplever sig tvunget på kursus 
af deres sagsbehandler, hvilket betyder, at der er me-
get modstand i starten. Denne modstand er stort set 
altid kortvarig.

På kurset fra 1-8-2017 til 5-10-2017 blev halvdelen af 
deltagerne klar til praktik, skønt de inden deltagelsen 
var blevet beskrevet af sagsbehandler som svært ak-
tivér-bare og med stor modstand i forhold til mange 
forskellige aktiviteter.

4.6 Initiativ fra Roskilde Kommune
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Udbyttet på hverdagsniveau er ofte, at deltagerne får 
mere energi til hverdagens gøremål, at de er glade for 
undervisningen om sund mad og har ændret vaner. 
De bliver bedre til at forstå deres smertesituation og 
er derfor ikke så fokuserede på at afsøge diagnoser 
og fortsat behandling, og de accepterer i højere grad 
smerterne. 

Deltagerne har ofte et for højt forbrug af håndkøbs-
medicin og ofte også af receptpligtig, smertestillende 
medicin. De udtrykker glæde ved at have fået mere 
viden om disse medicintyper. 

Yderligere information om initiativet, herunder even-
tuel dokumentation og evaluering, kan fås ved hen-
vendelse til Lene Stampe Krusaa, lenesk@roskilde.dk.

Foto af deltagere. Fotograf: Anita Lykke Larsen

Deltagerne siger: 

Jeg har nu accepteret min situation, og det har 
været godt for mig.

Jeg kan godt se, at selv om jeg har mange smerter, 
så er der noget jeg kan, hvis jeg bare får lov til 
at holde pauser.

Jeg ville egentlig ikke deltage, men jeg kan se, at 
det har gjort mig godt at komme ud blandt andre 
og lære noget.

Jeg vidste ikke, at jeg ikke måtte tage al den 
håndkøbsmedicin, det er jeg glad for at have fået 
viden om.

Jeg har ændret mine madvaner, så jeg spiser 
mere sundt nu.
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Gode sociale relationer hænger sammen med et godt 
helbred (1), mens der er risiko for højere dødelighed 
og sygelighed ved svage sociale relationer (2) (3) (4). I 
forbindelse med sundhedsfremme og monitorering af 
befolkningens sundhedstilstand er der derfor brug for 
særlig opmærksomhed på sociale relationer og deres 
indflydelse på helbredet. Dette kapitel omhandler 
både sociale relationer og udbredelsen af ensomheds-
følelse blandt borgerne i Regions Sjælland. 

Sociale relationer drejer sig om måden, hvorpå men-
nesker indgår i fællesskaber med hinanden - både 
i nære relationer med familie og venner, kollegiale 
relationer i arbejdslivet og lokale relationer med 
naboer eller andre relationer i foreninger, klubber 
og frivilligt arbejde. Evidensen for sociale relationers 
betydning for en række helbredstilstande er efterhån-
den robust, skønt sundhedsvidenskabelig forskning 
har haft svært ved at definere entydige modeller for, 
hvordan man bedst måler sociale relationer (1) (4). 

Svage sociale relationer er forbundet med en højere 
risiko for død, sygelighed og livsstilssygdomme (2) 
(3) (5). Konfliktfyldte sociale relationer øger også risi-
koen for død, f.eks. konflikter i forbindelse med bolig, 
arbejdssituation, eller i form af følelsesmæssige eller 
praktiske belastninger på grund af sygdom eller død 

i ens nære netværk (6). Samtidig er aktive eller gode 
sociale netværk relateret til lavere forekomst af kræft-
dødelighed (7) samt bedre overlevelse ved hjerte-kar-
sygdom (8).  

Ensomhed er en uønsket, subjektiv tilstand, mens 
social isolation er et mere objektivt begreb. Disse til-
stande er forbundet med 29 pct. øget risiko for hjerte-
kar-sygdom og 32 pct. øget risiko for slagtilfælde (9). 
Danske studier har fundet, at negative påvirkninger 
af sociale relationer kan fordoble risikoen for hjerte-
kar-sygdom (10). Samlevende borgere har lavere fore-
komst, men højere overlevelse af kræftsygdomme end 
borgere, som er fraskilte eller lever alene (11). Der er 
endvidere højere forekomst af godt selvvurderet hel-
bred blandt gifte end blandt andre (12).

Gode sociale relationer har betydning for mentalt 
helbred (13), beskyttende virkning mod depression 
(14), og blandt ældre mennesker er det bevist, at 
manglende social interaktion kan øge sandsynlighe-
den for demens (15) og funktionsevnesvækkelse (16). 
Et kvalitativt studie af ensomme voksnes livsløb viser, 
at de gennem livet har haft gentagne erfaringer med 
følelsen af ensomhed, som det kan være svært at slip-
pe af med, så det er vigtigt at tænke i livsløbsbaseret 
forebyggelse (17).

Sociale relationer og ensomhed

•	 Tre ud af fire borgere i regionen har kontakt med familie uden for hjemmet mindst en gang om 	
	 ugen, og to ud af tre har kontakt med venner ugentligt

•	 Borgernes kontakt med andre er blevet mindre hyppig end i 2013 - både hvad angår kontakt 	
	 med familie, venner, kolleger og naboer

•	 De unge borgere føler sig i højere grad uønsket alene eller ensomme og oplever flere 
	 transportmæssige begrænsninger i forbindelse med sociale aktiviteter end andre 		 	
	 aldersgrupper

•	 Udfordringer i de sociale relationer er mest udbredt blandt borgere, som udelukkende har en 	
	 grundskoleuddannelse, borgere uden for arbejdsmarkedet og borgere med anden etnisk 		
	 baggrund end dansk



127KAPITEL 5n  SOCIALE RELATIONER OG ENSOMHED

K
ap

it
el

 5

Fysiske barrierer som dårlig funktionsevne eller 
transportproblemer kan udgøre en hindring for social 
deltagelse, mens sociale medier omvendt kan give nye 
muligheder for kontakt mellem borgere, der er fysisk 
svækkede eller bor afsides. Sociale medier og internet 
anvendes dog i mindre grad af borgere med lavere ud-
dannelse eller høj alder (18).

Samlevende borgere har generelt bedre mentalt hel-
bred end borgere, der bor alene (12). Imidlertid er 
danskernes samlivsform præget af individualisme, og 
ifølge Danmarks Statistik er der 1,6 mio. mennesker 
i Danmark i alderen 20-100 år, som er enlige (19). 
For mange kræver det derfor en aktiv indsats at være 
socialt deltagende, og nogle har brug for hjælp til det. 
Forekomsten af langvarig sygdom er højere blandt 
borgere, der har lav kontaktfrekvens med familie eller 
venner, eller som føler sig uønsket alene (12). Sociale 
relationer relateres således til både mentalt og fysisk 
helbred (13).

I kapitlets første afsnit vises frekvensen af samvær 
med familie, venner, kolleger, naboer og kontakter via 
internettet og sociale medier blandt borgere i Region 
Sjælland. I andet afsnit er der fokus på mere kvalita-
tive eller funktionelle aspekter af borgernes sociale 
relationer: Føler de sig uønsket alene? Har de nogen 
at tale med, hvis de har problemer? I tredje afsnit 

tages udgangspunkt i spørgsmål, som mere specifikt 
vedrører ensomhed forstået som en følelse af at være 
ensom og udenfor, måske også når man er sammen 
med andre. Disse mål er baseret på måleskalaen T-
ILS (Three Item Loneliness Scale), som er valideret og 
tidligere anvendt i dansk sammenhæng (20) (21) (22). 
Det fjerde afsnit viser, hvorvidt der er sammenhæng 
mellem sjælden kontakt med venner og familie og 
følelsen af ensomhed og omfanget af socialt samvær 
og aktiviteter som samspisning, fritidsaktiviteter og 
frivilligt arbejde. Endelig sammenholdes social kon-
takt og ensomhedsfølelse med, om borgerne har hund 
eller kat, med sigte på dyr som en form for socialt sel-
skab og anledning til kontakt med andre. Femte afsnit 
viser forekomsten af svage sociale relationer og følel-
sen af ensomhed hos borgere med og uden forskel-
lige sociale og strukturelle belastninger, mens afsnit 
seks viser udbredelsen af svage sociale relationer hos 
borgere med forskellige former for sundhedsadfærd. 
Endelig handler sidste afsnit om transportmæssige 
begrænsninger for borgernes deltagelse i henholdsvis 
familiære sammenhænge, kulturelle aktiviteter, hel-
bredsrelaterede aktiviteter som motion, samt brug af 
sundhedsvæsenet.

Kapitlet afsluttes med et kommunalt initiativ fra Lol-
land med fællesspisning og andre sociale aktiviteter 
blandt ældre for at modvirke ensomhed.
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Hovedresultater

Forekomst
Tre ud af fire borgere i Region Sjælland har mindst en gang om ugen kontakt med familie, som de ikke bor 
sammen med, og to ud af tre har kontakt med venner ugentligt. En mindre del føler sig dog ofte uønsket 
alene eller ensomme, og omkring hver tiende oplever transportmæssige udfordringer i forbindelse med 
besøg hos venner eller familie.

Borgernes kontakt med familie, venner, kolleger, studiekammerater, naboer og andre i lokalområdet er 
blevet mindre hyppig siden 2013. 

Borgere, der sjældent er i kontakt med familien, føler sig oftere ensomme end borgere, der oftere er i kon-
takt med familie og venner. Borgere, som dagligt er i kontakt med andre på internettet, føler sig derimod 
i højere grad ensomme end borgere, der ikke har samme grad af internetkontakt. Borgere, der deltager i 
frivilligt arbejde, dyrker fritidsaktiviteter sammen med andre eller spiser sammen, føler sig i mindre grad 
ensomme end andre.

Køn
Flere mænd end kvinder har sjælden kontakt med familie og venner, og flest mænd mangler nogen at 
snakke med, når de har problemer. Men en større andel af kvinder end mænd oplever transport-
mæssige begrænsninger i forbindelse med besøg hos familie og venner.

Alder
Kontakt med venner er mest udbredt blandt de unge borgere, mens kontakt med familie er mest udbredt 
blandt borgere over 25 år. Borgere under 35 år føler sig oftere uønsket alene eller ensomme, og ligesom 
de borgerne over 80 år oplever de også i højere grad transportmæssige begrænsninger i forbindelse med 
sociale kontakter end andre borgere. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Borgernes sociale relationer hænger i høj grad sammen med deres uddannelsesniveau – uanset om man 
måler på kontaktfrekvens, følelsen af ensomhed eller transportmæssige begrænsninger i forbindelse med 
deltagelse i sociale aktiviteter. Jo højere uddannelsesniveau, desto færre udfordringer i de sociale relatio-
ner. En tilsvarende social ulighed viser sig, hvis man betragter borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet. 
Borgere i den erhvervsaktive alder, som er arbejdsløse, på førtidspension og øvrige ikke-erhvervsaktive, 
oplever i langt højere grad udfordringer i deres sociale relationer end borgere i beskæftigelse. Borgere un-
der uddannelse føler sig oftere uønsket alene eller ensomme end andre.

Kommunevariation
Der er en tendens til, at socioøkonomisk udfordrede kommuner har en større andel af borgere med ringe 
sociale relationer sammenlignet med bedre stillede kommuner. Blandt borgerne i Lolland og Slagelse 
kommuner oplever en særligt stor andel ofte at være uønsket alene eller ensomme, mens borgerne i Ods-
herred har den største andel med transportmæssige udfordringer. Omvendt er borgerne i Solrød, Lejre og 
Greve kommuner mindst belastede på disse tre parametre.
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Samlivsstatus
Blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, oplever en langt større andel at være uønsket alene, 
ensomme eller at have transportmæssige begrænsninger i forbindelse med deltagelse i sociale aktiviteter, 
end det gælder blandt borgere, som bor sammen med en partner. Samlevende borgere har også oftere kon-
takt med familie (uden for husstanden) end borgere, der ikke bor sammen med en partner. 

Etnisk baggrund
Blandt borgere, som har anden etnisk baggrund end dansk, føler en langt større andel sig ofte uønsket 
alene eller ensomme og en større andel oplever transportmæssige begrænsninger i forbindelse med sociale 
aktiviteter, end borgere med dansk baggrund. Borgere med ikke-vestlig baggrund har det generelt sværere 
end borgere med anden vestlig baggrund end dansk med hensyn til sociale relationer og ensomhed. 

Sundhedsadfærd
Både ensomhed og sjælden kontakt med familie og venner er mere udbredt blandt borgere med uhensigts-
mæssig sundhedsadfærd, borgere med dårligt selvvurderet helbred eller sygdom og blandt borgere, som er 
utilfredse med livet. Borgere, der tager stoffer, føler sig i langt højere grad ensomme end andre, på trods af 
at deres kontakt med familie og venner ikke er sjældnere end andre borgeres.
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5.1 Kontakt med familie, venner    
og andre

I Danmark bor 37 pct. af alle voksne ikke sammen 
med en partner og betragtes derfor som enlige (19). 
En stor del af disse voksne (40 pct.) deler dog bolig 
med andre voksne, f.eks. på kollegie eller i en ældre-
bolig (19). Med en gennemsnitlig alder på lidt under 
20 år for at flytte hjemmefra repræsenterer Danmark 
det land i Europa, hvor flest unge flytter tidligt hjem-
mefra (23). Kontakt mellem familiemedlemmer er 
dog forholdsvis god i Danmark, f.eks. har syv ud af ti i 
aldersgruppen 50 år eller derover kontakt med deres 
børn eller svigerbørn flere gange om ugen (24). In-
ternet og sociale medier er blevet langt mere udbredt 
som kilde til social kontakt, idet 87 pct. af danskerne 
var online i 2015 mod 65 pct. i 2006 (25). 

Dette afsnit handler om frekvensen af borgernes kon-
takt med familie, venner, kolleger og naboer, og det 
bliver også undersøgt, hvordan brugen af internet-
kontakter relaterer sig til faktiske, sociale kontakter 
med familie og venner.

Borgernes kontakt med andre mennesker er belyst ved 
fem spørgsmål om, hvor ofte borgerne er i kontakt med 
henholdsvis familie, som de ikke bor sammen med, ven-
ner, kolleger eller studiekammerater i fritiden, naboer 
eller beboere i lokalområdet og endelig personer, som 
de mest kender fra internettet (mail, sociale medier og 
lignende). Med kontakt menes, at man er sammen, taler i 
telefon sammen, skriver til hinanden m.v. Der må forven-
tes et vist overlap mellem konkrete og virtuelle kontakter, 
men omfanget kendes ikke. Svarmulighederne er: ”Dag-
ligt/næsten dagligt”, ”1-2 gange om ugen”, ”1-2 gange 
om måneden”, ”sjældnere end 1 gang om måneden” 
eller ”aldrig”. Begrebet ”sjælden kontakt” i dette afsnit 
refererer til svarmulighederne ”sjældnere end 1 gang om 
måneden” eller ”aldrig”. Borgere med sjælden kontakt til 
familie og venner omfatter borgere, som både har sjælden 
kontakt med familie, som de ikke bor sammen med, og 
sjælden kontakt med venner. I kategorien kaldet ”sjælden 
kontakt med kolleger/naboer” ses det, hvor stor en andel 
af borgerne der har sjælden kontakt både med kolleger/
studiekammerater i fritiden og med naboer/beboere i 
lokalområdet. 

Sjælden kontakt med familie er i 2017 især 
udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under 25 år
•	 Borgere udelukkende med grundskoleuddan-

nelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund

Sjælden kontakt med kolleger, naboer m.m. er i 
2017 især udbredt blandt:

•	 De 45-64-årige
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund

Siden 2013 er andelen af borgere med sjælden 
kontakt med kolleger, naboer m.m. især blevet 
større blandt (data ikke vist):

•	 Mænd 
•	 De 35-79-årige
•	 Borgere med lang videregående uddannelse
•	 Borgere med dansk baggrund
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Omkring tre ud af fire borgere i Region Sjælland har 
daglig eller ugentligt kontakt med familiemedlem-
mer, som de ikke bor sammen med, mens knap hver 
tiende borger har kontakt sjældnere end én gang om 
måneden eller aldrig. Borgerne er generelt lidt mere 
i kontakt med familie end med venner. To ud af tre 
borgere har daglig eller ugentligt kontakt med venner, 
mens 9,0 pct. har kontakt med venner sjældnere end 
en gang om måneden.

Sammenlignet med i 2010 har borgerne i 2017 min-
dre kontakt med både venner familiemedlemmer og 
med de ikke bor sammen med. En mindre andel af 
borgerne har i 2017 daglig eller ugentlig kontakt med 
henholdsvis venner og familie, som de ikke bor sam-
men med, mens en større andel af borgerne aldrig 
eller sjældnere end en gang månedligt har kontakt.

Sjælden kontakt med venner er i 2017 især ud-
bredt blandt:

•	 Borgere over 45 år
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere uden hjemmeboende børn
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund

Siden 2013 er andelen af borgere med sjælden 
kontakt med venner især blevet større blandt 
(data ikke vist):

•	 Borgere over 80 år 
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Borgere med anden vestlig baggrund end 

dansk

 Tabel 5.1.1 Hvor ofte er du i kontakt med familie, 
du ikke bor sammen med?

Tabel 5.1.2 Hvor ofte er du i kontakt med venner?

Pct.

Dagligt/ugentligt 73,9
75,0
79,0

Månedligt 16,8
16,8
14,5

7,4
6,8
5,5

Aldrig 1,8
1,4
1,0

2017

2013

2010

Mindre end én gang 

om måneden

Pct.

Dagligt/ugentligt 66,0
69,4
72,6

Månedligt 22,2
21,5
19,7

9,0
7,2
6,3

Aldrig 2,8
1,9
1,4

2017

2013

2010

Mindre end én gang 

om måneden

Note: Med ”kontakt” menes, at man 

er sammen, taler i telefon sammen, 

skriver til hinanden m.v.

Note: Med ”kontakt” menes, at man 

er sammen, taler i telefon sammen, 

skriver til hinanden m.v.
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Tabel 5.1.3 Borgere med sjælden kontakt med familie, venner og kolleger/naboer  

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 9,2 63.400 11,7 80.700 24,5 168.000

Region Sjælland 2013 8,2 54.300 9,1 60.300 20,6 136.800

Region Sjælland 2010 6,5 42.900 7,7 50.800 16,5 108.600

Køn

Mand 11,3 37.900 12,5 42.000 23,7 80.100

Kvinde 7,2 25.400 11,0 38.700 25,2 87.900

Alder

16-24 år 12,0 9.700 5,5 4.500 19,3 16.100

25-34 år 8,2 5.700 8,8 6.200 25,8 18.400

35-44 år 8,2 8.200 10,8 10.900 25,8 26.500

45-54 år 9,5 12.200 12,9 16.700 28,3 37.300

55-64 år 9,7 11.200 14,2 16.600 26,5 31.100

65-79 år 8,5 12.900 11,9 18.000 21,0 30.600

80+ 8,6 3.400 21,0 7.900 23,7 8.100

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 13,7 7.600 6,5 3.700 15,6 8.900

Grundskole 13,4 13.200 18,7 18.100 31,6 30.100

Kort uddannelse 8,1 23.300 12,4 35.900 24,7 71.300

Kort videregående 7,9 4.900 10,1 6.300 23,0 14.500

Mellemlang videregående 6,1 8.000 8,7 11.400 22,9 30.200

Lang videregående 9,5 4.800 10,4 5.200 24,8 12.600

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 7,4 24.300 9,8 32.400 25,1 84.600

Arbejdsløse 15,2 2.400 16,2 2.600 33,0 5.400

Førtdspensionister 15,1 4.500 22,5 6.700 31,9 9.400

Eferlønsmodtagere 10,2 1.400 10,2 1.400 24,4 3.400

Alderspensionister 8,5 16.400 13,8 26.000 21,5 38.900

Øvrige ikke-erhvervsaktve 16,0 6.100 18,4 7.000 39,2 15.100

Samlivsstatus

Samlevende 7,6 33.300 12,2 53.300 24,5 108.000

Ikke samlevende 12,0 30.000 11,0 27.300 24,4 60.000

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 8,9 18.800 9,9 20.900 24,3 52.100

Bor ikke med børn 9,2 43.700 12,5 59.400 24,4 115.400

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 8,4 52.600 11,3 70.800 24,0 151.000

Anden vestlig baggrund 17,9 4.300 19,7 4.700 29,3 7.000

Ikke-vestlig baggrund 18,7 6.300 14,7 4.900 29,4 10.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sjældent samvær med familie venner og lolleger/naboer - ÅR=2017

Sjælden lontalt med 
familie

Sjælden lontalt med 
venner

Sjælden lontalt med 
lolleger/naboer

Note: ”Sjælden” er defineret som aldrig eller mindre en én gang om 
måneden. ”Familie” omfatter kun familie, man ikke bor sammen 
med. ”Kolleger/naboer” omfatter kontakt med kolleger eller stu-
diekammerater i fritiden samt naboer eller beboere i lokalområdet.
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Generelt
Blandt borgerne i Region Sjælland er kontakt med 
venner og familie, man ikke bor sammen med, mere 
udbredt end kontakt med kolleger, studiekammera-
ter, naboer og andre fra lokalområdet. Omkring hver 
tiende borger i Region Sjælland (63.400 borgere) er 
sjældnere end månedligt i kontakt med familiemed-
lemmer. Andelen, som sjældent er i kontakt med 
venner, er lidt større (11,7 pct., svarende til 80.700 
borgere), og andelen er størst, når det drejer sig om 
sjælden kontakt i fritiden med kolleger/studiekam-
merater, naboer og andre fra lokalområdet (24,5 pct., 
svarende til 168.000 borgere). 

Fra 2010 til 2017 er andelen af borgere med sjælden 
kontakt til henholdsvis familie, venner og kolleger/
naboer blevet 50 pct. større.

Køn og alder
Mænd har i højere grad end kvinder sjælden kontakt 
med familie, mens der ikke er nogen kønsforskel i 
kontakt med venner og naboer og kolleger i fritiden. 
Andelen af både kvinder og mænd, som sjældent har 
kontakt til naboer og kolleger i fritiden, er steget om-
kring 8 procentpoint fra 2010 til 2017. Fra 2013 til 
2017 var stigningen størst blandt mænd. 

Det er mere almindeligt blandt de 16-24-årige end 
andre aldersgrupper at have sjælden kontakt med 
familie, som man ikke bor sammen med, mens en 
større andel af borgerne over 80 år sjældent har kon-
takt med venner. I den ældste aldersgruppe over 80 
år er 21 pct. sjældent i kontakt med venner mod kun 
5,5 pct. af de 16-24-årige. 

Siden 2013 er andelen af borgere med sjælden kon-
takt med venner især blevet større blandt borgerne 
over 80 år. (data ikke vist).

Der er ikke en klar alderstendens i borgernes kontakt 
med kolleger, studiekammerater, naboer eller andre 
fra lokalområdet. Dog er sjælden kontakt med kol-
leger og naboer m.m. mindst udbredt blandt borgere i 
aldersgrupperne 16-24 år og 65-79 år. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Andelen af borgere, som sjældent er i kontakt med 
henholdsvis familie, venner og kolleger/naboer, er 
større blandt borgere udelukkende med grundskole-
uddannelse end blandt borgere med længere uddan-
nelse. Siden 2013 er andelen med sjælden kontakt til 
venner steget mest blandt de grundskoleuddannede, 
mens andelen med sjælden kontakt til kolleger og na-
boer i fritiden er steget mest blandt borgere med lang 
videregående uddannelse (data ikke vist).
Kontakten med familie, venner og kolleger/naboer 
hænger også sammen med borgernes tilknytning til 
arbejdsmarkedet. Borgere i beskæftigelse har oftere 
kontakt med familie end især førtidspensionister, 
arbejdsløse og øvrige ikke-erhvervsaktive. Sjælden 
kontakt med venner er mest udbredt blandt førtids-
pensionister, øvrige ikke-erhvervsaktive og alderspen-
sionister. Hvad angår kontakt med kolleger, naboer 
og andre, man kender fra lokalområdet, har alders-
pensionisterne derimod oftest kontakt.
 
Samlivsstatus og børn
Sjælden kontakt med familie, man ikke bor sammen 
med, er mere udbredt blandt borgere, der ikke er 
samlevende, det vil sige, at dem, der bor sammen med 
en partner også i højere grad er sammen med familie, 
de ikke bor sammen med. Samlivsstatus hænger deri-
mod ikke sammen med kontakt med venner og kolle-
ger/naboer. Borgere med børn under 16 år i hjemmet 
har oftere kontakt med venner end borgere, som ikke 
har børn i hjemmet, mens der ikke er forskel i kontak-
ten til familie og kolleger/naboer.

Etnisk baggrund
Der er en markant sammenhæng mellem borgernes 
etniske baggrund og kontakt med familie. Andelen af 
borgere med sjælden kontakt med familie er dobbelt 
så stor blandt borgere uden dansk baggrund (vestlig 
såvel som ikke-vestlig), end tilfældet er blandt borge-
re med dansk baggrund. Den etniske baggrund hæn-
ger også sammen med borgernes kontakt med venner 
og kolleger/naboer, men i mindre grad.
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der sjældent er i kontakt med 
familie, som de ikke bor sammen med, venner og kol-
leger eller naboer, varierer på tværs af regionens kom-
muner, men i næsten alle kommuner afviger andelene 
ikke signifikant fra regionsgennemsnittet. Enkelte 
kommuner skiller sig dog ud. Således har en større 
andel af borgere i Lolland Kommune sjældent kontakt 
til både familie og venner end gennemsnittet i Region 
Sjælland, mens borgerne i Stevns Kommune har den 
mindste andel af borgere, som sjældent har kontakt til 
henholdsvis familie og kolleger/naboer. Der er des-
uden et geografisk mønster, hvor de mindste andele af 
borgere med sjælden kontakt til familie findes i alle 

kommunerne langs Sjællands østkyst. Borgerne i Ros-
kilde og Solrød har den mindste andel af borgere med 
sjælden kontakt med venner. 

Sammenlignet med 2013 er der i størstedelen af kom-
munerne en tendens til, at andelen af borgere med 
sjælden kontakt med kolleger/naboer er blevet større 
(data ikke vist). Stigningen har været størst i Vording-
borg og Guldborgsund kommuner (otte til ni procent-
points stigning siden 2013) og i Sorø Kommune (6 pro-
centpoint stigning siden 2013). Der ses også stigninger 
i andelen af borgere med sjælden kontakt til venner på 
kommuneniveau, men ikke så markant (data ikke vist). 

Tabel 5.1.4 Borgere med sjælden kontakt med familie, venner og kolleger/naboer, opgjort på kommuner

Note: ”Sjælden” er defineret som aldrig eller mindre en én gang 

om måneden. ”Familie” omfatter kun familie, man ikke bor 

sammen med. ”Kolleger/naboer” omfatter kolleger eller studie-

kammerater i fritiden samt naboer eller beboere i lokalområdet.

Pct.

Sjælden 

kontakt med 

familie Personer Pct.

Sjælden 

kontakt med 

venner Personer Pct.

Sjælden 

kontakt med 

kolleger

/naboer Personer

Region Sjælland 9,2 63.400 11,7 80.700 24,5 168.000

Guldborgsund 9,7 5.100 12,1 6.300 26,1 13.700

Kalundborg 10,4 4.300 12,5 5.100 23,6 9.600

Lolland 11,9 4.300 14,5 5.300 25,2 9.000

Odsherred 9,9 2.800 12,8 3.700 23,6 6.800

Slagelse 9,2 6.200 13,7 9.100 27,0 18.100

Vordingborg 10,1 4.000 11,2 4.400 25,6 9.800

Faxe 9,7 2.900 12,4 3.600 22,7 6.700

Holbæk 10,1 5.800 12,7 7.300 24,5 14.100

Næstved 8,6 5.800 11,5 7.800 24,7 16.900

Ringsted 8,9 2.400 12,5 3.300 25,0 6.700

Sorø 9,4 2.300 13,5 3.300 26,1 6.300

Stevns 7,0 1.300 11,0 2.000 20,7 3.800

Greve 7,9 3.200 10,2 4.200 25,7 10.600

Køge 7,9 3.700 11,7 5.500 23,4 11.000

Lejre 8,5 1.800 11,1 2.400 21,3 4.500

Roskilde 8,7 6.200 8,0 5.700 22,6 16.100

Solrød 7,6 1.400 9,3 1.700 24,0 4.300

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sjældent samvær med familie venner og kolleger/naboer

Note: "Sjælden" er defineret som aldrig eller mindre end én gang 
om måneden. "Familie" omfatter kun familie, man ikke bor sam-
men med. "Kolleger/naboer" omfatter kolleger eller studiekam-
merater i fritiden samt naboer eller beboere i lokalområdet.
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Kort 5.1.5 Borgere med sjælden kontakt med familie

Kort 5.1.7 Borgere med sjælden kontakt med 
kolleger/naboer 

Kort 5.1.6 Borgere med sjælden kontakt med venner
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Daglig eller næsten daglig kontakt med personer, man 
mest kender fra internettet, er mest udbredt blandt 
borgere, som også er i daglig/næsten daglig kontakt 
med familie og venner. Der ser således ud til at være 
en borgergruppe, som både har hyppig direkte kon-
takt med venner/familie og er socialt aktive på in-
ternettet. Blandt de øvrige borgere er der en tendens 
til, at internetkontakt er lidt hyppigere hos dem, som 
har meget sjælden kontakt til familie og venner end 
blandt dem, hvor kontakten er hyppigere. 

Tabel 5.1.8 Sammenhæng mellem daglig eller næsten daglig kontakt via internettet og kontakt med familie 
og venner  

Pct.
Daglig eller næsten daglig kontakt med personer, man kender 
fra internetet Personer

Region Sjælland 2017 7,8 53.200

Kontakt med familie

Dagligt/næsten dagligt 9,9 21.500

Ugentligt 6,5 18.900

Månedligt 6,4 7.400

Mindre end én gang om måneden 8,1 4.100

Aldrig 9,9 1.200

Kontakt med venner

Dagligt/næsten dagligt 14,6 24.900

Ugentligt 6,6 18.700

Månedligt 4,2 6.400

Mindre end én gang om måneden 3,5 2.200

Aldrig 5,2 1.000

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhæng mellem sjældent social samvær med familie venner og kontakter via internetet - ÅR=2017

Note: Kontakt med familie omfatter kun familie, man ikke bor 

sammen med. 
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5.2 Borgere, som er uønsket alene 
eller mangler nogen at tale med 

Der er flere måder at måle kvaliteten af de sociale re-
lationer på. Målinger kan f.eks. dreje sig om, hvorvidt 
borgeren er alene uden at ønske at være det, mens 
andre metoder fokuserer på måling af ensomhed – 
det at føle sig ensom (20). I en undersøgelse blandt 
danske ældre har det vist sig, at de to metoder ikke 
nødvendigvis giver samme resultater (26), og de op-
gøres derfor hver for sig her i sundhedsprofilen. Dette 
afsnit sætter fokus på det første aspekt, nemlig hvor 
ofte borgerne er alene, selv om de mest har lyst til at 
være sammen med andre. Derudover belyses et andet 
aspekt af de sociale relationer, nemlig om man har 
nogen at tale med, hvis man har problemer eller brug 
for støtte. I næste afsnit (afsnit 5.3) er der fokus på fø-
lelsen af ensomhed, som er baseret på nye spørgsmål 
tilføjet til spørgeskemaet i 2017.

Spørgsmålet om, hvor ofte borgeren er uønsket alene, 
har svarmulighederne: ”Ja, ofte”, ”ja, en gang imel-
lem”, ”ja, men sjældent” eller ”nej”. Betegnelsen ”ofte 
uønsket alene” i dette afsnit henviser udelukkende til 
de borgere, der har svaret ”ja, ofte”. På spørgsmålet 
om borgerne har nogen at tale med, hvis der er pro-
blemer, er svarmulighederne: ”Ja, altid”, ”ja, for det 
meste”, ”ja, nogen gange” eller ”nej, aldrig eller næ-
sten aldrig”. Når der i dette afsnit henvises til borgere, 
som ikke har nogen at tale med, når der er problemer, 
er der udelukkende tale om svarmuligheden ”nej, 
aldrig eller næsten aldrig”.

Andelen af borgere, der ofte er uønsket alene, er 
i 2017 mest udbredt blandt:

•	 De 16-34-årige
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Borgere under uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 

eller børn
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

Andelen af borgere, der mangler nogen at snakke 
med, er i 2017 mest udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund
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Tabel 5.2.1 Borgere, der ofte er uønsket alene eller ingen har at tale med, når der er problemer 

Pct. Ofe uønsket alene Personer Pct.

Har ingen at tale med, 

når der er problemer Personer

Region Sjælland 2017 6,7 45.800 5,4 36.700

Region Sjælland 2013 6,0 39.900 5,8 38.600

Region Sjælland 2010 5,9 38.900 4,6 30.200

Køn

Mand 6,2 20.600 6,6 22.100

Kvinde 7,2 25.200 4,2 14.700

Alder

16-24 år 11,1 9.000 6,1 5.000

25-34 år 8,6 6.000 5,8 4.000

35-44 år 4,3 4.300 4,2 4.200

45-54 år 6,2 8.000 5,6 7.200

55-64 år 6,5 7.600 5,8 6.700

65-79 år 5,1 7.700 4,8 7.200

80+ 8,3 3.300 5,9 2.400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 9,9 5.600 7,0 3.900

Grundskole 11,2 11.000 7,0 6.900

Kort uddannelse 5,9 17.000 4,6 13.400

Kort videregående 4,2 2.600 4,8 3.000

Mellemlang videregående 4,7 6.100 4,0 5.200

Lang videregående 3,0 1.500 3,9 1.900

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 3,9 12.700 4,4 14.400

Arbejdsløse 13,1 2.100 9,4 1.500

Førtdspensionister 18,6 5.500 7,9 2.400

Eferlønsmodtagere 5,7 800 5,1 700

Alderspensionister 5,7 11.000 5,0 9.700

Øvrige ikke-erhvervsaktve 18,1 6.900 8,9 3.400

Samlivsstatus

Samlevende 2,8 12.400 4,2 18.200

Ikke samlevende 13,3 33.500 7,4 18.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 4,2 8.900 4,7 9.800

Bor ikke med børn 7,7 36.800 5,8 27.600

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 6,2 39.100 4,8 30.300

Anden vestlig baggrund 9,2 2.200 11,1 2.700

Ikke-vestlig baggrund 13,4 4.500 11,3 3.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Ofe uønsket alene eller har ingen at tale med, når der er problemer -  Re=20117

Note: ”Ingen at tale med” omfatter borgere, som aldrig eller 

sjældent har nogen at tale med, når de har problemer.
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Generelt
I alt 6,7 pct. af borgerne i Region Sjælland er ofte 
alene, selv om de har mest lyst til at være sammen 
med andre.  Andelen af borgere, som ofte er uønsket 
alene, er lidt større end i 2013, hvor den var på 6,0 
pct.  Andelen af borgere, som sjældent eller aldrig 
har nogen at snakke med, hvis der er problemer, eller 
hvis de har behov for støtte, var lidt større i 2010 end 
i 2013, men er forblevet på omtrent samme niveau i 
2017 (5,4 pct.). 

Køn og alder
Mænd mangler i højere grad end kvinder nogen at 
tale med, når der er problemer, mens der ikke er no-
gen forskel mellem kønnene i forhold til, hvor ofte 
mænd og kvinder føler sig uønsket alene. 

Andelen af borgere, der ofte er uønsket alene, er 
størst blandt de unge. Blandt borgere under 35 år 
er omkring hver tiende ofte uønsket alene. Siden 
2010 er andelen blandt borgere over 80 år faldet 5,5 
procentpoint til 8,3 pct. i 2017 dvs. tæt på gennem-
snitsniveauet i regionen. Faldet er primært sket fra 
2010 til 2013. Der er kun begrænset variation mellem 
aldersgrupperne, hvad angår andelen af borgere, der 
mangler nogen at tale med, når der er problemer. I 
2013 var andelen dog højere blandt ældre end i andre 
aldersgrupper, særligt i aldersgruppen 65-79 år (data 
ikke vist), men disse aldersforskelle ses ikke i 2017.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Blandt borgere med højere uddannelsesniveau ses en 
sjældnere forekomst af borgere, der ofte er uønsket 
alene, og borgere som savner nogen at tale med. Den 
sociale ulighed mellem uddannelsesgrupper er mest 
markant for andelen, der ofte er uønsket alene. Blandt 
borgere udelukkende med en grundskoleuddannelse 
er andelen tre til fire gange større (11,2 pct.) end 
blandt borgere med en lang videregående uddannelse 
(3,0 pct.) og også markant større end for borgere med 
andre uddannelser ud over grundskoleniveau.

Blandt borgere under uddannelse er der en større 
andel end i regionen generelt, som ofte føler sig 
uønsket alene og savner nogen at tale med. Mange 
under uddannelse tilhører samtidig aldersgruppen af 
16-24-årige, der også rummer en stor andel med disse 
problemer. Der kan derfor være sammenfald mellem 
disse to grupper.

Sammenlignet med borgere i beskæftigelse er der en 
markant større andel af arbejdsløse, førtidspensioni-
ster og øvrige ikke-erhvervsaktive, der ofte er uønsket 
alene og mangler nogen at tale med.
Forskellen er tydeligst i forhold til at føle sig uønsket 
alene. Andelen af førtidspensionister, der er uøn-
sket alene, er fire til fem gange større (18,6 pct.) end 
blandt borgere, der er i beskæftigelse (3,9 pct.). Ande-
len af alderspensionister, som føler sig uønsket alene, 
er lavere end regionsgennemsnittet.

Samlivsstatus og børn
I alt 13,3 pct. af aleneboende borgere er ofte uønsket 
alene, hvorimod andelen kun er 2,8 pct. af de samle-
vende borgere. Blandt borgere med børn under 16 år i 
hjemmet er der en mindre andel, som ofte er uønsket 
alene end blandt borgere, som ikke bor sammen med 
børn Samme forskelle vedrørende samlivsstatus, om 
end mindre markant, ses også for andelen af borgere, 
der mangler nogen at tale med, når der er problemer.

Etnisk baggrund
Forskellen er stor mellem forskellige etniske grup-
per, der ofte føler sig uønsket alene eller ingen har 
at tale med, når der er problemer. Generelt er dette 
mindre udbredt blandt borgere med dansk baggrund 
end blandt borgere med ikke-dansk baggrund (særligt 
ikke-vestlig baggrund). Blandt borgere med ikke-
vestlig baggrund er hyppigheden af begge udfordrin-
ger mere end dobbelt så stor som blandt borgere med 
dansk baggrund. 
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Kommunevariation
På tværs af regionens kommuner er der stor variation 
i, hvor stor en andel af borgerne, der ofte er er uøn-
sket alene. Spændet mellem kommunerne er 3,8 - 8,8 
pct. for henholdsvis den mindste og den største andel 
af borgere med dette problem. Lolland Kommune har 
den største andel af borgere, som er uønsket alene. 
Kommunen er samtidig blandt de socioøkonomisk 
udfordrede kommuner i regionen.

De laveste andele findes i kommunerne Lejre, Sol-
rød, Sorø og Stevns. Andelen af borgere, der ofte er 
uønsket alene, er desuden lavest i et område omkring 
Midtsjælland og i nærheden af hovedstadsområdet. 
Omvendt har de sydligste og vestligste kommuner 

i regionen den højeste andel af borgere, som ofte er 
uønsket alene. I Faxe Kommune er andelen af borge-
re, der ofte er uønsket alene, steget 3,5 procentpoint 
siden 2013 til 7,1 pct. i 2017. Dette svarer til næsten 
en fordobling i andelen på fire år (data ikke vist). 
Samme tendens ses i det kommunale billede for ande-
len af borgere, der sjældent eller aldrig har nogen at 
tale med, hvis de har problemer eller behov for støtte. 
Variationen i forekomsten spænder her fra 3,4 til 6,9 
pct., men kun en enkelt kommune (Lejre) adskiller sig 
signifikant fra regionsgennemsnittet. Et stort område 
i Midt- og Østsjælland samt i nærheden af hoved-
stadsområdet har en lav andel borgere, der sjældent 
eller aldrig har nogen at tale med.

Tabel 5.2.2 Borgere, der ofte er uønsket alene eller ingen har at tale med, når der er problemer, opgjort på 
kommuner

Pct. Ofe uønsket alene Personer Pct.

Har ingen at tale med, når der 

er problemer Personer

Region Sjælland 6,7 45.800 5,4 36.700

Guldborgsund 7,1 3.700 6,2 3.300

Kalundborg 7,1 2.900 6,0 2.500

Lolland 8,8 3.200 6,9 2.500

Odsherred 7,2 2.100 6,1 1.700

Slagelse 8,7 5.800 6,4 4.300

Vordingborg 6,4 2.500 6,0 2.300

Faxe 7,1 2.100 4,9 1.400

Holbæk 7,8 4.500 6,1 3.500

Næstved 6,6 4.500 4,4 3.000

Ringsted 6,1 1.600 5,2 1.400

Sorø 4,9 1.200 4,6 1.100

Stevns 5,0 900 4,4 800

Greve 6,0 2.500 4,6 1.900

Køge 6,0 2.800 4,9 2.300

Lejre 3,8 800 3,4 700

Roskilde 5,6 3.900 4,5 3.200

Solrød 4,5 800 4,1 700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Ofe uønsket alene eller hlar ingen at tale med, når der er problemer

Note: ”Ingen at tale med” omfatter borgere, som aldrig eller 

sjældent har nogen at tale med, når de har problemer.
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Kort 5.2.3 Borgere, der ofte er uønsket alene Kort 5.2.4 Borgere, der ikke har nogen at tale med, 
når der er problemer
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5.3 Ensomhedsfølelse

Ensomhed defineres som en subjektiv, ubehagelig 
følelse, der opstår som følge af en oplevet forskel 
mellem ønskede sociale relationer og faktiske sociale 
relationer (20) (27). Ensomhed forøger risikoen for 
forhøjet blodtryk og kolesteroltal, hjerte-kar-sygdom-
me, træthed, smerter, søvnforstyrrelse og depression 
(20). Fænomenet ensomhed er svært at måle, og ud-
bredelsen er sandsynligvis undervurderet, fordi ordet 
er tabubelagt, og det kan derfor føles pinligt at bruge 
om sig selv (28). En dansk undersøgelse af ensomhed 
viser, at der er omkring 210.000 ensomme menne-
sker i Danmark fra 16 år og opefter (20). 

Spørgeskemaet for Region Sjællands sundhedsprofil 
er i 2017 suppleret med ”The Three-Item Loneliness 
Scale” (T-ILS) for mere specifikt at kunne beskrive 
den subjektive følelse af ensomhed. T-ILS er udviklet 
af University of California (UCLA) og er internationalt 
anerkendt og valideret og tidligere anvendt i dansk 
sammenhæng som et mål for udbredelsen af ensom-
hedsfølelse (20) (21). Den består af tre underspørgs-
mål, som ikke eksplicit bruger termen ”ensomhed”:  
1) ”Hvor ofte føler du dig isoleret fra andre?” 2) ”Hvor 
ofte føler du, at du savner nogen at være sammen 
med?” 3) Hvor ofte føler du dig udenfor?” Svarmulig-
hederne for hvert spørgsmål er: ”Sjældent”, ”en gang 
imellem” eller ”ofte”, som scores fra 1 til 3, hvorefter 
summen af de tre scorer beregnes.

I denne undersøgelse betegnes borgere med en sum 
på mindst syv som ensomme. Den valgte grænse ud-
peger således borgere, som har tegn på et alvorligt 
problem med ensomhed (20).

Ensomhedsfølelse er i 2017 mest udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 De 16-34-årige
•	 Borgere under uddannelse 
•	 Borgere med udelukkende en grundskoleud-

dannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 
•	 Borgere med ikke-dansk baggrund
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Tabel 5.3.1 Borgere, der føler sig ensomme

Pct. Føler sig ensom Personer

Region Sjælland 2017 8,6 58.800

Køn

Mand 7,4 24.800

Kvinde 9,6 33.900

Alder

16-24 år 14,9 12.100

25-34 år 13,1 9.100

35-44 år 7,9 8.000

45-54 år 8,8 11.400

55-64 år 7,6 8.900

65-79 år 4,6 6.900

80+ 6,3 2.400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 15,6 8.700

Grundskole 11,4 11.100

Kort uddannelse 7,1 20.500

Kort videregående 6,6 4.100

Mellemlang videregående 5,8 7.600

Lang videregående 5,3 2.700

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 5,1 16.700

Arbejdsløse 16,9 2.700

Førtdspensionister 22,9 6.800

Eferlønsmodtagere 9,6 1.300

Alderspensionister 4,9 9.400

Øvrige ikke-erhvervsaktve 25,1 9.500

Samlivsstatus

Samlevende 5,1 22.300

Ikke samlevende 14,6 36.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 7,6 16.200

Bor ikke med børn 9,1 43.400

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 7,9 49.800

Anden vestlig baggrund 14,3 3.400

Ikke-vestlig baggrund 16,3 5.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Følelse af ensomhed - ÅR=2017
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Generelt
I Region Sjælland føler 8,6 procent af borgerne i 2017 
sig ensomme, svarende til 58.800 borgere.

Køn og alder
Flere kvinder end mænd føler sig ensomme. Ensom-
hedsfølelsen er to til tre gange mere udbredt blandt 
borgere under 35 år sammenlignet med borgere over 
65 år. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Andelen af ensomme borgere falder støt med stigende 
uddannelsesniveau og er dobbelt så stor blandt bor-
gere med udelukkende en grundskoleuddannelse, 
sammenlignet med borgere med en lang videregående 
uddannelse. 

Blandt borgere under uddannelse er ensomheden 
udbredt. Det skal ses i lyset af, at denne gruppe har et 
stort overlap med aldersgruppen af 16-24-årige, hvor 
ensomhedsfølelse også er udbredt. 

Udbredelsen af ensomhedsfølelse i befolkningen vari-
erer meget med borgernes tilknytning til arbejdsmar-
kedet. Følelsen af ensomhed er mindst udbredt blandt 
borgere i beskæftigelse og alderspensionister (5 pct.), 
og mest udbredt blandt arbejdsløse (16,9 pct.), før-
tidspensionister (22,9 pct.) og især blandt øvrige ikke-
erhvervsaktive (25,1 pct.). 

Samlivsstatus og børn
Sammenlignet med samlevende borgere er der en 
større andel af de borgere, som ikke bor sammen med 
en partner, der føler sig ensomme. Forskellen i andele 
er næsten tre gange så stor blandt dem, der ikke bor 
sammen med en partner (14,6 pct.) mod de samle-
vende, der har en andel på 5,1 pct.

Blandt borgere med eller uden børn under 16 år i 
hjemmet er ensomhedsfølelsen næsten lige udbredt.

Etnisk baggrund
Der er markant sammenhæng mellem borgernes etni-
ske baggrund og følelsen af ensomhed. Blandt borgere 
med ikke-dansk baggrund er andelen af ensomme 
borgere omkring dobbelt så stor som blandt borgere 
med dansk baggrund. 
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der føler sig ensomme, varierer fra 
5,9 til 11,3 pct. mellem kommunerne i regionen. Stør-
stedelen af kommunerne afviger dog ikke meget fra 
regionsgennemsnittet (8,6 pct.). Andelen af ensomme 
er mindst i Solrød, Lejre og Greve kommuner, som er 
blandt de socioøkonomisk bedst stillede kommuner, 
mens andelen af ensomme er størst i Slagelse Kommu-
ne, som er blandt de socioøkonomisk mest udfordrede 
kommuner. Geografisk findes de laveste forekomster 
af ensomhedsfølelse i det østlige Sjælland.

Tabel 5.3.2 Borgere, der føler sig ensomme, opgjort på kommuner

Pct. Føler sig ensom Personer

Region Sjælland 8,6 58.800

Guldborgsund 8,3 4.400

Kalundborg 7,4 3.000

Lolland 10,4 3.800

Odsherred 8,9 2.600

Slagelse 11,3 7.600

Vordingborg 10,0 3.900

Faxe 7,3 2.200

Holbæk 9,3 5.400

Næstved 8,2 5.600

Ringsted 8,7 2.300

Sorø 7,8 1.900

Stevns 6,9 1.300

Greve 6,7 2.800

Køge 8,6 4.000

Lejre 6,0 1.300

Roskilde 8,2 5.900

Solrød 5,9 1.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 6-3-2 Følelse af ensomhed
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Kort 5.3.3 Borgere, der føler sig ensomme
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Der er en sammenhæng mellem kontakt med familie, 
venner, kolleger og naboer og følelsen af ensomhed. 
Sammenhængen er stærkest, hvad angår kontakt til 
familie og venner. Blandt borgere med kontakt sjæld-
nere end én gang om måneden med henholdsvis fami-
lie, de ikke bor sammen med, venner og med naboer, 
er andelen af ensomme borgere to til tre gange så stor 
som blandt borgere med kontakt mindst én gang om 
måneden.

Sammenhængen mellem følelse af ensomhed og kon-
takt med personer, man mest kender fra internettet, 
er omvendt: Blandt borgere, som har daglig kontakt 
med personer, de mest kender fra internettet, er en-
somhedsfølelse mere udbredt end blandt de borgere, 
som sjældnere end dagligt har denne type kontakt.

Tabel 5.3.4 Sammenhæng mellem social kontakt og følelse af ensomhed

Pct. Føler sig ensom Personer

Region Sjælland 2017 8,6 58.800

Kontakt med familie

Mindre end en gang om måneden 18,7 11.800

Mindst en gang om måneden 7,5 46.900

Kontakt med venner

Mindre end en gang om måneden 19,1 15.400

Mindst en gang om måneden 7,2 43.400

Kontakt med kolleger

Mindre end en gang om måneden 10,2 39.900

Mindst en gang om måneden 6,6 19.400

Kontakt med naboer

Mindre end en gang om måneden 13,2 33.800

Mindst en gang om måneden 5,9 25.200

Kontakt med personer fra internet

Mindre end dagligt 8,2 51.600

Dagligt eller næsten dagligt 13,9 7.400

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Følelse af ensomhed - ÅR=2017

Note: Kontakt ”mindre end en gang om måneden” omfatter også 
personer, som svarer: ”Aldrig”. Familie omfatter kun familie, 
man ikke bor sammen med. ”Kontakt med kolleger” omfatter 
kontakt med kolleger og studiekammerater i fritiden. ”Kontakt 
med naboer omfatter naboer og beboere i lokalområdet.
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5.4 Sammenhæng mellem sociale 
aktiviteter og svage sociale 
relationer 

Sociale aktiviteter som samspisning, deltagelse i fri-
tidsaktiviteter og frivilligt arbejde kan have væsentlig 
betydning for omfanget af social aktivitet og følelsen 
af ikke at være alene. Studier har blandt andet vist, at 
frivilligt arbejde kan føre til færre hospitalsindlæggel-
ser og øge deltagelsen i forebyggende indsatser (29). 
Også samvær med kæledyr har vist sig at have social 
effekt (30).

Dette afsnit beskriver sammenhængen mellem hen-
holdsvis sjælden kontakt med familie og venner og 
ensomhedsfølelse og social deltagelse og aktiviteter i 
borgernes dagligliv.

Der er en positiv sammenhæng mellem det at have 
fælles aktiviteter med andre og det ikke at føle sig 
ensom. Ensomhedsfølelse er generelt mindre udbredt 
blandt borgere, som dyrker fritidsaktiviteter eller spi-
ser sammen med andre mindst en gang om måneden 
end blandt borgere, der ikke gør. Blandt borgere, som 
ikke spiser sammen med andre månedligt, er andelen 
af ensomme borgere næsten tre gange større (22,9 
pct.) end blandt borgere, som spiser sammen med 
andre mindst en gang om måneden (7,7 pct.). Det 
sammen gælder, om end mindre tydeligt, for delta-
gelse i fritidsaktiviteter med andre og for deltagelse i 
frivilligt arbejde.

Der er ingen tydelig forskel på ensomhedsfølelsen 
blandt borgere med og uden dyr, uanset om der er 
tale om hunde og katte eller andre dyr. 

Tabel 5.4.1 Sammenhæng mellem sociale aktiviteter og følelse af ensomhed

Pct. Føler sig ensom Personer

Region Sjælland 2017 8,6 58.800

Spiser sammen med andre

Mindre end en gang om måneden 22,9 8.700

Mindst en gang om måneden 7,7 50.200

Fritdsaktiiteter med andre

Mindre end en gang om måneden 13,7 31.100

Mindst en gang om måneden 6,0 27.700

Deltager i friiilligt arbejde

Nej 9,4 46.000

Ja 6,1 12.000

Har dyr

Nej 8,3 29.500

Ja, andre dyr 7,4 2.200

Ja, hund eller kat 8,9 26.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Følelse af ensomhed - ÅR=2017

Note: ”Mindre end en gang om måneden” omfatter også perso-

ner, som svarer: ”Aldrig”. Borgere i kategorien ”Ja, hund eller 

kat” kan også have andre dyr. ”Ja, andre dyr” har ikke hund 

eller kat.
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5.5 Sammenhæng mellem helbred, 
livstilfredshed, boligsituation og 
økonomi og svage sociale relationer

Individuelle forhold som økonomi, bolig, funktions-
evne samt fysisk og mentalt helbred kan spille en 
rolle for ensomhedsfølelsen (1) (4) (31), og sociale 
relationer kan have betydning for sundhedsadfærd 
og patienters tilpasning til lægers råd om behandling 
(32). I dette afsnit vises sammenhængen mellem 
svage sociale relationer og helbred, livstilfredshed og 
forskellige strukturelle belastninger fra bolisituation 
eller økonomi.

Ensomhed er langt mere udbredt blandt borgere 
med dårligt selvvurderet helbred end blandt borgere 
med godt selvvurderet helbred og også mere udbredt 
blandt borgere med mindst én langvarig sygdom end 
borgere uden langvarige sygdomme, jf. tabel 5.5.1. 

Forskellen er endnu mere markant med hensyn til 
højt stressniveau og tilfredshed med livet. Andelen 
af ensomme er otte gange større blandt borgere med 
højt stressniveau end blandt borgere uden højt stress-
niveau. Samme markante forskel ses mellem borgere, 
som er henholdsvis utilfredse eller tilfredse med livet. 
Næsten hver tredje borger, som er utilfreds med livet, 
føler sig ensom (29 pct.), mens det kun gælder 3,5 pct. 
af de borgere, der er tilfredse med livet. Andelen af 
borgere, der føler sig ensomme, er tre til fire gange så 
høj blandt borgere, der føler sig belastet af deres bo-
ligsituation (18,6 pct.) eller økonomi (15,2 pct.) som 
blandt dem, der ikke føler sig belastet af disse forhold 
(henholdsvis 5,5 pct. og 3,9 pct.).

Samme mønster som ved ensomhed gælder også for 
udbredelsen af sjælden kontakt med familie og ven-
ner i befolkningen, men sammenhængene er mindre 
markante.

Pct.
Sjælden kontakt med 
familie og venner Personer Pct. Føler sig ensom Personer

Region Sjælland 2017 2,9 20.200 8,6 58.800

Tilfredshed med livet

Utilfredl 6,4 7.900 29,0 35.800

Tilfredl 2,1 11.600 3,5 19.500

Selvvurderet helbred

Dårligt 5,5 7.000 20,5 26.200

Godt 2,3 13.000 5,8 32.500

Stress

Højt ltrellniveau 5,5 9.800 24,0 43.000

Ikke højt ltrellniveau 2,0 10.200 3,1 15.900

Mindst én sygdom

Ja 3,2 14.700 10,7 48.500

Nej 2,2 5.100 4,8 11.000

Belastet af sin boligsituaton

Ja 4,7 7.700 18,6 29.900

Nej 2,4 12.600 5,5 28.900

Belastet af sin økonomi

Ja 3,8 10.700 15,2 43.100

Nej 2,4 9.500 3,9 15.700

Signifkant lavere end regionlgennemlnit

Ikke lignifkant forlkellig fra regionlgennemlnit

Signifkant højere end regionlgennemlnit

Sammenhæng mellem socialt netværk og helbred, boligforhold og økonomi - ÅR=2017

Tabel 5.5.1 Sammenhæng mellem helbred, livstilfredshed og belastninger vedr. boligsituation og økonomi 
og svage sociale relationer
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5.6 Sammenhæng mellem sundheds-
adfærd og svage sociale relationer 

Dårligt socialt netværk har dokumenteret betydning 
for sygelighed og dødelighed (2) (6) (13). I dette afsnit 
undersøges det, hvorvidt der også er sammenhæng 
mellem sundhedsadfærd og henholdsvis sjælden 
kontakt med familie og venner og følelsen af ensom-
hed, fordi sociale relationer kan være støttende for 
bedre sundhedsadfærd i form af både forekomst og 
håndtering af visse sygdomme (32) (33).

Der er en tendens til, at både kontakt til familie og 
venner og følelsen af ensomhed hænger sammen med 
sundhedsadfærd, jf. tabel 5.6.1. Andelen af borgere 
med sjælden kontakt til familie og venner er generelt 
større blandt borgere med et usundt kostmønster, 
som er inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive eller 
er overvægtige, sammenlignet med borgere med mere 
hensigtsmæssig sundhedsadfærd og vægt. 
De samme tendenser gælder andelen af de borgere, 
som føler sig ensomme.

Sammenhængen mellem sundhedsadfærd og svage 
sociale relationer ses dog ikke, hvad angår proble-
matisk adfærd. Undtagelser ses også, idet sjælden 
kontakt med familie og venner ikke entydigt er mere 
udbredt blandt rygere end ikke rygere. 

Kontakten til familie og venner er uafhængig af, om 
borgerne har taget euforiserende stoffer eller ej. An-
delen af borgere, som har taget euforiserende stoffer i 
den seneste måned, adskiller sig ikke fra borgere, som 
ikke har taget stoffer. En større andel af borgere, der 
bruger euforiserende stoffer, føler sig alligevel en-
somme. Hver femte borger, som tager stoffer, føler sig 
ensom, mens dette kun gælder omkring hver tolvte 
borger, som ikke tager stoffer. Tilsvarende føler en re-
lativt stor andel (15,7 pct.) af de undervægtige borgere 
sig ensomme, selv om en relativt lille andel af dem 
(1,9 pct.) sjældent har kontakt med familie og venner.
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Tabel 5.6.1 Sammenhæng mellem sundhedsadfærd og svage sociale relationer

Pct.
Sjælden kontakt med 
familie og venner Personer Pct. Føler sig ensom Personer

Region Sjælland 2017 2,9 20.200 8,6 58.800

Kostmønster

Usundt kostmønster 5,1 5.800 13,1 15.000

2,6 11.800 7,8 35.200

Sundt kostmønster 2,1 2.500 6,7 8.000

Rygning

Daglig ryger 3,8 4.700 11,8 14.800

Lejlighedsvis ryger 2,5 600 11,5 2.900

Tidligere ryger 3,1 6.700 7,2 15.600

Aldrig ryger 2,5 8.100 8,0 25.500

Inaktv eller utlstrækkeligt fysisk aktv 4,6 10.400 11,2 25.300

Optmalt eller tlstrækkeligt fysisk aktv 1,9 8.600 6,9 32.000

Stillesiddende dagligt

Mere end ote tmer 2,3 8.300 9,6 35.300

Højst ote tmer 3,4 10.800 7,0 22.300

Alkoholadfærd

Problematsk 3,5 4.500 8,6 11.100

Ikke problematsk 2,8 15.500 8,5 47.600

Stofer seneste måned

Har taget stofer 2,8 400 20,9 3.000

Har ikke taget stofer 2,9 19.200 8,1 54.800

BMI

Undervægt 1,9 300 15,7 2.600

Normal vægt 2,4 7.000 8,0 23.000

Moderat overvægt 2,9 7.000 6,7 16.200

Svær overvægt 4,0 5.600 11,8 16.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenligningtabel 6-6-1 Sammenhæng mellem socialt netværk og sundhedsadfærd - ÅR=2017

Fysisk aktivitet 
(ifg. WHOs anbefalinger)

Kostmønster med sunde og usunde 

elementer

Note: Stoffer inkluderer hash og andre euforiserende stoffer. 

Blandt borgere, der har taget stoffer, udgør hashbrugere 88 pct. 

af alle (se kapitel 9). Samme BMI-kategorisering anvendes på 

hele befolkningen uanset alder (se kapitel 7).
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5.7 Transportmæssige begrænsninger 
for deltagelse i aktiviteter 

Strukturelle, lokale og regionale forhold har betyd-
ning for muligheden for at opdyrke, få og vedlige-
holde kontakt til andre mennesker. Det drejer sig 
blandt andet om borgeres mulighed for at komme ud 
af hjemmet og deltage i sociale aktiviteter og mulig-
heden for at bruge sundhedsvæsenets forebyggende 
tilbud og behandling. I den regionale sundhedsind-
sats og indsatsen mod ensomhed er det derfor vigtigt 
at være opmærksom på borgernes adgang til trans-
portmuligheder.

For at belyse, om transportproblemer er en hindring 
for deltagelse i aktiviteter, er borgerne blevet spurgt, 
om de inden for de seneste 12 måneder har undladt 
en række gøremål eller aktiviteter på grund af pro-
blemer med transport. Der er spurgt specifikt til fire 
udvalgte aktiviteter: Besøg hos familie eller venner, 
deltagelse i kulturelle arrangementer, brug af sund-
hedsvæsenets tilbud og endelig motionsaktiviteter. 
Svarmulighederne for hver aktivitet var ”ja” eller ”nej”.

En del af borgerne i Region Sjælland har undladt 
at deltage i forskellige aktiviteter på grund af trans-
portproblemer i løbet af det seneste år, jf. tabel 5.7.1. 
Blandt de aktiviteter, som borgerne er blevet spurgt 
om, er der flest, der har haft transportproblemer i for-
bindelse med besøg hos familie og venner (11,6 pct.) 
og kulturelle arrangementer (11,1 pct.). Omkring halvt 
så mange (5,9 pct.) har undladt at bruge sundhedsvæ-
senets tilbud på grund af problemer med transporten. 
Der er kun mindre ændringer i andelene fra 2013 til 2017, 
og der er ikke en overordnet tendens i udviklingen.

Transportmæssige begrænsninger er i 2017 
mest udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Unge under 35 år og ældre over 80 år
•	 Borgere under uddannelse 
•	 Borgere udelukkende med grundskoleuddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner 
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

Siden 2013 er andelen af borgere, der oplever 
transportmæssige begrænsninger, især blevet 
mindre blandt:

•	 Borgere under 25 år (kun vedrørende       
kulturelle arrangementer)

•	 Borgere over 80 år
	 (data ikke vist)

Tabel 5.7.1 Borgere, der inden for de seneste 12 
måneder har undladt at deltage i aktiviteter på 
grund af problemer med transport

Pct.

11,6
12,0

11,1
12,9

8,5
9,0

8,0
7,3

5,9
5,7

2017

2013

Undladt andet

Undladt brug af 

sundhedsvæsenets tlbud

Undladt motonsaktviteter

Undladt besøg hos familie 

eller venner

Undladt deltagelse i kulturelle 

arrangementer
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Tabel 5.7.2 Borgere, der inden for de seneste 12 måneder har undladt at besøge familie og venner 
eller at deltage i kulturelle arrangementer på grund af problemer med transport

Pct.
Undladt besøg hos 
familie eller venner Personer Pct.

Undladt deltagelse i 

kulturelle 
arrangementer Personer

Region Sjælland 2017 11,6 79.600 11,1 76.400

Region Sjælland 2013 12,0 79.500 12,9 85.700

Køn

Mand 10,3 34.500 10,2 34.300

Kvinde 12,8 45.100 12,0 42.100

Alder

16-24 år 21,7 17.800 16,7 13.800

25-34 år 19,6 13.800 15,2 10.700

35-44 år 10,7 10.800 10,8 11.000

45-54 år 9,9 12.900 10,1 13.300

55-64 år 7,8 9.100 8,4 9.800

65-79 år 6,9 10.300 8,2 12.200

80+ 13,5 4.900 16,4 5.700

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 22,0 12.400 18,6 10.600

Grundskole 15,7 15.100 12,2 11.500

Kort uddannelse 8,2 23.700 8,9 25.600

Kort videregående 9,0 5.600 9,7 6.100

Mellemlang videregående 8,5 11.200 9,0 11.900

Lang videregående 8,4 4.200 10,3 5.200

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 7,7 25.800 8,0 26.700

Arbejdsløse 25,3 4.200 18,4 3.100

Førtdspensionister 23,6 6.900 22,4 6.600

Eferlønsmodtagere 3,8 500 4,4 600

Alderspensionister 8,2 15.300 9,8 17.900

Øvrige ikke-erhvervsaktve 25,5 9.800 20,5 7.900

Samlivsstatus

Samlevende 8,1 35.800 8,0 35.300

Ikke samlevende 17,7 43.800 16,7 41.200

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 11,2 23.800 10,9 23.300

Bor ikke med børn 11,9 56.200 11,3 53.500

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 10,8 68.200 10,6 66.500

Anden vestlig baggrund 14,9 3.600 12,8 3.100

Ikke-vestlig baggrund 23,1 7.700 20,6 6.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Har inden for de seneste 12 måneder undladt at deltage i aktviteter med familie og venner eller kulturelle arrangementer på grund af transportproblemer - ÅR=2017
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Generelt
I Region Sjælland har 11,6 procent af borgerne i 2017 
undladt at besøge familie og venner på grund af trans-
portproblemer i løbet af det seneste år, svarende til 
79.600 borgere, jf. tabel 5.7.2. En tilsvarende andel 
(11,1 pct.) har undladt at deltage i kulturelle arrange-
menter pga. transportproblemer (76.400 borgere).  
Andelen af borgere med transportproblemer i disse to 
situationer er omtrent den samme som i 2013. 

Køn og alder
En lidt større andel af kvinder end mænd har trans-
portproblemer i forbindelse med besøg hos familie og 
venner og deltagelse i kulturelle arrangementer. 
Også en større andel af de yngre aldersgrupper und-
lader at deltage i disse aktiviteter pga. transportpro-
blemer end de ældre borgere. Omkring hver femte 
borger under 35 år har f.eks. undladt at besøge fami-
lie og venner på grund af transportproblemer, mens 
det samme kun gælder omkring hver tiende borger i 
de øvrige aldersgrupper. Blandt borgere over 80 år er 
andelen med transportproblemer dog mere udbredt 
end i de andre aldersgrupper over 35 år. Blandt dem 
over 80 år er transportproblemer blevet mindre ud-
bredt siden 2013. Her er andelen med transportpro-
blemer i forbindelse med besøg hos venner og familie 
faldet med omtrent en tredjedel og i forbindelse med 
kulturelle arrangementer næsten halveret (data ikke 
vist). Transportproblemer i forbindelse med kultu-
relle arrangementer er også blevet mindre udbredt 
blandt de 16-24-årige (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Andelen af borgere, som har undladt besøg hos fami-
lie og venner, er større blandt borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse (15,7 pct.) end blandt 
borgere med længere uddannelse (8,2-9,0 pct.). 
Længden af uddannelse ud over grundskoleniveau 
har ikke relation til andelen med transportproblemer.  
Der er ikke samme tydelige sammenhæng mellem ud-
dannelsesniveau og transportproblemer i forbindelse 
med deltagelse i kulturelle arrangementer. 

Omkring hver femte borger under uddannelse har 
undladt at deltage i aktiviteter med familie og venner 
eller kulturelle arrangementer på grund af transport-
problemer.  Disse tendenser skal ses i lyset af, at bor-
gere under uddannelse har et stort overlap med al-
dersgruppen af 16-24-årige, hvor andelene er omtrent 
de samme.

Blandt førtidspensionister, arbejdsløse og øvrige 
ikke-erhvervsaktive har omkring hver fjerde bor-
ger undladt at besøge familie og venner på grund af 
transportproblemer. Blandt borgere i beskæftigelse 
eller på efterløn og alderspensionister gælder dette 
kun mellem fire og otte pct. Samme mønster ses ved 
transportproblemer i forbindelse med kulturelle ar-
rangementer.

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere uden en samboende partner er der 
en dobbelt så stor andel, som har undladt at besøge 
familie og venner eller at deltage i kulturelle arrange-
menter pga. transportproblemer, sammenlignet med 
borgere med en samboende partner.

Der ses ingen sammenhæng mellem det at bo sam-
men med børn under 16 år og det at undlade enten at 
besøge familie og venner eller at deltage i kulturelle 
arrangementer pga. transportproblemer.

Etnisk baggrund
Borgerne med ikke-vestlig baggrund undlader i hø-
jere grad besøg hos familie og venner og kulturelle 
arrangementer pga. transportproblemer, end tilfældet 
er blandt borgere med anden vestlig eller dansk bag-
grund. 
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Kommunevariation
Andelen af borgere med transportproblemer varierer 
på tværs af kommuner i Region Sjælland. Der er et 
udsving på 8 til 14-15 pct. mellem kommunerne med 
hensyn til den andelen af borgere, der har undladt be-
søg hos familie og venner og den andel, der har und-
ladt at deltage i kulturelle arrangementer pga. proble-
mer med transporten. Størstedelen af kommunerne 
afviger dog ikke meget fra regionsgennemsnittet.

Der er en tendens til, at bedre stillede kommuner har 
en mindre andel af borgere, der har undladt at besøge 
familie og venner eller at deltage i kulturelle arrange-

menter pga. problemer med transporten, end tilfældet 
er i de øvrige kommuner. Der er ikke et entydigt geo-
grafisk mønster i forekomsten af transportproblemer 
i regionen, men mønsteret for problemer i forbindelse 
med besøg hos familie og deltagelse i kulturelle arran-
gementer er meget ens. 

Siden 2013 har andelen af borgere, der oplever trans-
portproblemer i forbindelse med besøg hos venner og 
familie eller kulturelle arrangementer, stort set ikke 
ændret sig de enkelte kommuner. 

Tabel 5.7.3 Borgere, der inden for de seneste 12 måneder har undladt at besøge familie og venner eller at 
deltage i kulturelle arrangementer på grund af problemer med transport, opgjort på kommuner

Pct.

Undladt besøg hos familie 

eller venner Personer Pct.

Undladt deltagelse i kulturelle 

arrangementer Personer

Region Sjælland 11,6 79.600 11,1 76.400

Guldborgsund 12,5 6.400 11,5 6.000

Kalundborg 10,4 4.300 9,5 3.900

Lolland 12,1 4.400 12,0 4.300

Odsherred 14,8 4.200 14,1 4.000

Slagelse 13,7 9.200 12,1 8.100

Vordingborg 12,0 4.700 11,3 4.400

Faxe 11,4 3.300 10,8 3.100

Holbæk 11,7 6.700 11,5 6.600

Næstved 11,1 7.500 10,2 6.900

Ringsted 12,6 3.400 12,8 3.400

Sorø 12,2 2.900 12,6 3.100

Stevns 12,1 2.200 13,4 2.500

Greve 8,1 3.400 8,2 3.400

Køge 9,9 4.700 10,0 4.700

Lejre 8,6 1.800 9,7 2.000

Roskilde 12,1 8.600 11,8 8.400

Solrød 10,1 1.800 8,7 1.600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

kommunetabel 6-7-3 Har inden for de seneste 12 måneder undladt at deltage i aktviteter med familie og venner eller kulturelle arrangementer på grund af transportproblemer
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Kort 5.7.4 Borgere, der inden for de seneste 12 
måneder har undladt besøg hos familie og venner 
på grund af problemer med transport

Kort 5.7.5 Borgere, der inden for de seneste 12 
måneder har undladt at deltage i kulturelle arran-
gementer på grund af problemer med transport
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Lolland Kommune er en af de kommuner i regionen, 
hvis borgere er mest udfordrede i forhold til deres 
sociale relationer. Lolland Kommune har i 2017 den 
største andel af borgere med sjælden kontakt med 
familie (11,9 pct.) og venner (14,5 pct.), og den største 
andel af borgere, som ofte er uønsket alene (8,8 pct.). 
Kommunens borgere ligger også højt med hensyn til 
andelen af ensomme borgere (10,4 pct.). Siden 2013 er 
situationen i Lolland blevet lidt værre vedrørende socia-
le relationer, men udviklingen har dog været forholds-
mæssigt værre i mange andre kommuner i regionen.

Lolland Kommune har i samarbejde med Guldborgs-
sund Kommune og Dansk Folkehjælp etableret et 
tilbud, hvor mennesker, der modtager hjemmehjælp, 
kan mødes omkring madlavning og måltider og på 
den måde opnå bedre sociale relationer.

Det gode måltid
Efter smilet er mad måske den korteste vej imellem to 
mennesker, og intet er mere forstemmende end ”det 
ensomme måltid”. Det gode måltid kan derimod være 
en blanding af god mad og gode sociale rammer. 

Projekt Det gode måltid – når mad & mennesker mø-
des er finansieret under Sundhedsstyrelsens Projekt-
pulje “Styrket indsats mod ensomhed blandt ældre 
mennesker, der modtager meget hjemmehjælp”. 

Visionen bag projektet er, at der findes aktive frivil-
lige, som har interesse i at skabe relationer imellem 
enlige, ensomme, ældre borgere Dels ved direkte at 
levere,  dels ved at medvirke til aktiviteter ma ̊lrettet 
Det gode måltid til ældre og ensomme medborge-
re. Projektet foregår i et samarbejde mellem den 
kommunale hjemmepleje og Fælleskøkkenet, Dansk 
Folkehjælp samt den lokale uddannelsesinstitution 
inden for køkken/catering m.v. (CELF) og Sakskøbing 
Madskole.

Dansk Folkehjælp er en landsdækkende organisation, 
som har oprettet SeniorNET, der indgår som partner 
i dette projekt. SeniorNET har til formål at give en-
somme ældre mulighed for at møde andre ældre og 
frivillige i deres lokalområde.

Indhold og aktiviteter
Nogle ældre mennesker kan føle sig ensomme, 
også selv om de måske ofte har besøg af en 
hjemmehjælper. Hjemmeplejen, der kommer ud til 
borgeren, har en unik mulighed for at støtte dem, der 
oplever ensomhed. Derfor oplæres hjemmeplejens 
personale i at opdage ensomme ældre borgere, samt i 
at motivere hjemmehjælpsmodtagere til at møde an-
dre mennesker.

Samtidig hverves frivillige til indsatsen, og de uddan-
nes i rammerne for det gode måltid, som består i at 
lære om samtaleteknik, borddækning, smag og kon-
sistens. 

Selve indsatsen er et godt måltid, hvor immobile 
ældre borgere lægger hus til, mens andre, og mere 
mobile, men måske ensomme ældre borgere, deltager 
som gæster. 

To frivillige hjemmekokke tilbereder og sørger for 
rammerne for det gode måltid.
 
Projektet evalueres sammen med de 12 andre kom-
muners projekter i puljen af Rambøll og forskere 
fra Aalborg Universitet. Målet ved projekternes 
afslutning er at nedbringe ensomheden blandt ældre 
mennesker, der modtager meget hjemmehjælp, og at 
få indsamlet viden og dokumentation til at kvalificere 
fremtidige indsatser.

5.8 Initiativ fra Lolland 
og Guldborgsund kommuner
Det gode måltid – når mad & mennesker mødes
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Fælles madlavning. Fotograf: Gitte Piil Eriksen

Frivillige hjemmekokke fortæller, at de har meldt 
sig for at udvide deres egen venskabskreds.

Vi fik en god snak. Han havde levet et helt al-
mindeligt liv, men så skete der nogle ting i hans 
liv, som gjorde, at han nu er ensom. Vi fandt ud 
af, at vi havde mange ting til fælles, fortalte en 
af de frivillige efter sit første besøg.

Læs mere om projektet her:https://www.folkehjaelp.
dk/det-goer-vi/frivilligt-socialt-arbejde/naar-mad-
og-mennesker-moedes/

Yderligere information om initiativet, herunder 
eventuel dokumentation og evaluering, kan fås ved 
henvendelse til Gitte Piil Petersen, gieri@lolland.dk.
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	 adfærd blandt borgere med forskellige kostmønstre

6.6 Holdninger til salg af usund mad og drikkevarer



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND162

Kostens sammensætning har betydning for udviklin-
gen af en række livsstilssygdomme (1). Nogle kostele-
menter – blandt andet frugt, grønt, fuldkorn, fisk og 
magre mælkeprodukter – reducerer sygdomsrisikoen, 
mens andre kostelementer som sukker, salt, mættet 
fedt og rødt kød øger risikoen (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 
(8). De enkelte kostelementer har dog forskellig effekt 
på risikoen for forskellige sygdomme. Højere indtag 
af frugt og grønt og nedsat indtag af mættet fedt og 
salt giver lavere risiko for hjerte-kar-sygdomme (2) 
(3) (1) (8) (7). Risikoen for diabetes reduceres ved et 
kostmønster med megen frugt, grønt, fisk og bælg-
frugter, mens et kostmønster med meget sukker, so-
davand, forarbejdet og rødt kød, friturestegte produk-
ter og fede mælkeprodukter øger risikoen for diabetes 
(9). Især sukker i f.eks. søde drikke som sodavand og 
frugtjuice øger risikoen for udvikling af diabetes (6). 

Resultaterne fra undersøgelser af sammenhæng mel-
lem kost og kræft er mindre klare. Metaundersøgelser 
viser, at der er forbindelse mellem indtagelse af en 
række af de nævnte sunde kosttyper og lavere risiko 
for flere kræfttyper, mens et usundt kostmønster øger 
risikoen. Der er dog ikke evidens for, at kosten spiller 
en altafgørende rolle for udvikling af eller dødelighed 
af kræft (2) (5). De sunde kostformer forbindes end-
videre med nedsat risiko for kognitiv svækkelse og 
demens (10).

Kapitlets første afsnit (6.1) præsenterer kostmønstret 
i regionen, mens afsnit 6.2 og 6.3 beskriver indtag af 
usunde fødevarer som slik, snack, kager og sodavand 
og sunde fødevarer som frugt, grønt, fisk og fuldkorn. 
Afsnit 6.4 handler om, hvorvidt borgerne ønsker at 
spise mere sundt og ønsker hjælp til dette, mens af-
snit 6.5 beskriver sammenhænge mellem borgernes 
kostvaner og deres helbred, sociale relationer og øvrig 
sundhedsadfærd. Endelig vises det i afsnit 6.6, hvilke 
holdninger borgerne har til salg af visse fødevarer på 
offentlige steder. I slutningen af næste kapitel (kapitel 
7) findes desuden et initiativ fra Lejre Kommune om 
vægttabshold, som blandt andet indeholder kostvej-
ledning til borgere med ønske om at tabe sig.

Kost

•	 Borgerne i Region Sjælland spiser mere usundt i 2017 end i 2013

•	 Langt størstedelen af borgerne efterlever ikke kostanbefalingerne vedrørende frugt, grønt og fisk

•	 Halvdelen af borgerne ønsker at spise sundere, og hver femte ønsker at få hjælp til det

•	 Der er fortsat stor opbakning i befolkningen til forbud mod salg af usunde fødevarer           	
	 – især på skoler og i skolefritidsordninger

•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund har generelt et sundere kostmønster end borgere med 	
	 dansk baggrund

Kostrådene fra Fødevarestyrelsen:

•	 Spis varieret, ikke for meget og vær fysisk aktiv
•	 Spis frugt og mange grøntsager
•	 Spis mere fisk
•	 Vælg fuldkorn
•	 Vælg magert kød og pålæg
•	 Spis mindre mættet fedt
•	 Vælg magre mejeriprodukter
•	 Drik vand
•	 Spis mindre sukker
•	 Spis mad med mindre salt
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Hovedresultater

Forekomst
Størstedelen af borgere i Region Sjælland har et kostmønster med både usunde og sunde elementer. 
Derudover har omkring hver sjette borger et decideret sundt kostmønster, og hver sjette borger har et 
decideret usundt kostmønster. Mellem otte og ni ud af ti borgere lever ikke op til Fødevarestyrelsens an-
befalinger vedrørende henholdsvis indtag af frugt, grønt og fisk. Omtrent hver tiende borger drikker soda-
vand eller andre sukkerholdige drikke mindst fem gange om ugen. Borgerne i Region Sjælland har et mere 
usundt kostmønster i 2017, end de havde i 2013. 

Omtrent halvdelen af borgerne i regionen vil gerne spise mere sundt – næsten uanset hvor sundt deres 
kostmønster er – og hver femte borger ønsker at få hjælp til at spise sundere. Hver femte borger er blevet 
informeret om muligheden for at få hjælp til at spise sundere, heraf en tredjedel fra egen læge. 
 
Køn
Kvinder har generelt et sundere kostmønster end mænd. Kvinder spiser mere frugt og grønt og drikker 
mindre sodavand end mænd, og mænd lever i højere grad op til anbefalingerne vedrørende indtag af fisk 
og fuldkorn og spiser sjældnere slik og chokolade end kvinder. Kvinder med et usundt kostmønster er 
mere motiverede for at spise sundere end mænd med et usundt kostmønster, og kvinderne ønsker i højere 
grad hjælp til at spise sundere. Det er dog især mænd med et usundt kostmønster, der faktisk informeres 
om mulighederne for at få hjælp til at spise sundere.

Alder
Borgere under 35 år har generelt det mest usunde kostmønster, mens borgere i alderen 55-79 år har det 
sundeste kostmønster samlet set. Indtag af fisk og fuldkorn stiger generelt med alderen, men det samme 
gælder indtag af kage og is. Sodavand, snacks og chips indtages derimod mere af unge end ældre borgere.
Motivationen til at spise sundere er størst blandt yngre borgere med et usundt kostmønster sammenlignet 
med ældre borgere med et usundt kostmønster, og de unge ønsker også i højere grad hjælp til det.

Uddannelse 
Der er generelt social ulighed i borgernes kostmønster. Kostmønstret følger uddannelsesniveauet på den 
måde, at jo længere uddannelsen er, desto større en andel af borgerne har et sundt kostmønster, mens an-
delen af borgere, der har et usundt kostmønster, er mindre. Borgere med lange uddannelser lever desuden 
i højere grad op til anbefalingerne vedrørende frugt og grønt, og de indtager mindre kage, is snacks, chips 
og sodavand end borgere med kortere uddannelse. Borgere med kortere uddannelser spiser dog mere fisk, 
og mindre slik og chokolade, end borgere med længere uddannelse.

Samlivsstatus 
Borgere, der ikke bor sammen med en partner, har generelt et mere usundt kostmønster, spiser mindre 
fuldkorn og drikker oftere sodavand end borgere, der bor sammen med en partner. 

Etnisk baggrund
Sundt kostmønster er mest udbredt blandt borgere med ikke-vestlig baggrund, mens usundt kostmønster 
er mest udbredt blandt borgere med dansk baggrund. Borgere med ikke-vestlig baggrund lever også i højere 
grad op til anbefalingerne vedrørende indtag af frugt, grønt og fisk end borgere med dansk eller anden 
vestlig baggrund.
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Sundhedsadfærd og helbred blandt borgere med usundt kostmønster
Borgere med usundt kostmønster har i markant højere grad også andre former for uhensigtsmæssig sund-
hedsadfærd som rygning, problematisk alkoholadfærd og fysisk inaktivitet end borgere med et sundere 
kostmønster. De har også et dårligere selvvurderet helbred både fysisk og mentalt, ringere sociale relatio-
ner og lavere tilfredshed med livet.

Holdninger til forbud mod salg af usunde fødevarer
Der er fortsat stor opbakning i befolkningen til at forbyde usunde fødevarer som sodavand, snacks/slik 
og fedtholdig fastfood i skoler og skolefritidsordninger. Næsten ni ud af ti synes ikke, det skal være tilladt 
at sælge fedtholdig fastfood på skoler. Opbakningen til forbud på ungdomsuddannelser og i sportshaller/
idrætsklubber er mindre, men det er fortsat mindst halvdelen af borgerne, der ønsker forbud mod mindst 
én af de usunde fødevarer på disse steder.
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6.1 Borgernes kostmønster

Opgørelsen af befolkningens generelle kostvaner ta-
ger udgangspunkt i en kostscore, som er konstrueret 
ud fra en række spørgsmål om indtaget af fire kostem-
ner: Frugt, grønt, fisk og fedt. Kostscoren er et samlet 
udtryk for kostens ernæringsmæssige og sundheds-
mæssige kvalitet med henblik på udvikling af hjerte-
kar-sygdomme (11). Kostscoren kan antage værdier 
fra nul til otte. Ud fra kostscoren placeres borgerne i 
én af tre kostmønstergrupper: 

Sundt kostmønster (score 6-8): 
Borgerne har generelt sunde kostvaner, typisk med et 
moderat til højt indtag af frugt, grønt og fisk, samt et 
lavt til moderat indtag af især mættet fedt. Borgerne 
er kendetegnet ved at følge flere af Fødevarestyrelsens 
kostråd, og der er derfor ikke i et forebyggende per-
spektiv behov for forbedring af kostvanerne. 

Kostmønster med sunde og usunde elementer 
(score 3-5): 
Borgere, som både har sunde og usunde kostvaner, 
typisk med et lavt til moderat indtag af frugt, grønt 
og fisk, samt et moderat til højt indtag af især mættet 
fedt. I denne gruppe er der stor variation i kostva-
nerne. Borgerne er kendetegnet ved, at de følger nogle 
af Fødevarestyrelsens kostråd, men der er plads til 
forbedringer af kostvanerne.

Usundt kostmønster (score 0-2): 
Borgerne har generelt meget usunde kostvaner, typisk 
med et lavt indtag af frugt, grønt og fisk samt et højt 
indtag af især mættet fedt. Gruppen er kendetegnet 
ved at følge få eller ingen af Fødevarestyrelsens kost-
råd, og der er et stort behov for forbedringer af kost-
vanerne.

Sundt kostmønster er især udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Borgere i alderen 55-79 år
•	 Borgere med mellemlang eller lang 
	 videregående uddannelse
•	 Borgere, der bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

	 Siden 2013 er sundt kostmønster især blevet 
mindre udbredt blandt (data ikke vist):

•	 Kvinder
•	 Borgere i alderen 16-54 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med lang videregående uddannelse
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Tabel 6.1.1 Kostmønstret i Region Sjælland

Pct.

Sundt kost-

mønster Personer Pct.

Kost-
mønster 
med sunde 
og usunde 

elementer Personer Pct.

Usundt 
kost-

mønster Personer

Region Sjælland 2017 17,5 119.900 65,9 452.700 16,6 114.000

Region Sjælland 2013 20,9 138.800 65,2 433.400 13,9 92.400

Region Sjælland 2010 23,8 156.100 62,4 409.700 13,9 91.100

Køn

Mand 13,5 45.000 65,5 218.300 21,0 69.800

Kvinde 21,2 74.900 66,3 234.400 12,5 44.200

Alder

16-24 år 14,5 11.800 65,0 52.800 20,4 16.600

25-34 år 13,9 9.800 66,7 46.800 19,4 13.600

35-44 år 15,6 15.800 68,8 69.900 15,6 15.800

45-54 år 17,0 22.100 66,0 85.800 17,0 22.100

55-64 år 20,7 24.200 64,0 74.600 15,2 17.700

65-79 år 20,2 30.300 65,6 98.200 14,2 21.200

80+ 15,7 5.900 66,0 24.600 18,3 6.800

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 15,7 8.600 65,0 35.600 19,4 10.600

Grundskole 15,5 15.000 58,4 56.600 26,1 25.300

Kort uddannelse 15,2 44.000 65,9 190.900 18,9 54.800

Kort videregående 17,8 11.100 67,4 42.100 14,9 9.300

Mellemlang videregående 21,8 28.800 69,7 92.200 8,5 11.300

Lang videregående 23,5 11.800 70,6 35.500 6,0 3.000

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 17,0 56.200 67,7 223.500 15,2 50.200

Arbejdsløse 12,0 1.900 62,7 10.100 25,3 4.100

Førtdspensionister 18,4 5.600 57,3 17.300 24,4 7.400

Eferlønsmodtagere 18,7 2.600 69,6 9.700 11,7 1.600

Alderspensionister 19,3 36.900 65,7 125.200 15,0 28.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 17,6 6.700 57,7 21.900 24,7 9.400

Samlivsstatus

Samlevende 18,5 80.700 67,5 294.300 14,0 61.300

Ikke samlevende 15,6 39.200 63,3 158.500 21,1 52.700

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 17,0 36.100 69,1 147.100 13,9 29.600

Bor ikke med børn 17,5 82.900 64,9 307.400 17,6 83.500

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 17,0 106.700 65,6 412.500 17,4 109.300

Anden vestlig baggrund 18,5 4.500 72,7 17.500 8,8 2.100

Ikke-vestlig baggrund 25,4 8.700 67,0 22.800 7,5 2.600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-1-1 Kostmønsteret i RS - ÅR=2017
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Generelt 
To ud af tre borgerne i Region Sjælland (65,9 pct.) har 
et kostmønster med både sunde og usunde elementer, 
svarende til 452.700 borgere. Omkring hver sjette 
borger har et sundt kostmønster, og en tilsvarende 
andel har et usundt kostmønster, svarende til hen-
holdsvis 119.900 og 114.00 borgere i hver gruppe. An-
delen af borgere med et sundt kostmønster er faldet 
markant siden 2010, mens andelen af borgere med et 
usundt kostmønster er steget i samme periode, dog 
primært fra 2013 til 2017. Andelen af borgere med 
både sunde og usunde elementer har ikke ændret sig 
siden 2013, men andelen steg fra 2010 til 2013.

Køn og alder
Mænd har et mere usundt kostmønster end kvinder. 
Mere end hver femte mand (21,0 pct.) har et usundt 
kostmønster, mens det kun gælder godt hver ottende 
kvinde (12,5 pct.). Mønsteret for andelen, der har et 
sundt kostmønster, vender modsat. Andelen af bor-
gere med et sundt kostmønster er især blevet lavere 
blandt kvinder fra 2013 til 2017 (data ikke vist).

Ældre borgere har generelt sundere kostvaner end 
yngre borgere. Andelen af borgere med usundt kost-
mønster er størst blandt borgere under 35 år, mens 
andelen af borgere med sundt kostmønster er størst 
blandt borgere i alderen 55-79 år. Blandt borgere un-
der 55 år er andelen med sundt kostmønster desuden 
mindre i 2017, end den var i 2013 (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tydelig social ulighed i borgernes kostmøn-
ster – både når man betragter social ulighed ud fra 
borgernes uddannelsesniveau og erhvervstilknytning. 
Andelen af borgere med et usundt kostmønster er 
mere end fire gange større blandt borgere udeluk-
kende med grundskoleuddannelse (26,1 pct.) end 
andelen blandt borgere med lange videregående ud-
dannelser (6,0 pct.). Omkring hver fjerde arbejdsløse, 
førtidspensionist og øvrige ikke-erhvervsaktive har 
et usundt kostmønster, mens det samme kun gælder 
mellem hver sjette og hver syvende borger i beskæf-
tigelse (15,2 pct.). Siden 2013 er andelen af borgere 
med et sundt kostmønster især faldet blandt borgere 
med lang videregående uddannelse og borgere under 
uddannelse (data ikke vist).

Andelen af borgere med et kostmønster med både 
sunde og usunde elementer er dog mere udbredt 
blandt borgere med længere uddannelser end blandt 
borgere med kortere uddannelser.
Borgere på efterløn eller alderspension har generelt et 
sundt kostmønster, hvilket skal ses i lyset af, at ældre 
generelt har sundere kostmønster end yngre. 

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, 
er andelen med usundt kostmønster større (21,1 pct.) 
end blandt borgere, der bor sammen med en partner 
(14,0 pct.). Sammenlignet med borgere, som bor sam-
men med en partner, har borgere uden en partner en 
mindre andel med et sundt kostmønster eller et kost-
mønster med både sunde og usunde elementer.

Der er ikke entydige forskelle i kostmønstret blandt 
borgere med og uden børn og hjemmet. Blandt bor-
gere med børn i hjemmet er andelen med et usundt 
kostmønster mindre end blandt borgere uden børn 
i hjemmet, men samtidigt er der i denne gruppe en 
større andel med et kostmønster med både sunde og 
usunde elementer.

Etnisk baggrund
Andelen af borgere med dansk baggrund, som har et 
usundt kostmønster, er omtrent dobbelt så stor (17,4 
pct.) som blandt borgere med anden vestlig eller ikke-
vestlig baggrund (8-9 pct.). Borgere med ikke-vestlig 
baggrund har desuden den største andel af borgere 
med et sundt kostmønster.
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Kommunevariation
Kostmønstret varierer i kommunerne i Region Sjæl-
land. Andelen af borgere med usundt kostmønster 
varierer meget i kommunerne, fra 12 pct. i Roskilde 
Kommune til næsten det dobbelte, 23 pct., i Lolland 
Kommune.

Der er en tydelig tendens til, at socioøkonomisk ud-
fordrede kommuner har en større andel borgere med 
et usundt kostmønster end de bedre stillede kommu-
ner. Omvendt er der en tendens til, at andelen af bor-
gere med et kostmønster med både sunde og usunde 
elementer er mindre i de socioøkonomisk udfordrede 
kommuner end i de øvrige kommuner. Disse forskelle 
afspejler sig også geografisk ved, at andelen af borgere

med usundt kostmønster er størst i Vestsjælland 
og på Lolland og Falster og mindst i kommunerne 
tættest på hovedstadsområdet, mens mønstret er 
omvendt, hvad angår andelen af borgere med et kost-
mønster med både sunde og usunde elementer.

Der er i størstedelen af kommunerne en tendens til, 
at andelen af borgere med et usundt kostmønster er 
større i 2017 end i 2013, mens andelen af borgere 
med et sundt kostmønster er mindre i 2017 end i 2013 
(data ikke vist). Andelen af borgere med et sundt 
kostmønster er især faldet i Odsherred, Lejre, Greve 
og Kalundborg kommuner, hvor andelen er 5-7 pro-
centpoint mindre i 2017 end i 2013 (data ikke vist). 

Tabel 6.1.2 Kostmønstret i Region Sjælland, opgjort på kommuner

Pct.

Sundt 

kostmønster Personer Pct.

Kostmønster 

med sunde 

og usunde 

elementer Personer Pct.

Usundt 

kostmønster Personer

Region Sjælland 17 119.900 66 452.700 17 114.000

Guldborgsund 20 10.300 62 32.500 19 9.700

Kalundborg 16 6.300 64 26.000 20 8.200

Lolland 15 5.600 62 22.500 23 8.200

Odsherred 15 4.300 65 18.500 20 5.600

Slagelse 16 10.800 64 42.400 20 13.300

Vordingborg 19 7.400 65 25.400 16 6.200

Faxe 17 5.000 67 20.000 16 4.700

Holbæk 18 10.300 65 37.700 17 9.900

Næstved 17 11.400 67 45.100 17 11.200

Ringsted 15 4.100 70 18.600 15 3.900

Sorø 18 4.300 68 16.500 14 3.400

Stevns 18 3.300 67 12.300 15 2.800

Greve 17 7.000 68 28.300 15 6.100

Køge 18 8.600 67 31.600 15 7.200

Lejre 19 4.200 67 14.600 13 2.800

Roskilde 19 13.700 69 48.900 12 8.200

Solrød 19 3.400 68 12.000 13 2.300

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 7-1-2 Kostmønsteret i RS
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Kort 6.1.3 Borgere med usundt kostmønster Kort 6.1.4 Borgere med både sunde og usunde 
elementer i deres kostmønster
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6.2 Slik, snacks, kager og sodavand

Som supplement til kostscoren er borgerne spurgt 
om, hvor hyppigt de spiser en række usunde føde-
varer. Svarmulighederne er: ”Mere end en gang om 
dagen”, ”5-7 gange om ugen”, ”3-4 gange om ugen”, 
”1-2 gange om ugen” og ”sjældnere/aldrig”. Borgere, 
der mindst fem gange om ugen har spist henholdsvis 
slik, snacks, kage og sodavand eller andre drikke med 
sukker, er opgjort i dette afsnit. Opgørelsen omfatter 
borgere, der har svaret: ”Mere end en gang om dagen” 
eller ”5-7 gange om ugen”, hvilket benævnes som 
”ofte” i teksten. Det er ikke muligt at opgøre udviklin-
gen i borgernes indtag af slik, snacks, kager og soda-
vand, da spørgsmålene enten ikke er med i alle årene 
eller ikke er fuldt sammenlignelige over tid.

	 Indtag af sodavand og andre sukkerholdige 
	 drikke er især udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under 35 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere i socioøkonomisk udfordrede kommuner

	 Indtag af slik og chokolade er især udbredt 
blandt:

•	 Kvinder
•	 Borgere i alderen 25-54 år
•	 Borgere med lang videregående uddannelse
•	 Øvrige ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere med børn i hjemmet



171KAPITEL 6n  KOST

K
ap

it
el

 6

Tabel 6.2.1 Borgere, der indtager slik, snacks, kage eller sodavand med sukker mindst fem gange om ugen

Pct.
Slik/
chokolade Pct. Snacks/chips Pct. Kage/is Pct.

Sodavand, 
cola o.lign. 
med sukker

Region Sjælland 2017 9,6 1,8 3,5 11,0

Køn

Mand 7,8 1,9 3,6 13,5

Kvinde 11,4 1,8 3,5 8,6

Alder

16-24 år 8,9 4,2 1,5 18,2

25-34 år 12,7 3,8 2,9 19,1

35-44 år 12,9 1,8 1,9 11,5

45-54 år 10,8 2,0 3,1 10,1

55-64 år 7,4 1,0 3,2 7,0

65-79 år 6,6 0,5 4,9 6,2

80+ 11,6 0,8 10,0 12,9

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 8,6 3,8 1,5 15,0

Grundskole 10,9 3,5 6,6 17,9

Kort uddannelse 8,5 1,5 3,7 10,9

Kort videregående 9,3 1,4 2,8 8,3

Mellemlang videregående 10,6 0,7 2,4 6,1

Lang videregående 14,6 0,5 2,3 4,0

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 10,4 1,4 2,5 10,5

Arbejdsløse 10,4 5,5 2,8 17,1

Førtdspensionister 12,5 4,7 5,2 17,9

Eferlønsmodtagere 8,2 1,3 2,6 4,2

Alderspensionister 7,6 0,5 6,0 7,6

Øvrige ikke-erhvervsaktve 13,1 4,5 3,9 14,7

Samlivsstatus

Samlevende 9,3 1,4 3,4 9,2

Ikke samlevende 10,2 2,5 3,8 14,0

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 11,8 2,3 2,5 12,0

Bor ikke med børn 8,9 1,7 3,8 10,9

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 9,8 1,7 3,5 11,1

Anden vestlig baggrund 9,1 0,1 2,5 6,4

Ikke-vestlig baggrund 7,5 5,3 5,1 12,2

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-2-1 Borgere der indtager slik, snacks, kage eller sodavand med sukker mindst fem gange om ugen - ÅR=2017
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Generelt 
Hver tiende borger i Region Sjælland spiser ofte 
slik eller chokolade, dvs. mindst fem gang om ugen 
(66.200 borgere), og omtrent samme andel drikker 
ofte sodavand, cola eller andre sukkerholdige drikke 
(75.400 borgere), jf. tabel 6.2.1. En mindre andel af 
borgere spiser ofte kage, is, snacks og chips. Kun 3,5 
pct. af borgerne spiser ofte kage eller is, og 1,8 pct. 
spiser ofte snacks eller chips.

Køn og alder
Flere mænd end kvinder drikker ofte sodavand og 
andre sukkerholdige drikke, mens flere kvinder end 
mænd ofte spiser chokolade og slik. 

Forskellige aldersgrupper spiser forskellige typer af 
usunde fødevarer. Borgere under 35 år er den gruppe, 
der spiser mest snacks/chips og drikker mest soda-
vand, mens borgere i alderen 25-54 år spiser mere 
chokolade og slik end andre aldersgrupper, og ældre 
over 65 år er den gruppe, der spiser mest kage og is.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Generelt gælder det, at jo længere uddannelsen er, 
desto færre borgere spiser ofte usunde fødevarer. Det 
gælder snacks/chips, kager/is og sodavand. Andelen, 
der ofte drikker sodavand, er fire til fem gange større 
(17,9 pct.) blandt borgere udelukkende med en grund-
skoleuddannelse sammenlignet med de borgere, som 
har lang videregående uddannelse (4,0 pct.). Den 
sociale ulighed viser sig også i forhold til borgernes 
erhvervstilknytning. F.eks. drikker borgere i den 
erhvervsaktive alder uden for arbejdsmarkedet (ar-
bejdsløse, førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervs-
aktive) oftere sodavand end borgere i beskæftigelse.

Hvad angår indtag af slik og chokolade, er der en ten-
dens til en omvendt sammenhæng. En større andel af 
borgere med længere uddannelse spiser ofte slik og 
chokolade sammenlignet med borgere med kortere 
uddannelse. Den omvendte sociale ulighed slår dog 
ikke igennem for slik og chokolade, hvad angår bor-
gernes erhvervstilknytning. Borgere i gruppen øvrige 
ikke-erhvervsaktive spiser f.eks. oftere slik og choko-
lade end borgere i beskæftigelse. 

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere uden en samboende partner spiser en 
større andel ofte snacks eller chips og en større andel 
drikker ofte sodavand sammenlignet med borgere, 
der bor sammen med en partner. Der er ikke forskelle 
mellem de to grupper med hensyn til indtag af de 
øvrige usunde fødevarer: Slik/chokolade og kage/is.

Blandt borgere, der bor sammen med børn, er der 
en større andel, der ofte spiser slik og chokolade end 
blandt borgere uden børn i hjemmet. Forskellene 
mellem borgere med og uden børn i hjemmet er min-
dre tydelige, hvad angår de øvrige usunde fødevare-
emner. 

Etnisk baggrund
Indtag af de udvalgte usunde fødevareemner varierer 
i nogen grad mellem borgere med forskellig etnisk 
baggrund, men forskellene er ikke den samme for de 
fire typer af usunde fødevarer. En større andel af bor-
gere med ikke-vestlig baggrund spiser ofte snacks og 
chips end borgere med anden etnisk baggrund, mens 
en mindre andel af borgere med anden vestlig bag-
grund end dansk ofte drikker sodavand end borgere 
med dansk eller ikke-vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der ofte indtager usunde fødeva-
rer, varierer mellem regionens kommuner. I største-
delen af kommunerne afviger andelene dog ikke signi-
fikant fra regionsgennemsnittet. Variationen er størst 
for andelen af borgere, der ofte drikker sodavand og 
andre sukkerholdige drikke. Mens det drejer sig om 
7,0 pct. af borgerne i Solrød Kommune, er tallet 

mere end det dobbelte, nemlig 14,5 pct. af borgerne 
i Lolland Kommune.  Der er en tendens til, at ande-
len af borgere, der ofte drikker sodavand, er større i 
socioøkonomisk udfordrede kommuner som Lolland 
og Slagelse kommuner end i de bedre stillede kommu-
ner, f.eks. Køge, Roskilde og Solrød kommuner. 

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 9,6 66.200 1,8 12.500 3,5 24.200 11,0 75.400

Guldborgsund 9,0 4.700 1,7 900 4,7 2.500 11,5 6.000

Kalundborg 8,0 3.300 1,8 700 3,8 1.500 12,4 5.100

Lolland 7,8 2.800 1,8 600 5,0 1.800 14,5 5.300

Odsherred 9,3 2.600 2,0 600 3,5 1.000 10,3 3.000

Slagelse 8,9 6.000 3,2 2.100 4,3 2.900 13,9 9.300

Vordingborg 9,6 3.700 1,4 600 3,0 1.200 10,0 3.900

Faxe 9,8 2.900 1,4 400 3,2 900 12,4 3.700

Holbæk 9,3 5.300 1,7 1.000 4,4 2.500 10,4 6.000

Næstved 11,0 7.500 2,5 1.700 3,4 2.300 12,0 8.100

Ringsted 8,4 2.300 1,9 500 2,5 700 12,1 3.300

Sorø 9,8 2.300 1,8 400 4,0 1.000 10,5 2.500

Stevns 9,1 1.700 1,1 200 2,2 400 12,5 2.300

Greve 9,6 3.900 1,9 800 2,8 1.100 9,5 3.900

Køge 9,5 4.400 1,4 700 2,9 1.400 8,0 3.800

Lejre 10,5 2.300 0,7 100 3,0 700 9,9 2.200

Roskilde 12,1 8.600 1,4 1.000 2,6 1.800 8,3 5.900

Solrød 10,0 1.800 1,2 200 2,7 500 7,0 1.200

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 7-2-2 Borgere der indtager slik, snacks, kage eller sodavand med sukker mindst fem gange om ugen

Slik/chokolade Snacks/chips Kage/is

Soda-vand, cola 

o.lign. med sukker

Tabel 6.2.2 Borgere, der indtager slik, snacks, kage eller sodavand med sukker mindst fem gange om ugen, 
opgjort på kommuner
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6.3 Frugt, grønt og fisk

Fødevarestyrelsen anbefaler, at man spiser seks por-
tioner frugt og grønt om dagen og mindst 350 g fisk 
pr. uge (12). Ifølge kostrådenes anbefaling bør man 
spise mindst 75 g fuldkorn om dagen. I Sundheds-
profilen 2017 er det for første gang opgjort, i hvilken 
grad borgerne i Region Sjælland følger kostrådene om 
frugt, grønt og fisk. 

Det samlede daglige indtag af frugt og grønt er opgjort 
ud fra tre spørgsmål om, hvor ofte borgerne spiser 
blandede grøntsager, f.eks. i råkost, andre rå grøntsager 
og tilberedte grøntsager, samt spørgsmålet om, hvor 
mange portioner frugt borgeren spiser dagligt eller 
ugentligt. Hyppigheden af indtaget af både grønt og 
frugt omsættes først til et samlet antal portioner frugt 
og grønt ugentligt, hvorefter det samlede daglige antal 
portioner frugt og grønt beregnes. Omregningsmetoden 
har udgangspunkt i portionsstørrelser på 100 gram 
(13). I tabellerne i dette afsnit opgøres andelen af bor-
gere, der ikke lever op til Fødevarestyrelsens anbefaling 
om mindst seks portioner grønt og frugt om dagen.

I beregningen af det ugentlige indtag af fisk indgår 
to spørgsmål om hyppigheden af indtag af fisk som 
pålæg og som varm mad (12). Ved beregningen af det 
ugentlige indtag af fisk omsættes hyppigheden først til 
antal portioner, som derefter omregnes til gram ind-
taget fisk ud fra portionsstørrelser på henholdsvis 35 
gram og 100 gram for fisk som henholdsvis pålæg og 
varm mad. I tabellerne i dette afsnit opgøres andelen 
af borgere, der ikke lever op til Fødevarestyrelsens 
anbefaling om mindst 350 g fisk pr. uge.

Metoderne til beregning af indtag af frugt og grønt 
henholdsvis fisk er anbefalet af DTU Fødevareinsti-
tuttet. De beregnede indtag af frugt og grønt hen-
holdsvis fisk kan begge anvendes som en forsigtig 
indikation på, om befolkningsgrupper lever op til 
Fødevarestyrelsens anbefalinger, og kan dermed 
anvendes til at vurdere behovet for særlige indsatser 
for disse kostkomponenter. Det skal bemærkes, at de 
beregnede indtag af frugt/grønt og fisk anses for at 
være i underkanten af det reelle indtag blandt voksne, 
fordi beregningerne bygger på portionsstørrelser for 
både voksne og børn. Derfor forventes den beregnede 
andel af borgere, som lever op til anbefalingerne, også 
at være i underkanten af det reelle tal. 

I Sundhedsprofilen 2017 er der som noget nyt stil-
let spørgsmål om, hvor hyppigt borgerne spiser fø-
devarer med højt indhold af fuldkorn. De anvendte 
spørgsmål angår indtag af henholdsvis ”havregryn, 
rugflager/-gryn, speltflager/-gryn” og ”rugbrød”. 
Spørgsmålene er valideret i forbindelse med udviklin-
gen af spørgeskemaet til Sundhedsprofilen 2017 (14). 
I dette kapitel opgøres de borgere, som har et ”mo-
derat eller sjældent indtag” af fuldkorn dvs. angiver, 
at de indtager både rugbrød og gryn højst fire gange 
om ugen. Målet er således ikke direkte relateret til 
Fødevarestyrelsens anbefaling om at spise mindst 75 
g fuldkorn om dagen, og resultatet i Sundhedsprofilen 
bør derfor ikke sammenlignes direkte med dette. 

Indtag af frugt/grønt er især udbredt blandt:
•	 Kvinder
•	 Borgere med mellemlang eller lang videre-

gående uddannelse
•	 Borgere med børn i hjemmet
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

Indtag af fuldkorn er især udbredt blandt:
•	 Mænd
•	 Borgere over 55 år
•	 Borgere, der bor sammen med en partner
•	 Borgere uden børn i hjemmet
•	 Borgere med dansk baggrund

Indtag af fisk er især udbredt blandt:
•	 Mænd
•	 Borgere over 65 år
•	 Borgere udelukkende med grundskole-	

uddannelse
•	 Borgere uden børn i hjemmet
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund
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Tabel 6.3.1 Borgere, der ikke lever op til anbefalingerne om indtag af frugt/grønt og fisk samt borgere 
med moderat eller sjældent indtag af fuldkorn

Pct.

Mindre end 
6 stk. frugt 
og grønt 

dagligt Personer Pct.

Mindre end 
350g fsk 

ugentligt Personer Pct.

Moderat 
eller 
sjældent 
indtag af 

fuldkorn Personer

Region Sjælland 2017 90 617.900 79 542.900 27 186.100

Region Sjælland 2013 90 597.500 80 532.600

Region Sjælland 2010 86 565.400 81 528.900

Køn

Mand 93 311.300 78 260.300 25 84.300

Kvinde 87 306.500 80 282.600 29 101.800

Alder

16-24 år 90 73.700 84 68.800 43 35.100

25-34 år 90 62.900 86 60.000 44 30.300

35-44 år 89 90.100 86 86.600 35 35.300

45-54 år 91 116.700 84 108.000 31 39.300

55-64 år 89 103.200 78 90.700 21 24.700

65-79 år 90 135.500 70 104.200 12 17.600

80+ 92 35.900 62 24.500 10 3.900

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 88 49.300 84 47.100 43 23.800

Grundskole 91 89.400 75 73.600 28 27.300

Kort uddannelse 92 265.800 79 228.200 24 68.100

Kort videregående 90 56.200 80 50.100 27 16.900

Mellemlang videregående 88 116.200 81 106.100 24 31.300

Lang videregående 86 43.200 83 41.600 28 14.000

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 90 294.000 84 275.600 31 101.100

Arbejdsløse 94 15.000 79 12.800 39 6.200

Førtdspensionister 90 27.500 77 24.100 32 9.800

Eferlønsmodtagere 91 12.500 77 10.600 16 2.200

Alderspensionister 90 174.700 68 131.600 11 21.900

Øvrige ikke-erhvervsaktve 88 33.200 83 31.100 39 14.700

Samlivsstatus

Samlevende 90 389.700 79 343.200 25 106.300

Ikke samlevende 90 228.200 79 199.700 32 79.800

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 88 187.100 85 178.800 33 70.000

Bor ikke med børn 91 430.600 78 369.900 25 116.900

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 91 569.600 80 499.700 25 154.500

Anden vestlig baggrund 89 21.300 80 19.200 42 9.900

Ikke-vestlig baggrund 79 26.900 71 24.100 63 21.600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-3-1 Borgere der ikke lever op tl anbefalingerne om indtag af frugt/grønt og fsk samt borgere der IKKE næsten dagligt spiser fuldkorn - ÅR=2017
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Generelt 
Langt størstedelen af borgerne i regionen lever ikke 
op til Sundhedsstyrelsen anbefalinger om indtag af 
frugt/grønt (90 pct.) og fisk (79 pct.), svarende til 
henholdsvis 617.900 borgere og 542.900 borgere, 
jf. tabel 6.3.1. Dertil kommer, at hver fjerde borger i 
regionen (27 pct.), svarende til 186.100 borgere, har 
et moderat til sjældent indtag af fuldkorn. Der er ikke 
sket væsentlige ændringer i andelen af borgere, der 
ikke lever op til anbefalingerne vedrørende frugt/
grønt og fisk siden 2013, men fra 2010 til 2013 steg 
andelen, der ikke lever op til anbefalingen om frugt/
grønt. Da spørgsmålene om fuldkorn er nye, er det 
ikke muligt at opgøre ændringer i andelen af borgere 
med moderat til sjældent indtag af fuldkorn.

Køn og alder
En større andel af mænd end kvinder lever ikke op til 
anbefalingerne vedrørende indtag af frugt og grønt, 
mens en større andel af kvinder end mænd ikke lever 
op til anbefalingerne vedrørende indtag af fisk, og en 
større andel har et moderat eller sjældent indtag af 
fuldkorn.

Der er ikke tydelige aldersforskelle i indtag af frugt 
og grønt, men den yngre del af befolkningen spiser 
mindre fisk og fuldkorn end den ældre del af befolk-
ningen.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er forskelle i indtaget af de udvalgte sunde føde-
varer på tværs af uddannelsesniveauer, men forskel-
lene er forskellige for indtaget af henholdsvis frugt, 
grønt, fisk og fuldkorn. Andelen af borgere, der ikke 
lever op til anbefalingerne vedrørende frugt og grønt, 
er større blandt borgere med kortere uddannelse end 
blandt borgere med længere uddannelse. Omvendt 
forholder det sig for andelen af borgere, der ikke lever 
op til anbefalingerne vedrørende indtag af fisk. Her 
er andelen størst blandt borgere med mellemlang og 
lang videregående uddannelse og mindst blandt bor-
gere udelukkende med grundskoleuddannelse. Der 
er ingen entydig sammenhæng mellem uddannelses
niveau og indtag af fuldkorn.

Der er ikke entydige sammenhænge mellem bor-
gernes erhvervstilknytning og indtag af frugt, grønt, 
fisk og fuldkorn. F.eks. er andelen af borgere, der 
ikke lever op til anbefalingerne vedrørende fisk, stor 

både blandt borgere i beskæftigelse og blandt bor-
gere i gruppen øvrige ikke-erhvervsaktive. Moderat 
eller sjældent indtag af fuldkorn er desuden mindst 
udbredt blandt alderspensionister og efterlønsmod-
tagere, hvilket skal ses i lyset af, at ældre oftere spiser 
fuldkorn end yngre jf. ovenfor.

Samlivsstatus og børn
Andelen af borgere med moderat eller sjældent indtag 
af fuldkorn er større blandt borgere, som bor sammen 
med en partner end blandt borgere, som ikke gør. 
Indtaget af frugt, grønt og fisk varierer derimod ikke 
med borgernes samlivsstatus.

Andelen af borgere, som har et lavt indtag af fisk og 
fuldkorn, er større blandt borgere med børn i hjem-
met end blandt borgere, der ikke har børn i hjemmet, 
mens det omvendte gør sig gældende for indtag af 
frugt og grønt.

Etnisk baggrund
Der er en tydelig sammenhæng mellem borgernes et-
niske baggrund og deres indtag af frugt, grønt, fisk og 
fuldkorn. Borgere med dansk baggrund lever i mindre 
grad op til anbefalingerne vedrørende frugt, grønt og 
fisk end borgere med ikke-vestlig baggrund, mens især 
borgere med ikke-vestlig baggrund mindre hyppigt spi-
ser fuldkorn. Mens hver fjerde borger med dansk bag-
grund har et moderat eller sjældent indtag af fuldkorn, 
gælder det næsten to ud af tre borgere med ikke-vestlig 
baggrund. Det skal bemærkes, at de valgte fuldkorns-
produkter i opgørelsen er klassisk danske fødevarer. 
Blandt borgere uden dansk baggrund kan andre fuld-
kornsprodukter være mere udbredt. 

Kommunevariation
Andelen af borgere, der ikke efterlever anbefalingerne 
om indtag af frugt, grønt, fisk og fuldkorn, varierer kun 
meget begrænset mellem regionens kommuner, og i 
størstedelen af kommunerne er andelen ikke signifi-
kant forskellig fra regionsgennemsnittet. Andelen af 
kommunens borgere, der spiser mindre end seks por-
tioner frugt eller grønt dagligt, varierer fra 88 pct. til 93 
pct., og andelen, der ikke spiser mindst 350 g fisk om 
ugen, varierer fra 75 pct. til 82 pct. Der er ikke sket sig-
nifikante ændringer i disse to mål på kommuneniveau 
siden 2013. Variationen i andelen af borgere i kommu-
nen, som har et moderat eller sjældent indtag af fuld-
korn, varierer fra 24 pct. til 33 pct. (data ikke vist).
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6.4 Motivation og hjælp til ændring 
af kostmønster

Sunde madvaner spiller en vigtig rolle for borgernes 
sundhed og trivsel, og de ovenstående resultater 
viser, at der er et stort potentiale i at fremme sunde 
kostmønstre i befolkningen. Der er mindre sikkert, 
hvilke indsatser, der er effektive til at fremme og 
fastholde sunde mad- og måltidsvaner. Den største 
effekt ses dog ved langsigtede indsatser, som kombi-
nerer information, individuel vejledning til personer i 
særlig risiko, ændringer i de fysiske rammer for mad 
og måltider og tilgængeligheden af sunde og usunde 
fødevarer samt indsatser i sociale miljøer (15). Dette 
afsnit handler om borgernes motivation for at ændre 
kostmønster, deres ønske om at få hjælp til det og 
den rådgivning og information, de har modtaget ved-
rørende kosten fra egen læge og andre. Afsnittet har 
primært fokus på borgere med et usundt kostmønster.

Borgernes motivation til at spise sundere er undersøgt 
ved spørgsmålet: ”Vil du gerne spise mere sundt?” 
Svarmulighederne er: ”Ja”, ”nej” og ”ved ikke”, og de, 
som har svaret ”ja” er desuden blevet spurgt, om de 
gerne vil have støtte og hjælp til det (svarmuligheder 
”ja” og ”nej”). Afsnittet omhandler også, om borgerne 
i løbet af de seneste 12 måneder er rådet af egen læge 
til at ændre kostvaner, og om de har modtaget in-
formation om, at man kan få hjælp til det, f.eks. fra 
egen læge, kommunens personale, arbejdspladsen 
m.fl. I alt 79 pct. af borgere med usundt kostmønster 
har været hos lægen i løbet af de seneste 12 måneder 
(data ikke vist). Andelene er opgjort blandt alle bor-
gere – uanset om de har været hos lægen eller ej.

Omkring halvdelen af borgerne i Region Sjælland (54 
pct.) vil gerne spise mere sundt, svarende til 368.600 
borgere, mens hver femte borger (20 pct.) også øn-
sker at få støtte og hjælp til at spise sundere, svarende 
til 137.500 borgere. Andelen af borgere, der gerne 
vil spise mere sundt, har ikke ændret sig siden 2010 
(data ikke vist). 

Andelen af borgere, der ønsker at spise sundere, er 
størst blandt borgere, der har et kostmønster med 
både sunde og usunde elementer. Andelen er få pro-
centpoint mindre blandt borgere med et usundt kost-
mønster og svarer til regionsgennemsnittet. Blandt 
borgere med et sundt kostmønster ønsker en mindre 
andel at spise sundere, men det er dog fortsat næsten 
halvdelen af borgerne (47 pct.), der har dette ønske på 
trods af deres sunde kostvaner. 

Andelen af borgere, der ønsker hjælp til at spise sun-
dere, varierer med borgernes kostmønster. Jo mere 
usundt kostmønster, desto større en andel ønsker 
hjælp til at spise sundere.

	 Ønske om at spise sundere og ønske om hjælp til 
det blandt borgere med et usundt kostmønster 
er især udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Borgere under 45 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med børn i hjemmet

Tabel 6.4.1 Sammenhæng mellem kostmønster og ønske om at spise mere sundt og få hjælp til det

Pct. Vil gerne spise mere sundt Pct.
Vil gerne spise mere sundt 
og ønsker hjælp tl det

Region Sjælland 2017 54 20

Kostmønster

Usundt kostmønster 54 23

Kostmønster med sunde og usunde elementer 56 20

Sundt kostmønster 47 16

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 7-4-1 Sammenhæng mellem kostmønster og ønske om at spise mere sundt samt ønske om støte og hjælp tl dete - ÅR=2017
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Tabel 6.4.2 Andel af borgere med usundt kostmønster, som gerne vil spise mere sundt og ønsker hjælp til detBLANKET

Pct.
Vil gerne spise mere 
sundt Personer Pct.

Vil gerne spise mere 

sundt og ønsker hjælp tl 
det Personer

Region Sjælland 2017 54,0 61.600 22,6 25.800

Region Sjælland 2013 48,3 44.600

Region Sjælland 2010 53,0 48.200

Køn

Mand 48,0 33.600 17,1 12.000

Kvinde 63,5 27.900 31,4 13.700

Alder

16-24 år 64,7 10.900 32,0 5.400

25-34 år 71,3 9.800 37,7 5.200

35-44 år 65,3 10.300 28,1 4.500

45-54 år 56,7 12.600 21,8 4.900

55-64 år 44,7 8.000 17,7 3.100

65-79 år 38,3 8.000 11,0 2.300

80+ 29,4 1.900 5,5 400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 63,2 6.800 31,5 3.400

Grundskole 47,6 11.800 21,0 5.200

Kort uddannelse 52,5 28.700 21,5 11.800

Kort videregående 55,5 5.200 21,9 2.000

Mellemlang videregående 57,7 6.500 24,3 2.700

Lang videregående — — — —

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 59,5 30.000 24,4 12.400

Arbejdsløse — — — —

Førtdspensionister 52,2 3.800 30,7 2.200

Eferlønsmodtagere — — — —

Alderspensionister 36,2 10.200 9,7 2.700

Øvrige ikke-erhvervsaktve 57,9 5.500 30,5 2.900

Samlivsstatus

Samlevende 52,4 32.200 20,3 12.600

Ikke samlevende 55,9 29.300 25,3 13.200

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 70,0 20.900 34,7 10.400

Bor ikke med børn 49,2 41.400 20,0 16.700

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 54,1 59.100 22,3 24.300

Anden vestlig baggrund — — — —

Ikke-vestlig baggrund — — — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-4-2 Antal borgere med usundt kostmønster som gerne vil spise mere sundt samt ønsker støte og hjælp tl det - ÅR=2017
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Generelt 
Blandt borgere med et usundt kostmønster ønsker 
ca. halvdelen (54,0 pct.) at spise sundere, hvilket er 
samme andel som blandt gennemsnittet af regionens 
borgere. Knap hver fjerde borger med et usundt kost-
mønster (22,6 pct.) ønsker at få hjælp til at spise sun-
dere. Andelen af borgere, der gerne vil spise sundere, 
er større i 2017 end i 2013, men var i 2010 på samme 
niveau som i 2017. 

Køn og alder
Blandt borgere med et usundt kostmønster ønsker en 
større andel af kvinder end mænd at spise sundere, 
ligesom en større andel kvinder ønsker hjælp til at 
spise sundere. Motivationen for at spise sundere er 
markant større blandt yngre end blandt ældre bor-
gere. Motivationen til at spise sundere blandt borgere 
på 65-79 år er markant større i 2017 end i 2013 (data 
ikke vist).

Også ønsket om at få hjælp til at spise sundere er 
mere udbredt blandt de yngre end de ældre bor-
gere. Omkring hver tredje borger under 35 år med 
et usundt kostmønster ønsker at få hjælp til at spise 
sundere, mens det kun gælder hver tiende borger i 
alderen 65-79 år og hver tyvende borger over 80 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er kun meget begrænset forskel i motivationen 
for at spise sundere og ønsket om at få hjælp til det på 
tværs af uddannelsesgrupper. Dog er motivationen for 
at spise sundere blandt borgere med usundt kostmøn-
ster lavest for borgere med udelukkende grundskole-
uddannelse. Der er en tendens til, at blandt de, som 
gerne vil spise sundere, ønskes hjælp blandt en større 
andel af de kortuddannede end blandt dem med læn-
gere uddannelse.

Blandt borgere med usundt kostmønster er andelen, 
som ønsker at spise sundere, mindst blandt alders-
pensionister og størst blandt borgere i beskæftigelse. 
Det er især borgere i gruppen øvrige ikke-erhvervsak-
tive samt førtidspensionister, som ønsker hjælp til at 
spise sundere.

Samlivsstatus og børn
Der er ikke markante forskelle mellem borgere, som 
bor sammen med en partner, og dem som ikke gør, 
hvad angår motivation til at spise sundere eller ønske 
om hjælp til at spise sundere. Men andelen af borgere, 
som ønsker at spise sundere, er især steget siden 2013 
blandt borgere, som ikke bor sammen med en partner 
(data ikke vist).

Blandt borgere, der har børn i hjemmet, er der deri-
mod en større andel, som ønsker at spise sundere og 
en større andel, som også ønsker hjælp til det, end det 
er tilfældet blandt borgere uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Der er ikke muligt at opgøre forskellen på motiva-
tionen til at spise sundere og ønske om hjælp til det 
blandt borgere med usundt kostmønster med hen-
holdsvis dansk, anden vestlig eller ikke-vestlig bag-
grund på grund af for få besvarelser i disse grupper. 
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Kommunevariation
Der er relativt stor variation på tværs af kommunerne 
i regionen med hensyn til borgernes motivation for 
at spise sundere. Andelen af borgere med usundt 
kostmønster, der ønsker at spise sundere, varierer 
fra 46 pct. til 64 pct. Tallene er dog usikre, og i 15 ud 
af 17 kommuner afviger andelen ikke signifikant fra 
regionsgennemsnittet (tallene er baseret på relativt få 
besvarelser). Andelen af borgere, som ønsker at spise 
sundere, er signifikant større i Ringsted og Greve 
kommuner end i regionen generelt.

Andelen af borgere, som ønsker hjælp til at spise 
sundere, varierer fra 18 til 31 pct. på tværs af kommu-
nerne. Ønsket om hjælp til at spise sundere er størst i 
Kalundborg Kommune.

Tabel 6.4.3 Andel af borgere med usundt kostmønster, som gerne vil spise mere sundt og ønsker hjælp til 
det, opgjort på kommuner

Pct. Vil gerne spise mere sundt Personer Pct.

Vil gerne spise mere sundt og 

ønsker hjælp tl det Personer

Region Sjælland 54 61.600 23 25.800

Guldborgsund 51 4.900 24 2.300

Kalundborg 56 4.600 31 2.500

Lolland 47 3.900 18 1.500

Odsherred 47 2.600 23 1.300

Slagelse 54 7.200 21 2.800

Vordingborg 59 3.700 21 1.300

Faxe 49 2.300 23 1.100

Holbæk 51 5.100 23 2.300

Næstved 53 5.900 20 2.200

Ringsted 64 2.500 28 1.100

Sorø 48 1.600 24 800

Stevns 46 1.300 24 700

Greve 63 3.800 24 1.400

Køge 63 4.600 20 1.500

Lejre 48 1.400 24 700

Roskilde 60 5.000 21 1.700

Solrød 52 1.200 22 500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 7-4-3 Andel af borgere med usundt kostmønster som gerne vil spise mere sundt samt ønsker støte og hjælp tl det
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I alt hver femte borger i regionen med usundt kost-
mønster (21,1 pct.) har fået information om mulig-
heden for at få hjælp til at spise sundere. Der er 6,6 
pct. af borgerne, som har fået informationen fra egen 
læge, mens kun få procent har fået informationen via 
henholdsvis arbejdspladsen/uddannelsesstedet, syge-
huset eller kommunens personale. Borgerne får dog 
hyppigst informationen fra helt andre kilder (uspeci-
ficeret hvilke).

I regionen er 7,4 pct. af borgerne blevet rådet af egen 
læge til at ændre kostvaner i løbet af de seneste 12 
måneder, jf. tabel 6.4.5. Det er især borgere med et 
usundt kostmønster, som er blevet rådet til at ændre 
kostvaner. Knap 6 pct. af alle borgere er blevet infor-
meret af egen læge om mulighed for at få hjælp til at 
ændre kostvaner. Der er ikke en tilsvarende sammen-
hæng mellem borgernes kostmønster og andelen af 
borgere, der har fået information om muligheden for 
at få hjælp til at spise sundere.

Tabel 6.4.4 Information om hjælp til at ændre 
kostvaner fra forskellige kilder til borgere med 
usundt kostmønster

Tabel 6.4.5 Sammenhæng mellem kostmønster og råd fra egen læge om at ændre kostvaner og information 
om mulighed for hjælp til at ændre kostvaner

Pct.

Egen læge 6,6

Sygehus 2,7

Arbejde/uddannelse 1,5

Kommunens personale 2,0

Andre 10,1

Alle kilder 21,1

Pct.
Rådet af egen læge tl
at ændre kostvaner Pct.

Informeret af egen
læge om hjælp Pct. Informeret om hjælp

Region Sjælland 2017 7,4 5,6 21,7

Kostmønster

Usundt kostmønster 10,4 6,6 21,1

Kostmønster med sunde 6,9 5,4 21,2
og usunde elementer

Sundt kostmønster 6,1 5,2 22,9

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 7-4-5 RET Sammenhæng mellem kostmønster og råd fra egen læge om at ændre kostvaner. Desuden om de, som er rådet er informeret om muligheden for hjælp - ÅR=2017

Note: Sidste kolonne dækker alle, som er informeret enten af egen 

læge, kommunens personale, sygehus, arbejde/uddannelsessted 

eller andre om mulighed for at få hjælp til at ændre kostvaner.
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Tabel 6.4.6 Andel af borgere med usundt kostmønster, som er rådet af egen læge til at ændre kostvaner 
og informeret om mulighed for hjælp til at ændre kostvanerBLANKET

Pct.

Rådet af
egen læge

til at ændrae
kostvanera Perasonera Pct.

Inforameraet 
af egen

læge om 
hjælp Perasonera Pct.

Inforameraet
om hjælp Perasonera

Region Sjælland 2017 10,4 11.800 6,6 7.500 21,1 24.100

Region Sjælland 2013 9,1 8.500

Region Sjælland 2010 8,6 7.800

Køn

Mand 10,6 7.500 7,5 5.300 22,7 16.000

Kvinde 9,9 4.300 5,1 2.300 18,6 8.100

Aldera

16-24 år 8,8 1.500 4,7 800 26,4 4.400

25-34 år 15,2 2.100 7,8 1.100 22,2 3.100

35-44 år 8,4 1.300 5,1 800 17,1 2.700

45-54 år 11,6 2.600 7,8 1.800 21,7 4.900

55-64 år 10,2 1.800 5,1 900 18,4 3.300

65-79 år 10,7 2.300 9,8 2.000 22,3 4.700

80+ 3,1 200 1,8 100 16,7 1.000

Uddannelsesmæssig baggraund

Under uddannelse 6,8 700 4,1 400 22,0 2.400

Grundskole 13,0 3.200 8,9 2.200 21,0 5.200

Kort uddannelse 11,7 6.500 7,6 4.100 21,9 11.900

Kort videregående 7,2 700 5,4 500 20,3 1.900

Mellemlang videregående 6,3 700 2,6 300 18,5 2.100

Lang videregående — — — — — —

Erahveravstilknytning

Beskæfigede 8,1 4.200 5,7 2.900 18,7 9.600

Arbejdsløse — — — — — —

Førtdspensionister 21,3 1.500 13,0 900 30,7 2.200

Eferlønsmodtagere — — — — — —

Alderspensionister 9,0 2.400 8,0 2.200 21,1 5.700

Øvrige ikke-erhvervsaktve 21,2 2.000 9,0 900 20,4 1.900

Samlivsstatus

Samlevende 8,5 5.300 6,2 3.800 19,6 12.200

Ikke samlevende 12,7 6.500 7,1 3.700 23,0 11.900

Samboende med børan u. 16 åra

Bor sammen med børn 9,5 2.900 6,1 1.900 21,4 6.500

Bor ikke med børn 11,2 9.400 6,4 5.400 20,9 17.500

Etnisk baggraund

Dansk baggrund 10,7 11.700 6,7 7.300 21,5 23.500

Anden vestlig baggrund — — — — — —

Ikke-vestlig baggrund — — — — — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-4-6 RET Andel af boragerae med usundt kostmønstera som era raådet af egen læge til at ændrae kostvanera, og inforameraet af egen læge om muligheden fora støte og hjælp - ÅR=2017

Note: Sidste kolonne dækker alle, som er informeret enten af egen 

læge, kommunens personale, sygehus, arbejde/uddannelsessted 

eller andre om mulighed for at få hjælp til at ændre kostvaner.



183KAPITEL 6n  KOST

K
ap

it
el

 6

Generelt 
I alt 10,4 pct. af borgerne i regionen med usundt 
kostmønster er blevet rådet af egen læge til at ændre 
kostvaner. Der har ikke været markante ændringer i 
andelen af borgere med usundt kostmønster, som er 
blevet rådet af egen læge til at ændre kostvaner siden 
2010.

Hver femte borger med usundt kostmønster (21,1 
pct.) har fået information om muligheden for at få 
hjælp til at ændre kostvaner, men langt under halv-
delen af dem (6,6 pct. i alt) har fået informationen fra 
egen læge.

Køn og alder
Der er en tendens til, at en større andel af mænd end 
kvinder med usundt kostmønster har fået information 
om hjælp til at ændre kostvaner både fra lægen og 
samlet set. Sammenlignet med de øvrige aldersgrup-
per bliver kun en mindre andel af borgerne over 80 
år med usunde kostvaner rådgivet af egen læge til at 
ændre kostvaner. Borgerne over 80 år er også blandt 
dem, som ikke så ofte får information om hjælp til at 
ændre kostvaner af deres læge. Det er især borgere i 
alderen 65-79 år, som har fået information af deres 
læge om muligheden for at få hjælp til at ændre kost-
vaner.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tendens til, at borgere med usundt kost-
mønster, som har kortere uddannelser, oftere bliver 
rådet af egen læge til kostændring og også oftere 
bliver informeret om hjælp til dette af lægen, end 
tilfældet er blandt borgere med længerevarende ud-
dannelse.

Hver femte førtidspensionist og øvrige ikke-er-
hvervsaktive med usundt kostmønster bliver rådet 
af egen læge til kostændring, og mere end 30 pct. af 
førtidspensionister med usundt kostmønster har fået 
information om hjælp til kostændring fra en eller flere 
kilder.

Samlivsstatus og børn
Borgere med usundt kostmønster, som ikke bor sam-
men med en partner, bliver i højere grad rådet af 
deres læge til at ændre kostvaner end borgere, der 
bor sammen med en partner. Der er ikke forskel på 
borgere med og uden børn i hjemmet, hvad angår 
rådgivning om ændring af kostvaner eller information 
om muligheden for at få hjælp til det.
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6.5 Helbred, sociale relationer og 
øvrig sundhedsadfærd blandt bor-
gere med forskellige kostmønstre

I dette afsnit sammenholdes borgernes kostmønster 
med deres øvrige sundhedsadfærd (fysisk aktivitet, 
dagligrygning og problematisk alkoholadfærd). Til-
svarende beskrives sammenhængen mellem kostmøn-
ster og borgernes helbred, trivsel og sociale relationer. 

	

Der er en stærk sammenhæng mellem borgernes 
kostmønster og anden sundhedsadfærd, jf. tabel 6.5.1. 
Blandt borgere med et usundt kostmønster er der 
en langt større andel af borgere, som også har andre 
former for uhensigtsmæsssig sundhedsadfærd end 
i befolkningen generelt. Det gælder især rygning og 
for lidt fysisk aktivitet. Andelen af dagligrygere og 
andelen af inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive 
borgere er to til tre gange større blandt borgere med 
et usundt kostmønster end blandt borgere med et 
sundt kostmønster. Også problematisk alkoholadfærd 
er mere udbredt blandt borgere med usundt kost-
mønster.

	 Blandt borgere med usund kost ses en stor andel:

•	 Dagligrygere 
•	 Med problematisk alkoholadfærd
•	 Inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive
•	 Med dårligt fysisk helbred
•	 Med dårligt mentalt helbred
•	 Med højt stressniveau
•	 Der er utilfredse med livet
•	 Ensomme borgere
•	 Med sjælden kontakt med familie
•	 Som sjældent spiser sammen med andre
•	 Som føler sig belastet af deres økonomiske 

situation

Tabel 6.5.1 Øvrig sundhedsadfærd blandt borgere, som har et sundt kostmønster, et usundt kostmønster 
eller et kostmønster med både sunde og usunde elementer 

Pct. Dagligrygning Pct.
Problematis 
alsoholadfærd Pct.

Inasti eller 

utlitræsseligt fyiiis 
asti

Region Sjælland 2017 19 19 33

Koitmøniter

Usundt kostmønster 33 24 48

16 18 33

Sundt kostmønster 11 16 20

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengitabel 7-5-1 Øirig iundhediadfærd blandt borgere med iundt/uiundt soitmøniter - ÅR=2017

Kostmønster med sunde 

og usunde elementer
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Tabel 6.5.2 Helbred og trivsel blandt borgere, som har et sundt kostmønster, et usundt kostmønster eller 
et kostmønster med både sunde og usunde elementer  

Pct.
Dårligt fysisk 
helbred Pct.

Dårligt mentalt 
helbred Pct.

Højt 
stressniveau Pct.

Utilfreds med 
livet

Region Sjælland 2017 14 14 27 17

Kostmønster

Usundt kostmønster 18 20 32 24

13 13 25 16

Sundt kostmønster 12 10 23 14

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 7-5-2 Helbred og trivsel blandt borgere med sundt/usundt kostmønster - ÅR=2017

Kostmønster med sunde og 

usunde elementer

Der er en klar sammenhæng mellem borgernes kost-
mønster og deres helbred og trivsel, jf. tabel 6.5.2. 
Borgere med usundt kostmønster har generelt ringere 
helbred – både mentalt og fysisk – end borgere med 
et sundere kostmønster. Også andelen af borgere, der 
har et højt stressniveau, og andelen, som er utilfredse 
med livet, er større blandt borgere med et usundt 
kostmønster end borgere med mere sundt kostmønster.

Borgere med et usundt kostmønster føler sig i højere 
grad ensomme og har sjældnere kontakt med familie 
end borgere med sundere kostmønster, jf. tabel 6.5.3. 
De spiser også sjældnere sammen med andre og føler 
sig i højere grad belastet af deres økonomi end bor-
gere med et sundere kostmønster.

Tabel 6.5.3 Sociale relationer og økonomisk belastning blandt borgere, som har et sundt kostmønster, et 
usundt kostmønster eller et kostmønster med både sunde og usunde elementer 

Pct. Føler sig ensom Pct.

Sjælden 
kontakt med 
familie Pct.

Spiser sjældent 
sammen med 
andre Pct.

Belastet af sin 
økonomi

Region Sjælland 2017 8,6 9,2 5,7 42,1

Kostmønster

Usundt kostmønster 13,1 12,9 10,8 50,2

7,8 8,8 4,6 40,7

Sundt kostmønster 6,7 7,2 3,8 36,4

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 7-5-3 Sociale relatoner blandt borgere med sundt/usundt kostmønster - ÅR=2017

Kostmønster med sunde 

og usunde elementer

Note: Med ”sjældent” menes sjældnere end en gang om måneden 

eller aldrig.
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6.6 Holdninger til salg af usunde 
mad og drikkevarer

Befolkningens holdninger spiller en rolle for den folke-
lige opbakning til forskellige former for forebyggelses-
tiltag, og kan dermed få betydning for prioriteringer på 
området. I dette afsnit beskrives borgernes holdninger 
til forbud mod salg af usunde fødevarer på forskel-
lige steder. Borgerne er stillet en række spørgsmål om 
deres holdning til salg af sodavand, snacks og fastfood 
på skoler, fritidsordninger, ungdomsuddannelser og i 
sportshaller. Spørgsmålet lyder: ”Synes du, at det skal 
være tilladt at købe…. på følgende steder?” Svarmulig-
hederne er: ”Tilladt” eller ”ikke tilladt” for hver kom-
bination af usund kost og salgssted. For det enkelte 
salgssted og type af usund kost er andelen af borgere, 
som svarer ”ikke tilladt”, opgjort og kaldes i tabellen 
”ønsker forbud”. For hver kommune er det desuden 
opgjort, hvor stor en andel som har svaret ”ikke tilladt” 
til salg af mindst en af de tre usunde fødevaretyper.

Der er generelt opbakning i befolkningen til at forbyde 
salg af usunde fødevarer i skoler og skolefritidsordnin-
ger, mens opbakningen til forbud på ungdomsuddan-
nelser og i sportshaller/idrætsklubber er mindre, jf. tabel 
6.6.1. Næsten ni ud af ti mener, at det skal være forbudt 
at sælge fedtholdig fastfood på skoler, mens omkring 
halvdelen mener, det skal være forbudt på ungdomsud-
dannelser og i sportshaller/idrætsklubber. Samme møn-
ster ses for de øvrige usunde fødevarer og for forbud mod 
salg af usunde fødevarer generelt. Der er generelt mere 
opbakning til forbud mod salg af fedtholdig fastfood end 
mod salg af sodavand og snacks, slik og chokolade. 

I 2017 er der lidt mindre opbakning i befolkningen til 
forbud mod salg af usunde madvarer, end der var i 
2010. Det gælder især salg af fastfood på ungdomsud-
dannelser og i sportshaller/idrætsklubber.

	 Opbakning til forbud mod salg af usunde fødevarer:

•	 Er større på skoler og i skolefritidsordninger 
end på ungdomsuddannelser og i sportshal-
ler/idrætsklubber

•	 Er større, hvad angår salg af fedtholdig fast-
food end salg af sodavand

Tabel 6.6.1 Borgere, som ønsker forbud mod salg 
af sodavand, snacks og fastfood på skoler, fritids-
ordninger, ungdomsuddannelser og sportshaller

Pct.

Skoler

Sodavand 77
78

Snacks, slik og chokolade 79
83

Fedtholdig fastood 88
92

Skolefritdsordning/fritdsklub

Sodavand 66
67

Snacks, slik og chokolade 68
72

Fedtholdig fastood 82
87

Sodavand 27
32

Snacks, slik og chokolade 31
38

Fedtholdig fastood 55
66

Sportshaller/idrætsklubber

Sodavand 23
25

Snacks, slik og chokolade 28
34

Fedtholdig fastood 46
58

2017

2010

Ungdomsuddannelser 

(erhvervsskoler, gymnasier m.m.)
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Kommunevariation 
Der er kun begrænset variation mellem borgernes 
opbakning til forbud af salg af usunde fødevarer på 
tværs af kommuner. I størstedelen af kommunerne er 
borgernes opbakning på niveau med regionsgennem-
snittet. Opbakningen til forbud mod salg af usunde 
fødevarer på ungdomsuddannelser og i sportshaller/
idrætsklubber er mindst i Solrød Kommune, og op-
bakning er også blandt de laveste for begge mål i Lol-
land Kommune.

Tabel 6.6.2 Andel af borgere, der ønsker forbud mod salg af enten sodavand, snacks eller fastfood på 
skoler, skolefritidsordninger, ungdomsuddannelser og sportshaller, opgjort på kommuner

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 91 626.800 86 592.700 60 413.300 50 344.500

Guldborgsund 92 48.000 86 44.100 61 31.800 49 25.300

Kalundborg 92 36.900 87 35.300 58 23.200 47 18.800

Lolland 92 32.900 86 30.400 57 20.100 45 15.900

Odsherred 92 26.100 88 25.000 65 18.500 53 15.100

Slagelse 90 60.400 85 56.800 60 40.300 52 35.200

Vordingborg 91 35.600 84 32.900 59 23.000 51 19.700

Faxe 92 27.300 88 26.200 61 18.400 50 14.700

Holbæk 91 51.900 87 49.400 61 35.100 51 29.000

Næstved 90 61.000 86 57.800 60 40.900 48 33.200

Ringsted 91 24.400 86 23.600 62 16.700 47 12.700

Sorø 92 22.000 86 20.700 60 14.200 48 11.500

Stevns 93 17.300 86 16.000 61 11.400 51 9.500

Greve 90 37.400 85 35.400 59 24.800 51 21.300

Køge 91 43.300 86 41.300 59 27.800 52 24.800

Lejre 91 19.900 89 19.400 61 13.100 51 11.100

Roskilde 93 65.800 88 63.000 61 44.000 54 38.500

Solrød 90 16.400 86 15.600 56 10.100 45 8.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 7-6-2 Andel af borgere der ønsker forbud mod sodavand, snacks eller fastood på skoler, skolefritdsordninger, ungdomsuddannelser og sportshaller, opgjort på kommuner

Skoler

Skolefritdsordninger/

fritdsklubber

Ungdoms-

uddannelser

Sportshaller/

idrætsklubber
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Kapitel 7
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Kapitel 7 omhandler borgernes vægt, herunder under-
vægt, overvægt og svær overvægt, som har stor betyd-
ning for borgernes sundhed (1) (2). Overvægt forbin-
des med højere dødelighed, hyppigere forekomst af 
en lang række sygdomme som f.eks. hjerte-kar-syg-
domme, en lang række kræftformer og type 2 diabetes 
samt dårligere livskvalitet (1) (2) (4). Et metastudie 
forbinder desuden overvægt og svær overvægt med 
forhøjet blodtryk, astma, sygdomme i galdeblæren, 
slidgigt og kroniske lændesmerter (3), ligesom over-
vægt er forbundet med nedsat frugtbarhed (4). Bryst-
kræftpatienter har desuden reduceret overlevelse, 
hvis de er overvægtige eller svært overvægtige tæt på 
tidspunktet for deres kræftdiagnose (5).

Flere undersøgelser af det fysiske og mentale helbred 
blandt voksne har vist, at det fysiske helbred, målt 
på parametre som funktionsevne, smerter og fysiske 
begrænsninger i dagligdagen, er dårligere allerede ved 
grænsen mellem normalvægt og overvægt. Jo mere 
overvægtig, desto ringere fysisk helbred. Meget svært 
overvægtige har tillige et ringere mentalt helbred (6). 
Et andet studie har vist en stærk sammenhæng mel-
lem svær overvægt og depression. Depression øger 
risikoen for svær overvægt, men svær overvægt øger 
også risikoen for depression (7). Sammenhæng mel-
lem depression og mere moderat overvægt er ikke lige 
så tydelig. 

En række undersøgelser gennem de seneste 20 år har 
peget på, at sammenhængen mellem vægt, sundhed 
og dødelighed varierer med alderen, og at de anbefa-
lede vægtgrænser for voksne kan være mindre veleg-
nede til at vurdere vægten blandt personer over 65 år 
(8) (9). 

Kapitel 7 indledes med et afsnit om vægtfordelingen 
blandt borgere i Region Sjælland (afsnit 7.1). Afsnit 
7.2 beskriver borgernes selvvurderede vægt samt de-
res eventuelle ønsker om vægttab og hjælp til dette. 
Afsnit 7.3. viser sammenhænge mellem overvægt, 
helbred, trivsel, sociale relationer og sundhedsad-
færd, samt en oversigt over sammenhænge mellem 
overvægt og forskellige sygdomme blandt borgere 
i regionen. Kapitel 7 afsluttes med beskrivelse af et 
kommunalt initiativ fra Lejre, der handler om vægt-
tabshold.

Vægt

•	 Mere end halvdelen af borgerne i Region Sjælland er overvægtige. Hver femte borger er 
svært overvægtig, og andelen er steget siden 2013

•	 Fire ud af fem overvægtige borgere vurderer deres vægt som for høj og ønsker at tabe sig

•	 Omkring hver femte overvægtige borger er blevet rådet af egen læge til at tabe sig, og en 
tilsvarende del har fået information om muligheden for at få hjælp til det

•	 Svær overvægt er mest udbredt blandt borgere med dansk baggrund og mindst udbredt 
blandt borgere med ikke-vestlig baggrund

•	 Svært overvægtige og undervægtige borgere har et dårligere helbred både fysisk og 
mentalt, og de har lavere tilfredshed med livet end andre
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Hovedresultater

Mere end halvdelen af borgerne i Region Sjælland er overvægtige, og hver femte borger er svært overvæg-
tig. Andelen af svært overvægtige borgere er steget siden 2013, mens andelen af normalvægtige borgere er 
faldet. Omkring 2 pct. af borgerne er undervægtige. 

Knap ni ud af ti overvægtige borgere vurderer selv, at deres vægt er for høj, heraf ønsker næsten alle også 
at tabe sig. Mere end hver tredje overvægtige borger ønsker hjælp til at tabe sig. Knap hver syvende over-
vægtige borger er blevet rådet af deres egen læge til at tabe sig. Egen læge er den hyppigste kilde til infor-
mation til overvægtige om muligheden for at få hjælp til vægttab. Siden 2010 er andelen af overvægtige, 
der er blevet rådet af deres læge til at tabe sig, faldet.

Køn
Andelen af overvægtige (især moderat overvægtige) er større blandt mænd end kvinder, men blandt de 
overvægtige er der en større andel af kvinderne, som selv vurderer deres vægt er for høj, som ønsker at 
tabe sig, og som ønsker hjælp til det. 

Alder
Overvægt er mest udbredt blandt borgere over 35 år og under 80 år.  Andelen af overvægtige, der ønsker 
hjælp til at tabe sig, er derimod størst blandt borgere under 35 år, og det er også de unge, som i højest grad 
har fået information om muligheden for at få hjælp til at tabe sig.

Uddannelse
Forekomsten af svær overvægt er større blandt borgere med kortere uddannelse sammenlignet med bor-
gere med længere uddannelse. Det er især overvægtige borgere med kort uddannelse, som er blevet rådet 
af deres læge til at tabe sig, og som har fået information om muligheden for hjælp til det. Det er derimod 
især de overvægtige med lange uddannelser, som er motiveret for at tabe sig.

Samlivsstatus 
Der er en større andel af overvægtige blandt borgere med en samboende partner end blandt borgere uden. 
Det er især overvægtige borgere, som bor sammen med en partner, der er motiverede for at tabe sig, mens 
det især er de overvægtige borgere uden en partner, som ønsker hjælp til det.

Etnisk baggrund
Svær overvægt er mest udbredt blandt borgere med dansk baggrund og mindst udbredt blandt borgere 
med ikke-vestlig baggrund. Blandt de overvægtige er borgere med ikke-vestlig baggrund dog mindst mo-
tiveret for at tabe sig. Det er imidlertid især borgere med ikke-vestlig baggrund, som er blevet informeret 
om muligheden for at få hjælp til at tabe sig.

Sundhedsadfærd og helbred blandt overvægtige
Svært overvægtige borgere har i højere grad et usundt kostmønster og er ikke fysisk aktive nok sammen-
lignet med andre borgere. Både svært overvægtige og undervægtige borgere har et dårligere selvvurderet 
helbred både fysisk og mentalt, en større andel af ensomme og lavere tilfredshed med livet end borgere, 
der er normalvægtige eller moderat overvægtige.
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7.1 Overvægt og undervægt 

I dette afsnit beskrives borgernes vægt på grundlag 
af BMI (Body Mass Index). BMI beregnes ud fra en 
persons vægt i kilo divideret med højden i meter, der 
ganges med sig selv. BMI bruges til at opdele bor-
gerne i fire grupper, der angiver henholdsvis ”under-
vægtige”, ”normalvægtige”, ”moderat overvægtige” 
og ”svært overvægtige” som vist i tabel 7.1.1 De viste 
BMI-grænser gælder for voksne fra 18 år og opefter. 
Undersøgelsens yngste deltagere på 16-17 år nærmer 
sig voksenvægt, hvorfor de særlige BMI-grænser, som 
findes for unge, ikke er anvendt i denne undersøgelse. 

Undersøgelser har vist, at særligt moderat overvægt 
hos borgere på 65+ år, vurderet ud fra BMI-græn-
serne for 18+ årige, ikke er så stærkt forbundet med 
øget sygdom og dødelighed som hos voksne generelt. 
Derimod er dødeligheden øget blandt borgere over 
65 år med et BMI i den lavere del af vægtintervallet 
for normalvægt (8) (9). Resultaterne for vægt blandt 
de ældste aldersgrupper (65-79 år og 80+ år) i Sund-
hedsprofilen skal derfor fortolkes med forsigtighed. 

Tabel 7.1.1 BMI-grænser for overvægt, 
normalvægt og undervægt 

Klassifiaton BMI grænser 18+årige (ig/m²)

Undervægt Mindre end 18,5

Normalvægt 18,5 - 24,9

Moderat overvægt 25,0 - 29,9

Svær overvægt Mindst 30,0

Moderat overvægt er især udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere i alderen 45-79 år
•	 Borgere med kort eller kort videregående   

uddannelse
•	 Borgere i beskæftigelse, efterlønsmodtagere 

og alderspensionister
•	 Borgere, der bor sammen med en partner

Svær overvægt er især udbredt blandt:

•	 Borgere i alderen 25-79 år
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse eller kort uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere med dansk baggrund
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Mere end halvdelen af borgerne i Region Sjælland er 
enten moderat eller svært overvægtige (56,0 pct.), og 
2,4 pct. er undervægtige. Omtrent hver femte borger 
er svært overvægtig (20,6 pct.), mens lidt mere end 
hver tredje er moderat overvægtig (35,4 pct.). An-
delen af svært overvægtige borgere er steget, særligt 
fra 2013 til 2017 (3,9 procentpoint), mens andelen af 
normalvægtige borgere er faldet tilsvarende. Ande-
len af normalvægtige og undervægtige borgere er på 
samme niveau i 2017 som i 2013 og 2010.

Tabel 7.1.2 Moderat og svært overvægtige borgere

Pct.

Undervægt 2,4
2,6
2,6

Normal vægt 41,6
45,5
46,5

Moderat overvægt 35,4
35,2
35,2

Svær overvægt 20,6
16,7
15,7

2017

2013

2010
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Tabel 7.1.3 Moderat og svært overvægtige borgere

Pct. Moderat overvægt Personer Pct. Svær overvægt Personer

Region Sjælland 2017 35 243.100 21 141.100

Region Sjælland 2013 35 233.700 17 110.900

Region Sjælland 2010 35 231.300 16 102.900

Køn

Mand 43 143.400 20 68.500

Kvinde 28 99.700 21 72.600

Alder

16-24 år 19 15.800 10 8.000

25-34 år 30 20.600 23 15.700

35-44 år 34 34.400 23 23.000

45-54 år 38 49.300 24 30.500

55-64 år 41 47.400 22 25.900

65-79 år 40 61.500 21 32.700

80+ 36 14.100 14 5.400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 21 11.500 10 5.400

Grundskole 33 32.100 26 25.500

Kort uddannelse 39 112.200 24 70.500

Kort videregående 39 24.300 19 11.800

Mellemlang videregående 36 47.400 18 23.800

Lang videregående 37 18.800 10 5.200

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 37 122.900 20 66.800

Arbejdsløse 32 5.100 32 5.000

Førtdspensionister 28 8.200 35 10.400

Eferlønsmodtagere 43 5.800 19 2.700

Alderspensionister 39 76.100 20 38.300

Øvrige ikke-erhvervsaktve 28 10.700 27 10.200

Samlivsstatus

Samlevende 39 168.900 21 91.100

Ikke samlevende 30 74.200 20 50.000

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 34 72.300 20 41.400

Bor ikke med børn 36 169.900 22 102.600

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 36 224.000 21 132.700

Anden vestlig baggrund 32 7.800 16 4.000

Ikke-vestlig baggrund 34 11.300 13 4.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-7-3 Moderat og svært overvægtge borgere - ÅR=2017
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Generelt 
Mere end hver tredje borger i Region Sjælland er mo-
derat overvægtig (35,4 pct.), svarende til 243.100 bor-
gere. Omtrent hver femte borger er svært overvægtig 
(20,6 pct.), svarende til 141.100 borgere.
Andelen af svært overvægtige borgere er større i 2017 
end i 2013, mens andelen af moderat overvægtige er 
på samme niveau i alle tre år. 
 
Køn og alder
En større andel af mænd end kvinder er moderat 
overvægtige. Blandt mænd er 43 pct. moderat over-
vægtige, mens andelen blandt kvinder er 28 pct. Der 
er ingen kønsforskel i forekomsten af svær overvægt.
Moderat overvægt er mest udbredt i alderen 45-79 år 
og mindst udbredt blandt de unge under 35 år. Resul-
tater for moderat overvægt i de to ældste aldersgrup-
per skal fortolkes forsigtigt, da sundhedsrisikoen ved 
moderat overvægt i disse grupper ser ud til at være 
mindre. Der er en tendens til, at andelen af moderat 
overvægtige øges med stigende alder indtil 65 år. 
Svær overvægt er mindst udbredt blandt unge under 
25 år og ældre over 80 år, mens forekomsten er om-
trent den samme i alle aldersgrupper mellem 25 og 79 
år. Andelen af svært overvægtige er siden 2013 især 
steget blandt borgere i alderen 25-54 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tydelig social ulighed i forekomsten af svær 
overvægt, både målt på tværs af forskellige uddan-
nelsesniveauer og forskellig erhvervstilknytning i 
befolkningen. Blandt borgere, som udelukkende har 
en grundskoleuddannelse, er hver fjerde svært over-
vægtig (26 pct.), mens det samme kun er tilfældet for 
hver tiende borger med en lang videregående uddan-
nelse (10 pct.). Tilsvarende er omkring hver tredje 
af de arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige ikke-
erhvervsaktive svært overvægtige, mens det samme 
kun gælder hver femte borger i beskæftigelse, samt 
efterlønsmodtagere og alderspensionister. 

Forekomsten af moderat overvægt følger ikke samme 
mønster, og variationen i forekomsten mellem uddan-
nelsesniveauer er ikke så stor som for svær overvægt. 
Moderat overvægt er dog mest udbredt blandt bor-
gere med en kort eller kort videregående uddannelse 
og mindst udbredt blandt borgere, som har udeluk-
kende grundskoleuddannelse. Desuden er andelen af 
moderat overvægtige større blandt borgere i beskæf-
tigelse end blandt arbejdsløse, førtidspensionister og 
øvrige ikke-erhvervsaktive. Efterlønsmodtagere og 
alderspensionister har en stor andel af moderat over-
vægtige, men en relativt lille andel svært overvægtige 
borgere.
 
Samlivsstatus og børn
Der er en større andel af moderat overvægtige blandt 
borgere med en samboende partner end blandt borge-
re uden. Denne forskel ses ikke for svært overvægtige. 
Forekomsten af svær overvægt er lidt højere blandt 
borgere uden børn i hjemmet end blandt borgere med 
børn i hjemmet. Der er ikke sammenhæng mellem 
forekomsten af moderat overvægt og hjemmeboende 
børn.

Etnisk baggrund
Andelen af svært overvægtige er langt større blandt 
borgere med dansk baggrund end blandt borgere med 
anden vestlig eller ikke-vestlig baggrund. Forekom-
sten af moderat overvægt varierer derimod ikke med 
borgernes etniske baggrund. 
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Kommunevariation
Andelen af overvægtige borgere varierer mellem re-
gionens kommuner. Variationen er størst, hvad angår 
andelen af svært overvægtige, som spænder fra 16 pct. 
i kommunerne Greve, Lejre, Roskilde og Solrød til 25 
pct. i Lolland Kommune. Forekomsten af svær over-
vægt er en del lavere i socioøkonomisk bedre stillede 
kommuner tættest på hovedstadsområdet end i de 
øvrige kommuner.

Der er i alle kommuner en tendens til, at andelen af 
borgere med svær overvægt er større i 2017 end i 2013 
og 2010. I fire kommuner er der sket signifikante 
stigninger i andelen på 6-7 procentpoint siden 2013, 
nemlig Lolland, Slagelse, Vordingborg og Faxe (data 
ikke vist).

Tabel 7.1.4 Moderat og svært overvægtige borgere, opgjort på kommuner 

Pct. Moderat overvægt Personer Pct. Svær overvægt Personer

Region Sjælland 35 243.100 21 141.100

Guldborgsund 34 17.800 21 11.100

Kalundborg 38 15.400 21 8.700

Lolland 36 12.900 25 9.100

Odsherred 39 11.100 23 6.400

Slagelse 34 22.300 22 14.700

Vordingborg 36 14.100 24 9.400

Faxe 36 10.400 24 7.000

Holbæk 35 20.000 23 13.000

Næstved 36 24.300 22 14.700

Ringsted 36 9.800 21 5.500

Sorø 37 8.900 19 4.500

Stevns 38 7.000 22 4.000

Greve 37 15.400 16 6.600

Køge 36 16.700 18 8.500

Lejre 36 7.600 16 3.500

Roskilde 33 23.400 16 11.500

Solrød 33 5.900 16 2.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 7.7.4 Moderat og svært overvægtge borgere, opgjort på kommuner
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Kort 7.1.5 Andel moderat overvægtige borgere Kort 7.1.6 Andel svært overvægtige borgere 
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7.2 Motivation og hjælp til at tabe sig 

Viden om effektive indsatser over for overvægt blandt 
voksne er sparsom. Forebyggelsespakkerne vedrøren-
de mad, måltider og fysisk aktivitet giver dog anbefa-
linger i indsatsen mod overvægt, både med hensyn til 
strukturelle og personorienterede indsatser (10) (11) 
(12).

I dette afsnit er der fokus på moderat og svært over-
vægtige borgeres egen vurdering af deres vægt og på, 
om de ønsker at tabe sig og ønsker at få hjælp til at 
tabe sig. Borgerne er spurgt om, hvordan de vurderer 
deres vægt med svarmulighederne: ”Alt for lav”, ”lidt 
for lav”, ”tilpas”, ”lidt for høj” og ”alt for høj”. De, som 
vurderer vægten som for høj, omfatter borgere, der 
har svaret ”lidt for høj” eller ”alt for høj”. Borgerne er 
derefter spurgt, om de gerne vil tabe sig. Svarmulig-
hederne er: ”Ja, i høj grad”, ”ja, i nogen grad”, ”nej” 
og ”ved ikke”. Opgørelser af ønske om vægttab omfat-
ter borgere, der har svaret: ”Ja, i høj grad” eller ”ja, i 
nogen grad”. De, som ønsker vægttab, er spurgt, om 
de ønsker støtte og hjælp til dette med svarmulighe-
derne ”ja” eller ”nej”. 

For de overvægtige borgere er det desuden opgjort, 
hvor stor en andel, der i løbet af de seneste 12 måne-
der har været hos egen læge og er rådet af lægen til at 
tabe sig. I alt 82 pct. af overvægtige borgere har været 
hos lægen i løbet af de seneste 12 måneder (data ikke 
vist). Desuden er det opgjort, om overvægtige borgere 
de seneste 12 måneder har modtaget information om 
muligheder for at få hjælp til vægttab, både generelt 
og specifikt fra egen læge. 

	 Overvægtiges ønske om at tabe sig er især 
	 udbredt blandt:

•	 Kvinder 
•	 Borgere i alderen 25-64 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med mellemlang eller lang videre-

gående uddannelse
•	 Borgere, der bor sammen med en partner
•	 Borgere med børn i hjemmet
•	 Borgere med dansk eller anden vestlig 
	 baggrund

	 Rådgivning om vægttab til overvægtige fra egen 
læge er især udbredt blandt:

•	 Borgere i alderen 55-64 år
•	 Borgere udelukkende med grundskole-
	 uddannelse
•	 Førtidspensionister og øvrige 
	 ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere uden børn i hjemmet
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Tabel 7.2.1 Vurdering af egen vægt blandt moderat og svært overvægtige samt ønske om at tabe sig 
og ønske om støtte og hjælp til det

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 86 331.100 80 307.200 35 136.100

Region Sjælland 2013 85 294.200 80 276.500

Region Sjælland 2010 87 290.100 81 270.000

Køn

Mand 81 171.200 74 157.600 26 55.400

Kvinde 93 160.000 87 149.700 47 80.600

Alder

16-24 år 84 20.000 82 19.600 48 11.500

25-34 år 89 32.500 86 31.500 47 17.300

35-44 år 89 51.000 86 49.800 44 25.400

45-54 år 92 73.400 87 69.300 40 31.900

55-64 år 89 64.900 83 61.200 36 26.000

65-79 år 83 77.800 72 68.000 24 22.000

80+ 60 11.600 42 7.800 11 2.000

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 88 14.800 86 14.500 52 8.800

Grundskole 81 46.200 70 39.700 29 16.400

Kort uddannelse 87 157.200 81 145.800 35 62.500

Kort videregående 86 30.800 82 29.400 39 13.700

Mellemlang videregående 91 63.700 86 61.000 39 27.200

Lang videregående 90 21.400 86 20.500 34 8.100

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 90 170.300 86 164.000 39 74.400

Arbejdsløse 91 9.200 86 8.800 47 4.800

Førtdspensionister 87 16.200 80 15.000 46 8.500

Eferlønsmodtagere 86 7.400 81 7.000 33 2.800

Alderspensionister 79 90.000 67 76.300 21 24.100

Øvrige ikke-erhvervsaktve 90 18.800 83 17.400 48 10.100

Samlivsstatus

Samlevende 87 226.700 81 211.300 34 89.000

Ikke samlevende 84 104.500 78 96.000 38 47.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 90 102.000 87 98.300 45 50.800

Bor ikke med børn 86 231.800 78 212.500 33 89.800

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 87 309.200 80 287.000 35 125.400

Anden vestlig baggrund 87 10.200 83 9.800 40 4.700

Ikke-vestlig baggrund 74 11.700 67 10.600 38 6.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-8-1 Vurdering af egen vægt blandt moderat og svært overvægtge, ønsle om at tabe sig og ønsle om støte og hjælp tl det - ÅR=2017

Vurderer egen vægt som 
for høj

Vurderer egen vægt som 
for høj og vil gerne tabe 
sig

Vurderer egen vægt som 
for høj, vil gerne tabe sig 
og ønsler hjælp tl det
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Generelt 
Næsten ni ud af ti overvægtige borgere vurderer selv, 
at deres vægt er for høj (86 pct.), og næsten alle disse 
ønsker også at tabe sig (80 pct. af alle overvægtige),  
jf. tabel 7.2.1. Lidt under halvdelen af dem, der ønsker 
at tabe sig, ønsker hjælp til det, hvilket svarer til 35 
pct. af alle overvægtige borgere.

Der er ikke sket en ændring i 2010, 2013 og 2017 med 
hensyn til andelen af borgere, der vurderer deres vægt 
som for høj, eller blandt dem som desuden ønsker at 
tabe sig.

Køn og alder
Blandt overvægtige vurderer en større andel af kvin-
derne end mændene, at deres vægt er for høj. Ni ud af 
ti kvinder ønsker at tabe sig. Knap halvdelen (47 pct.) 
af de overvægtige kvinder vurderer, at deres vægt 
er for høj, vil gerne tabe sig og ønsker hjælp til det. 
Blandt mænd er det hver fjerde (26 pct.). 

Især overvægtige i alderen 25-64 år vurderer selv, at 
deres vægt er for høj (89-92 pct.). Blandt dem over 
65 år er andelen mindre. Dette resultat skal ses i lyset 
af, at der ikke er samme negative effekter ved højt 
BMI blandt ældre som blandt yngre (8) (9). Andelen 
af overvægtige borgere, som vurderer deres vægt som 
for høj og ønsker at tabe sig, og andelen der ønsker 
hjælp til det er også lavest blandt de ældre borgere. 
Den største andel af overvægtige borgere, der både 
har erkendt overvægten, gerne vil tabe sig og ønsker 
hjælp til det, findes blandt borgere under 35 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tendens til, at både andelen af overvægtige 
borgere, der vurderer deres vægt som for høj, og 
andelen, der også ønsker at tabe sig, er størst blandt 
borgere med mellemlange eller lange videregående 
uddannelser og mindst blandt borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse. Uddannelsesforskellene 
er mindre entydige, hvad angår andelen af borgere, 
der desuden ønsker hjælp til at tabe sig.

Andelen af overvægtige, der vurderer deres vægt som 
for høj, og andelen, der også ønsker at tabe sig, er 
størst blandt borgere i beskæftigelse, arbejdsløse og 
øvrige ikke-erhvervsaktive. Andelen af overvægtige, 
der desuden ønsker hjælp til at tabe sig, er dog også 
stor blandt førtidspensionister. I denne gruppe vil 
mere end halvdelen gerne have hjælp til at tabe sig.

Samlivsstatus og børn
Overvægtige borgere, som bor sammen med en part-
ner, vurderer oftere deres vægt som for høj, og har 
også oftere ønske om at tabe sig end overvægtige, 
der ikke bor sammen med en partner. I sidstnævnte 
gruppe ønsker en større andel imidlertid hjælp til at 
tabe sig.

En større andel af overvægtige borgere med børn i 
hjemmet end borgere uden børn i hjemmet vurderer 
deres vægt som for høj. Der er også en større andel af 
denne gruppe, som også ønsker hjælp til at tabe sig.

Etnisk baggrund
Der er en større andel af overvægtige borgere med 
dansk eller anden vestlig baggrund, som vurderer 
egen vægt for høj, og der er desuden en større andel, 
som også ønsker at tabe sig, end blandt overvægtige 
borgere med ikke-vestlig baggrund. Men blandt de 
overvægtige, som ønsker at tabe sig, ønsker en større 
andel af borgere med ikke-vestlig baggrund også 
hjælp til det. 
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Kommunevariation
Andelen af overvægtige, der selv vurderer deres vægt 
som for høj, varierer mellem kommunerne i Region 
Sjælland med op til ni procentpoint med den højeste 
andel i Holbæk Kommune. Det samme gælder andelen, 
som også ønsker at tabe sig og ønsker hjælp til det. 

I Guldborgsund Kommune ligger alle tre tal signifi-
kant lavere end i regionen generelt, mens andelen af 
overvægtige, som ønsker at tabe sig, generelt er størst 
i de bedre socioøkonomisk stillede kommuner som 
Køge, Roskilde og Solrød. I størstedelen af kommu-
nerne afviger andelene dog ikke signifikant fra regi-
onsgennemsnittet.

Tabel 7.2.2 Vurdering af egen vægt blandt moderat og svært overvægtige, samt ønske om at tabe sig 
og ønske om støtte og hjælp til det, opgjort på kommuner

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 86 331.100 80 307.200 35 136.100

Guldborgsund 82 23.800 76 21.900 30 8.700

Kalundborg 83 20.000 77 18.400 34 8.100

Lolland 85 18.700 77 16.900 36 7.800

Odsherred 86 15.200 79 13.900 36 6.200

Slagelse 86 31.900 79 29.300 37 13.700

Vordingborg 86 20.200 80 18.900 35 8.200

Faxe 84 14.700 77 13.500 32 5.500

Holbæk 90 29.900 83 27.400 39 12.900

Næstved 87 33.800 80 31.400 39 15.400

Ringsted 81 12.500 76 11.500 33 5.000

Sorø 85 11.400 79 10.500 31 4.200

Stevns 85 9.400 79 8.700 30 3.300

Greve 87 19.300 81 18.000 37 8.300

Køge 88 22.300 84 21.300 36 9.100

Lejre 87 9.700 81 9.000 35 3.900

Roskilde 88 30.700 83 29.100 35 12.100

Solrød 88 7.700 85 7.400 39 3.400

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 7.8.2 Vurdering af egen vægt blandt moderat og svært overvægtge, ønske om at tabe sig og ønske om støte og hjælp tl det, opgjort på kommuner

Vurderer egen vægt som for 

høj, vil gerne tabe sig og 

ønsker hjælp tl det

Vurderer egen vægt som for 

høj og vil gerne tabe sig

Vurderer egen vægt som for 

høj
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Tabel 7.2.3 Andel af moderat eller svært overvægtige borgere, som er rådet af egen læge til at tabe sig og 
informeret af egen læge eller generelt om mulighed for støtte og hjælp til det

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 14,6 56.200 9,8 37.600 23,2 89.300

Region Sjælland 2013 17,5 60.400

Region Sjælland 2010 17,2 57.600

Køn

Mand 15,0 31.900 10,1 21.600 24,1 51.500

Kvinde 14,2 24.300 9,4 16.000 22,1 37.800

Alder

16-24 år 9,6 2.300 8,0 1.900 33,8 8.200

25-34 år 13,9 5.100 9,6 3.500 26,3 9.700

35-44 år 11,6 6.700 5,8 3.400 19,6 11.400

45-54 år 15,5 12.400 9,2 7.400 22,8 18.400

55-64 år 18,5 13.600 10,7 7.900 24,7 18.200

65-79 år 15,8 14.700 13,2 12.300 22,5 20.800

80+ 7,0 1.300 6,8 1.200 14,7 2.700

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 10,0 1.700 9,3 1.600 34,7 5.800

Grundskole 19,2 10.800 13,2 7.400 25,9 14.600

Kort uddannelse 15,6 28.300 10,5 19.000 22,6 40.800

Kort videregående 14,7 5.200 10,3 3.700 22,9 8.300

Mellemlang videregående 12,5 8.800 7,1 5.000 21,4 15.100

Lang videregående 9,5 2.300 4,4 1.000 17,7 4.200

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 13,2 25.300 7,2 13.900 21,6 41.700

Arbejdsløse 18,5 1.900 11,5 1.200 29,2 3.000

Førtdspensionister 28,7 5.300 20,3 3.800 35,6 6.600

Eferlønsmodtagere 13,8 1.200 8,5 700 19,4 1.700

Alderspensionister 14,3 16.100 12,2 13.500 21,2 23.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 20,6 4.300 12,7 2.700 27,1 5.700

Samlivsstatus

Samlevende 14,1 36.700 8,9 23.300 22,2 58.200

Ikke samlevende 15,8 19.500 11,7 14.300 25,4 31.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 11,6 13.200 6,7 7.600 20,6 23.400

Bor ikke med børn 15,9 43.100 11,3 30.500 24,3 65.700

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 14,7 52.500 9,7 34.800 23,0 82.000

Anden vestlig baggrund 9,9 1.200 8,5 1.000 20,9 2.500

Ikke-vestlig baggrund 16,7 2.600 12,0 1.900 31,3 4.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 7-8-3 Andel overvægtge borgre som er rådet af egen læge tl at tabe sig og informeret af egen læge  eller andr eom muligheden for støte og hjælp tl det - ÅR=2017

Rådet af egen læge tl at 
tabe sig

Informeret af egen læge 
om hjælp Informeret om hjælp

Note: Sidste kolonne dækker alle, som er informeret enten af 

egen læge, kommunens personale, sygehus, arbejde/uddannel-

sessted eller andre om mulighed for at få hjælp til at tabe sig.
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Generelt 
Knap hver syvende overvægtige borger i Region Sjæl-
land er blevet rådet af deres læge til at tabe sig i løbet 
af de seneste 12 måneder (14,6 pct.), og hver tiende 
har fået information af egen læge om muligheden 
for at få hjælp til at tabe sig. Det er dog i alt næsten 
hver fjerde overvægtige borger (23,2 pct.), som har 
fået information om muligheden for at få hjælp til at 
tabe sig, enten fra egen læge, hospital, kommunens 
personale, arbejdspladsen eller andre. Egen læge er 
den hyppigste kilde til information til overvægtige om 
muligheden for at få hjælp til vægttab (data ikke vist). 
Andelen af overvægtige, der er blevet rådet af deres 
egen læge til at tabe sig, er mindre i 2017 end i 2013. 

Køn og alder
Der er ikke væsentlige kønsforskelle i andelen af over-
vægtige mænd og kvinder, som er blevet rådet til at 
tabe sig, eller som har fået information om muligheden 
for at få hjælp til vægttab. Andelen af overvægtige, der 
er blevet rådet af deres læge til at tabe sig, er dog især 
faldet blandt kvinder siden 2013 (data ikke vist). 

Det er især overvægtige i alderen 55-64 år, som er 
blevet rådet af deres læge til at tabe sig. Det er især de 
unge under 25 år, som er blevet informeret om mulig-
heden for at få hjælp til at tabe sig, men de får kun i 
ringe omfang informationen fra egen læge.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tendens til, at overvægtige borgere med 
kortere uddannelse i højere grad bliver rådet af deres 
læge til at tabe sig og får information om muligheden 
for at få hjælp til det, end overvægtige borgere med 
længere uddannelse gør. Overvægtige førtidspensio-
nister bliver også oftere rådgivet til at tabe sig eller får 
information om muligheden for at få hjælp end f.eks. 
overvægtige borgere i beskæftigelse.

Samlivsstatus og børn
Andelen af overvægtige borgere, der bliver rådet 
af deres læge til at tabe sig, er stort set den samme 
blandt borgere, som bor sammen med en partner, 
sammenlignet med borgere uden en samboende part-
ner. I 2013 var andelen, der er blevet rådet af deres 
læge til at tabe sig, højere blandt borgere uden en 
partner, men siden 2013 er andelen især faldet blandt 
borgere uden en samboende partner (data ikke vist).
I 2017 er der er en større andel af overvægtige bor-
gere, som ikke bor sammen med en partner, der er 
blevet informeret om muligheden for at få hjælp til at 
tabe sig, end blandt overvægtige med en samboende 
partner.

Blandt overvægtige borgere uden børn i hjemmet er 
en større andel blevet rådgivet til at tabe sig eller har 
fået information om muligheden for hjælp til det af 
egen læge, end tilfældet er blandt overvægtige borgere 
med børn i hjemmet. 

Etnisk baggrund
Rådgivning og information vedrørende vægttab vari-
erer ikke entydigt med borgernes etniske baggrund. 
Dog bliver overvægtige med anden vestlig baggrund 
end dansk sjældnere rådgivet af deres læge til at tabe 
sig, mens overvægtige med ikke-vestlig baggrund 
oftere er blevet informeret om muligheden for at få 
hjælp til vægttab fra en eller flere kilder, men ikke 
specifikt fra lægen.

Kommunevariation
Andelen af overvægtige borgere, som er rådet til at 
tabe sig, eller som har fået information om mulig-
heden for hjælp til vægttab, varierer kun i meget be-
grænset omfang på tværs af kommunerne i regionen, 
og i næsten alle kommuner afviger andelene ikke sig-
nifikant fra regionsgennemsnittet (data ikke vist). 
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7.3 Helbred, trivsel, sociale rela-
tioner og sundhedsadfærd blandt 
undervægtige, normalvægtige og 
overvægtige borgere

I dette afsnit sammenholdes borgernes vægt med 
deres sundhedsadfærd (kostmønster, fysisk aktivitet, 
dagligrygning og problematisk alkoholadfærd). Til-
svarende er sammenhængen mellem borgernes vægt 
og deres helbred, trivsel og sociale relationer beskrevet. 

Borgernes sundhedsadfærd hænger generelt sam-
men med deres vægt, men ikke på en entydig måde, 
jf. tabel 7.3.1. Andelen af dagligrygere er større blandt 
undervægtige og normalvægtige borgere end blandt 
overvægtige borgere. Andelen af inaktive eller util-
strækkeligt fysisk aktive borgere og andelen med et 
usundt kostmønster er derimod størst i hver ende af 
vægtskalaen, dvs. både blandt de undervægtige og de 
svært overvægtige borgere.  Borgernes alkoholadfærd 
ser derimod ikke ud til at være relateret til borgernes 
vægt.

	 Både blandt svært overvægtige og undervægtige 
ses en høj andel:

•	 Inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive
•	 Med usundt kostmønster
•	 Med dårligt fysisk helbred
•	 Med dårligt mentalt helbred
•	 Med højt stressniveau
•	 Der er utilfredse med livet
•	 Ensomme borgere
•	 Med sjælden kontakt med familie
•	 Som sjældent spiser sammen med andre
•	 Som føler sig belastet af deres økonomiske 

situation

Tabel 7.3.1 Sundhedsadfærd blandt undervægtige, normalvægtige og overvægtige borgere

Pct. Dagligrygning Pct.
Problematsk 
alkoholadfærd Pct.

Inakti eller 
utlstræk-
keligt fysisk 
akti Pct.

Usundt 
kostmønster

Region Sjælland 2017 19 19 33 17

BMI

Undervægt 27 18 43 24

Normal vægt 20 18 28 15

Moderat overvægt 16 20 31 16

Svær overvægt 17 18 46 20

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 7-9-1 Sundhedsadfærd blandt borgere der er underiægtge, normaliægtge og oieriægtge - ÅR=2017
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Borgernes helbred og trivsel er generelt dårligst 
blandt borgere, der er undervægtige eller svært 
overvægtige, mens borgere, der er moderat over-
vægtige, har omtrent samme helbred og trivsel som 
normalvægtige, jf. tabel 7.3.2. Sammenlignet med de 
normalvægtige og moderat overvægtige er der blandt 
undervægtige og svært overvægtige borgere en større 
andel med dårligt mentalt eller fysisk helbred, højt 
stressniveau, eller med generel utilfredshed med livet. 
Desuden er det værd at bemærke, at undervægtige 
generelt har et lidt ringere mentalt helbred og højere 
stressniveau end de svært overvægtige borgere.

Ensomhedsfølelse er mest udbredt blandt undervæg-
tige efterfulgt af svært overvægtige og mindst udbredt 
blandt moderat overvægtige og normalvægtige, jf. tabel 
7.3.3. Mønstret er omtrent det samme for andelen af 
borgere, der sjældent har kontakt med familien og for 
andelen, der sjældent spiser sammen med andre. Det 
samme gør sig gældende for andelen af borgere, der 
føler sig belastet af deres økonomiske situation.

Tabel 7.3.2 Helbred og trivsel blandt undervægtige, normalvægtige og overvægtige borgere

Pct.

Dårligt fysisk 

helbred Pct.

Dårligt mentalt 

helbred Pct.

Højt 

stressniveau Pct.

Utilfreds med 

livet

Region Sjælland 2017 14 14 27 17

BMI

Undervægt 21 28 41 30

Normal vægt 10 13 24 16

Moderat overvægt 12 11 23 16

Svær overvægt 22 17 33 22

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 7-9-2 Helbred og trivsel blandt undervægtige og overvægtige borgere - ÅR=2017

Tabel 7.3.3 Sociale relationer og økonomisk belastning blandt undervægtige, normalvægtige og 
overvægtige borgere

Pct.
Føler sig 
ensom Pct.

Sjælden 

kontakt med 
familie Pct.

Spiser sjældent 

sammen med 
andre Pct.

Belastet af sin 
økonomi

Region Sjælland 2017 8,6 9,2 5,7 42,1

BMI

Undervægt 15,7 12,3 8,2 52,5

Normal vægt 8,0 8,6 5,0 38,8

Moderat overvægt 6,7 8,8 5,2 39,4

Svær overvægt 11,8 10,8 7,3 48,0

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 7-9-3 Sociale relatoner blandt undervægtge og overvægtge borger - ÅR=2017
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Vægttabshold

Borgere i Lejre har generelt et mere sundt kostmøn-
ster end i mange andre af regionens kommuner. Sam-
menlignet med regionsgennemsnittet er der lidt flere 
i Lejre, som spiser sundt og færre, som spiser usundt. 
Andelen af moderat overvægtige i Lejre Kommune 
svarer nogenlunde til regionsgennemsnittet, mens 
andelen med svær overvægt er noget mindre, nemlig 
16 pct. i forhold til 21 pct. i Region Sjælland. 

Næsten halvdelen (48 pct.) af borgere med et usundt 
kostmønster i Lejre Kommune angiver, at de gerne 
vil spise mere sundt, og fire ud af fem overvægtige 
(81 pct.) vil gerne tabe sig. Hver fjerde borger med 
et usundt kostmønster i Lejre vil gerne have hjælp til 
at spise sundere (24 pct.), og hver tredje overvægtige 
borger (35 pct.) vil gerne have hjælp til at tabe sig.  
Kurser som vægttabsholdet i Lejre Kommune er et 
eksempel på, hvordan dette kan foregå. 

Vægttabshold 
I Lejre Kommune blev der i 2014 oprettet særlige 
vægttabsforløb for grupper. Grupperne består af 8-12 
deltagere, og forløbet ledes af en kostvejleder med 
speciale i ernæring og sundhed, der aflønnes af kom-
munen. Kriterierne for at deltage er, at man ønsker at 
tabe sig, er motiveret for vægttab og har ressourcer til 
at være i et engageret fællesskab. Desuden skal man 
selv kunne transportere sig til det pleje- og sundheds-
center i Lejre, hvor undervisningen foregår.

Deltagerne rekrutteres via kommunens sundheds-
medarbejdere, jobcenteret, træningsenheden og de 
praktiserende læger. Desuden annonceres tilbuddet i 
lokalavisen, som også tiltrækker flere henvendelser.

På billedet af pjecen ses det, hvordan kurserne forlø-
ber, og hvordan borgerne informeres om dette.

Kurset indledes hver gang med, at deltagerne vejes, og 
dernæst er der en runde, hvor de fortæller, hvordan det 
går eller er gået siden sidst med kost og vægtbalance. 
Derefter er der tematisk undervisning, gerne med ind-
dragelse af praktiske ting, f.eks. medbringer undervise-

ren særligt sunde madvarer. Der uddeles madopskrif-
ter og gode råd om ernæringsværdi og håndtering af 
disse madvarer, som måske er ukendte for deltagerne. 
Hvis der er behov for det, kan der oprettes ekstra un-
dervisningsgange, hvor der er mulighed for sammen at 
lære at anvende disse madvarer på madlavningsdage.

Et andet tema på kurset er fysisk aktivitet, hvor un-
derviseren deler elastikker ud og instruerer i, hvordan 
man udfører øvelser og kan træne hjemme på belejli-
ge tidspunkter – fx mens man lige venter på, at kaffen 
bliver færdig på kaffemaskinen. 

Søvn er f.eks. et vigtigt emne relateret til vægt, siger 
underviseren, Gitte Bülow, fordi dårlig søvn skaber 
øget stresshormon, som holder på fedtet i kroppen og 
øger sulten og lysten til fedt og sukker. 

Målet med undervisningsforløbet er naturligvis vægttab, 
men det er også at skabe målsætninger, refleksion og 
give deltagerne motivation til at ændre kostvaner varigt. 
En forudsætning er også at opdage, om der er tankegan-
ge eller barrierer for at ændre kostvaner og opnå vægt-
tab, f.eks. hvis man fra barnsben har lært, at man altid 
skal spise op, eller hvis der er sat lighedstegn mellem 
det at drage omsorg for sig selv og at spise sødt og fedt.

7.4 Initiativ fra Lejre Kommune

Temaerne på disse kurser følger delvis deltagernes 
ønsker og ideer, men gennemgående emner er 
f.eks.:

•	 Fysisk aktivitet
•	 Proteiner 
•	 Fedt
•	 Kulhydrater
•	 Varedeklarationer
•	 Lightprodukter
•	 Søvn
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Motivationen for at udskifte usundt med sundt stiger 
markant, når man får vendt sin overbevisning om og 
forstår, at hvis man vil drage omsorg for sig selv, så 
er det vigtigt at spise og drikke det, som kroppen og 
sindet har brug for.

Vægttabsholdene er blevet populære, så der er vente-
liste. Det er gratis at deltage, man skal blot betale for 
madvarer, når der eksperimenteres med ny madlav-
ning. Tidligere deltagere får mulighed for at deltage 
i opfølgningsmøder lige så længe, de har lyst. Her 
bliver der fulgt op på deres vægt og mulige tilbagefald 
til dårlige vaner. 

På et af kurserne med 11 deltagere var der et samlet 
vægttab på 70 kg med et gennemsnit på 6,3 kg for 
hver deltager. Mange af kursisterne gav i en evalu-
ering udtryk for, at de havde ændret deres kostvaner i 
en mere sund retning, og at dette endda havde smittet 
af på deres familie derhjemme. De angav også glæde 
ved en ændret og lettere dagligdag, mere lyst til gode 
måltider, færre kg, nyt, mindre tøj og bedre bevægelse.

Yderligere information om initiativet, herunder 
eventuel dokumentation og evaluering, kan fås ved 
henvendelse hos forebyggende medarbejder i Lejre 
Kommune, Gitte Bülow, gibu@lejre.dk

Fra pjece om vægttabshold i Lejre Kommune
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Deltagerne siger:

Jeg har tabt omkring 20 kg og holder stadig 
vægttabet. Min læge er meget tilfreds. Jeg har 
været meget tilfreds med forløbet og opfølgnin-
gen - lige at komme og blive vejet i motivations-
gruppen og snakke om, hvordan det går. Det er 
smaddergodt og gør, at man kan blive ved med at 
holde det, siger 82-årig mand, der var med på det 
første vægttabshold i 2014, og som stadig delta-
ger i motivationsgruppen.

Anne, 86-år: 
Jeg har prøvet SÅ meget forskelligt for at tabe 
mig, og tænk, at det så skulle være så let her.
 
Ægteparret Birthe og Per:
I oktober 2015 startede vi sammen med kostvej-
lederen med en gennemgang af vores kost og fik 
lavet en personlig kostplan. Vi synes, at vi har 

modtaget en suveræn information om f.eks. fedt 
og sukker samt større behov for proteiner i alder-
dommen. Omkring snak om fedt fik vi at vide, at 
når vi får topmaver, er det fordi, der ikke er mere 
plads omkring organerne. Ret tankevækkende, og 
den slags huskes. Men også nødvendigheden af 
motion og forskellige øvelser blev gennemgået.

Nu et år efter har vi tabt ca. 10-12 kg hver, og 
køber vi ind og ser fristelser, lyder det gerne fra 
ægtefællen: ”Det vil Gitte ikke synes om”. Vi har 
haft megen nytte af opfølgningsmøder, fordi an-
dre også havde lidt af de samme problemer med 
f.eks. for meget kagespiseri eller mere end én 
portion mad ved måltiderne.

Alt i alt føler vi os meget privilegerede over at bo 
i en kommune, som har tilbudt os denne hjælp, og 
at der er plads til opfølgningsmøder.

Deltagere på vægttabshold i Lejre Kommune. Foto: Gitte Bülow
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Rygning er en af de absolut vigtigste, forebyggelige 
risikofaktorer for sygdom og tidlig død i befolkningen. 
Rygning kan tilskrives langt flere dødsfald end andre 
risikofaktorer som f.eks. fysisk inaktivitet, alkohol, 
overvægt og usund kost (1). Således ses der i Danmark 
årligt 13.600 ekstra dødsfald og 96.000 tabte leveår 
som følge af rygning, svarende til et tab i befolknin-
gens middellevetid på omkring tre år (1). Den estime-
rede risiko for tidlig død blandt rygere er omkring tre 
gange så høj som blandt personer, der aldrig har røget 
(2) (3), og livstidsrygere mister i gennemsnit 11 år af 
deres levetid (3).

Både i Danmark og globalt er rygning blandt de vig-
tigste risikofaktorer for tab af raske leveår (DALYs) 
(1). Rygere har flere årlige sygefraværsdage og hospi-
talsindlæggelser end ikke-rygere (1) (4). Dette gælder 
også indlæggelser på grund af ikke-rygerelaterede 
sygdomme (11). Rygning er desuden årsag til mere 
end to mio. ekstra henvendelser til almen lægepraksis 
årligt og mere end 3.000 ekstra tilkendelser af før-
tidspension årligt (2). 

Rygning er den vigtigste årsag til kræft i lunger og 
strubehoved, og over 80 pct. af tilfældene af disse 
kræftformer kunne undgås, hvis man undgik rygning 
(5). Rygning er desuden en medvirkende årsag til 
brystkræft og en lang række andre kræftformer, og 
også til visse kræftformer hos børn af rygere. Jo flere 
år man har røget, og jo mere man ryger, desto større 
er risikoen for udvikling af kræft (6) (7). 

Rygning er den største risikofaktor for udvikling af 
kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) (8). Risikoen 
for at dø som følge af KOL vurderes at være over 20 
gange højere for rygere end for dem, der aldrig har 
røget (2). Rygning er også forbundet med astma og en 
række andre lungelidelser (8).

Rygning giver endvidere en høj risiko for hjerte-kar-
sygdomme (8). Risikoen for at dø af en blodprop i 
hjertet eller af et slagtilfælde vurderes at være to-tre 
gange højere for rygere end for personer, som aldrig 
har røget (2). Rygning fører desuden til en 20-60 pct. 
forøget risiko for at udvikle type 2-diabetes (9). Ryg-
ning er også forbundet med knogleskørhed, nedsat 
immunfunktion, leddegigt, blindhed, tandkødsbe-
tændelse, erektil dysfunktion, nedsat frugtbarhed for 
kvinder, fødselsdefekter, lav fødselsvægt og generelt 
nedsat helbred (8). Der er sammenhæng mellem ryg-
ning og dårligt mentalt helbred, idet forekomsten af 
rygere er høj blandt borgere med mentale lidelser og 
endnu højere blandt psykiatriske patienter (10). 

Rygning påvirker omgivelserne negativt, idet passiv 
rygning forbindes med type 2-diabetes (9), hjerte-kar-
sygdom, lungekræft hos voksne (8) samt vuggedød, 
nedsat lungefunktion, lungesygdomme, åndedrætsbe-
svær og mellemørebetændelse hos børn (8).

Forskning viser, at rygestop har en gavnlig helbreds-
mæssig effekt. Det sandsynlige livstidstab falder i takt 
med, hvornår i livet man som ryger stopper med at 

Rygning

•	 Der er en markant social ulighed i forekomsten af både rygning og passiv rygning

•	 Andelen af borgere, der ryger dagligt i Region Sjælland, falder ikke længere

•	 Passiv rygning og rygning indendørs i hjemmet er langt mindre udbredt i 2017 end i 2010

•	 Tre ud af fire dagligrygere ønsker at holde op med at ryge

•	 Knap hver tredje dagligryger er blevet rådet af egen læge til at holde op med at ryge

•	 2,5 pct. af borgerne ryger e-cigaretter dagligt
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ryge (3). Rygestop sænker risikoen for hjertekarsyg-
domme (8), kræftsygdomme (herunder lungekræft) 
(6) (11), KOL (11) og type 2-diabetes (9). Derudover 
er der i et systematisk review fundet, at et vellykket 
rygestop er forbundet med forbedret mentalt helbred 
ud fra mål som angst, depression, stress, psykologisk 
livskvalitet og generelt humør (12).

I afsnit 8.1 præsenteres rygevanerne i regionen, målt 
på andelen af borgere, der ryger dagligt eller sjæld-
nere, og andelen af borgere, der tidligere eller aldrig 
har røget. Afsnit 8.2 handler om passiv rygning og 
afsnit 8.3 omhandler rygning i hjemmet, dels i hele 
befolkningen, dels specifikt blandt borgere med børn 
i hjemmet. Afsnit 8.4 omhandler borgernes forbrug 
af e-cigaretter, og afsnit 8.5 vedrører motivation for 
og hjælp til rygestop. Afsnit 8.6. viser sammenhænge 
mellem helbred, trivsel, sociale relationer og sund-
hedsadfærd blandt rygere og ikke-rygere. 

Til dette kapitel er der to historier om initiativer fra 
henholdsvis Vordingborg Kommune om gruppebase-
rede rygestopkurser og fra Kalundborg Kommune om 
rygestopkurser særligt målrettet førtidspensionister 
og øvrige ikke-erhvervsaktive borgere.
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Hovedresultater

Forekomst
Mere end halvdelen af borgerne i Region Sjælland er rygere eller tidligere rygere. I alt 18,6 pct. af borgerne 
ryger dagligt, og halvdelen af dem er storrygere (ryger dagligt 15 cigaretter eller mere). Andelen af daglig-
rygere faldt fra 2010 til 2013, men faldet er ikke fortsat fra 2013 til 2017. Ikke-rygerne i regionen udsættes 
sjældnere for passiv rygning end tidligere, og andelen af borgere, der bor i hjem med indendørs rygning, er 
halveret siden 2010. Der ryges dog fortsat indendørs i omtrent hver tiende borgers hjem, men kun i hvert 
tyvende hjem med børn.

Knap tre ud af fire dagligrygere ønsker at holde op med at ryge, og knap hver tredje dagligryger ønsker 
at få hjælp til et rygestop. Knap halvdelen af dagligrygerne har fået information om muligheden for at få 
hjælp til rygestop, men kun én ud af seks har fået information fra deres egen læge. 

I Region Sjælland bruger 2,5 pct. af borgerne e-cigaretter dagligt. Næsten alle borgere, der bruger e-ciga-
retter, er rygere eller har røget tobak tidligere. 

Køn
Der er en større andel af mænd end kvinder, som ryger dagligt (især storrygere) og en større andel af 
mænd, som tidligere har røget. Der er også en større andel af mænd end kvinder, der bruger e-cigaretter 
dagligt.

Alder
Andelen af dagligrygere og storrygere er mest udbredt blandt borgere i alderen 45-64 år, mens andelen af 
tidligere rygere er mest udbredt blandt ældre over 65 år. Andelen af borgere, som aldrig har røget, er størst 
blandt unge under 25 år, men det er samtidig især de unge under 25 år, som ryger lejlighedsvist. Daglig, 
passiv rygning er også mest udbredt blandt unge under 25 år. Ønske om rygestop er mest udbredt blandt 
dagligrygere under 55 år. Jo ældre dagligrygerne er, jo større andel er blevet rådet til at holde op med at 
ryge eller har fået information om muligheden for at få hjælp til rygestop fra deres læge. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er en meget markant social ulighed i forekomsten af rygning – både når man betragter forskelle mel-
lem uddannelsesgrupper og borgere henholdsvis på og uden for arbejdsmarkedet. Både daglig rygning og 
passiv rygning er langt mere udbredt blandt borgere udelukkende med grundskoleuddannelse end blandt 
borgere med videregående uddannelser. Tilsvarende er andelen af borgere, der ryger dagligt eller er udsat 
for passiv rygning, langt mere udbredt blandt borgere i den erhvervsaktive alder, der står uden for arbejds-
markedet (arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive) end blandt borgere i beskæfti-
gelse. Den sociale ulighed i rygning viser sig også på tværs af kommuner med forskellige socioøkonomiske 
vilkår.

Samlivsstatus og børn
Rygning er mere udbredt blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner end blandt borgere, der 
bor sammen med en partner. Det gælder både andelen af dagligrygere, storrygere, lejlighedsvise rygere og 
borgere, der udsættes for passiv rygning. Andelen af borgere, som tidligere har røget, er derimod større 
blandt borgere, der bor sammen med en partner. 
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Daglig rygning og passiv rygning er mindre udbredt blandt borgere med børn i hjemmet end blandt bor-
gere uden børn i hjemmet. En større andel af borgere med børn i hjemmet ryger til gengæld lejlighedsvist.

Blandt dagligrygere med børn i hjemmet er der en større andel, som ønsker at holde op med at ryge og en 
større andel, der ønsker hjælp til rygestop, end blandt borgere uden børn i hjemmet.

Sundhedsadfærd og helbred blandt rygere
Rygere har i højere grad også andre former for uhensigtsmæssig sundhedsadfærd, et dårligere selvvurde-
ret helbred både fysisk og mentalt, ringere sociale relationer samt lavere tilfredshed med livet end borgere, 
som aldrig har røget.
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8.1 Rygning

Rygning og ikke mindst dagligrygning er stærkt ska-
deligt. Dette afsnit redegør for omfanget af rygere i 
Region Sjælland samt deres forbrug og rygevaner. 
Information om tobaksforbruget blandt dagligrygere 
er belyst gennem spørgsmål om borgernes daglige 
gennemsnitlige forbrug af cigaretter, cerutter, cigarer 
og pibestop, angivet efter antal. Storrygere er define-
ret som borgere, der dagligt ryger 15 cigaretter eller 
mere.

Rygevaner beskrives ud fra spørgsmålet: ”Ryger du?” 
med svarmulighederne: ”Ja, hver dag” (dagligrygere), 
”ja, mindst én gang om ugen”, ”ja, sjældnere end hver 
uge”, ”nej, jeg er holdt op” og ”nej, jeg har aldrig rø-
get”. Lejlighedsvis rygning er i opgørelsen defineret 
som rygning  sjældnere end dagligt dvs. ”mindst én 
gang om ugen” eller ” sjældnere end hver uge”. 

I 2017 er det præciseret i spørgsmålet om rygning, at 
brugen af e-cigaretter ikke skal opfattes som tobaks-
rygning.  Præciseringen var ikke med i spørgeskema-
erne fra 2010 og 2013. Da undersøgelser har vist, at 
e-cigaretter opfattes af brugeren som noget andet end 
tobaksrygning (13), forventes forskellene i spørgsmå-
lene i de tre år ikke at påvirke sammenligneligheden 
nævneværdigt.

Dagligrygning er mest udbredt blandt:

•	 Mænd (særligt storrygning)
•	 Borgere i alderen 45-64 år
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse eller kort uddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere uden børn i hjemmet

Lejlighedsvis rygning er mest udbredt blandt:

•	 Unge under 25 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med børn i hjemmet
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Mere end halvdelen af borgerne i Region Sjælland ry-
ger eller har tidligere røget. I alt 18,6 pct. af borgerne 
ryger dagligt, knap 4 pct. ryger sjældnere end dagligt, 
og 31,4 pct. har tidligere røget. Dagligrygerne forbru-
ger i gennemsnit 14 cigaretter, cerutter, cigarer eller 
pibestop om dagen og har i gennemsnit røget i 29 år 
(data ikke vist). Langt størstedelen af tobaksforbruget 
(96 pct.) består af cigaretter (data ikke vist).

Andelen af dagligrygere i regionen faldt fra 2010 til 
2013, men andelen er uændret fra 2013 til 2017. An-
delen af borgere, som rygere sjældnere end dagligt, 
andelen som tidligere har røget og andelen af borgere, 
som aldrig har røget, er også stort set den samme i 
2013 og 2017. 

Tabel 8.1.1 Rygevaner

Pct.

Dagligrygere 18,6
18,5
22,9

Ryger mindst én gang om ugen 1,6
1,5
1,4

Ryger sjældnere end hver uge 2,1
1,8
1,9

Har tdligere røget 31,4
31,0
29,4

Har aldrig røget 46,2
47,2
44,4

2017

2013

2010
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Tabel 8.1.2 Dagligrygere, storrygere og lejlighedsvise rygere

Pct.
Daglig-
rygere Personer Pct. Storrygere Personer Pct.

Ryger 
lejligheds-
vist Personer

Region Sjælland 2017 18,6 128.100 9,0 61.700 3,7 25.300

Region Sjælland 2013 18,5 122.700 9,4 62.500 3,3 21.900

Region Sjælland 2010 22,9 150.300 12,8 84.000 3,3 21.800

Køn

Mand 19,6 65.900 10,7 36.100 3,9 13.200

Kvinde 17,7 62.200 7,3 25.600 3,5 12.100

Alder

16-24 år 18,7 15.600 5,5 4.600 9,7 8.000

25-34 år 19,8 14.000 10,4 7.400 4,6 3.200

35-44 år 18,1 18.200 10,4 10.500 4,6 4.600

45-54 år 22,9 29.500 13,7 17.800 2,6 3.300

55-64 år 22,5 26.000 11,2 12.900 2,8 3.200

65-79 år 14,1 20.900 5,3 7.900 1,7 2.600

80+ 9,8 3.800 1,5 600 0,9 400

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 15,8 8.800 4,5 2.500 9,8 5.500

Grundskole 24,0 23.500 13,5 13.200 3,4 3.400

Kort uddannelse 21,7 62.600 11,3 32.500 2,4 7.000

Kort videregående 14,7 9.200 7,7 4.800 2,7 1.700

Mellemlang videregående 12,4 16.300 5,3 7.000 3,8 5.000

Lang videregående 7,1 3.500 2,7 1.300 3,6 1.800

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 17,7 57.800 9,4 30.600 3,7 12.100

Arbejdsløse 35,8 5.700 22,1 3.500 2,8 400

Førtdspensionister 32,0 9.900 20,0 6.200 3,0 900

Eferlønsmodtagere 22,4 3.100 8,5 1.200 2,4 300

Alderspensionister 13,2 25.500 4,5 8.700 1,6 3.000

Øvrige ikke-erhvervsaktve 31,9 12.000 17,4 6.500 4,2 1.600

Samlivsstatus

Samlevende 16,2 70.100 7,7 33.400 2,8 12.100

Ikke samlevende 22,7 57.900 11,1 28.200 5,2 13.300

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 15,3 32.400 8,0 16.800 4,7 9.900

Bor ikke med børn 19,0 90.400 9,2 43.800 3,2 15.100

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 18,6 116.700 8,9 56.000 3,7 22.900

Anden vestlig baggrund 21,6 5.300 10,8 2.600 2,8 700

Ikke-vestlig baggrund 17,3 6.000 8,6 3.000 4,9 1.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 8-1-2 rygere - Borgere, der ryger dagligt, er storrygere eller ryger lejlighedsvist - ÅR=2017
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Generelt
I alt 18,6 pct. af borgerne i Region Sjælland ryger dag-
ligt, svarende til 128.100 borgere. Omkring halvdelen 
af dem – 9,0 pct. – er storrygere, dvs. de ryger mindst 
15 cigaretter om dagen. Derudover ryger 3,7 pct. af 
borgerne lejlighedsvist, dvs. sjældnere end dagligt, 
svarende til 25.300 borgere. 

Både andelen af dagligrygere og andelen af storrygere 
i befolkningen faldt fra 2010 til 2013, men siden 2013 
er der ikke sket ændringer i de to andele. Andelen af 
lejlighedsvise rygere har ikke ændret sig siden 2010.

Køn og alder
Der er en større andel af mænd end kvinder, som ry-
ger dagligt – især hvad angår storrygere. Der er deri-
mod ikke kønsforskel i andelen af borgere, der ryger 
lejlighedsvist.

Andelen af dagligrygere og storrygere er mest udbredt 
blandt borgere i alderen 45-64 år og mindst udbredt 
blandt ældre over 65 år. Den lave andel af ældre ry-
gere skal blandt andet ses i lyset af den høje andel 
af ældre, der er holdt op med at ryge jf. tabel 8.1.3. 
Andelen af både dagligrygere og storrygere mellem 65 
og 79 år er faldet fra 2013 til 2017, mens udbredelsen 
af rygning i den yngre del af befolkningen har været 
svagt, ikke signifikant stigende i samme periode (data 
ikke vist).

Andelen af storrygere er også lav blandt borgere un-
der 25 år, og det er især de unge under 25 år, som 
ryger lejlighedsvist. Hver tiende under 25 år ryger 
lejlighedsvist, mens det samme gælder omtrent hver 
tyvende borger i alderen 25-44 år og kun få procent af 
borgerne over 45 år. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er en meget markant social ulighed i andelen af 
dagligrygere og storrygere – både når man betragter 
forskelle mellem uddannelsesgrupper og borgere hen-
holdsvis på og uden for arbejdsmarkedet. Mens hver 
fjerde borger med udelukkende en grundskoleuddan-
nelse ryger dagligt (24,0 pct.), gælder dette kun én ud 
af 14 borgere med en lang videregående uddannelse 
(7,1 pct.). Lidt mindre forskelle ses mellem borgere 
på og uden for arbejdsmarkedet. Omkring hver tredje 
arbejdsløse, førtidspensionist og øvrige ikke-erhvervs-
aktive ryger dagligt, mens kun mellem hver femte 
og hver sjette borger i beskæftigelse er dagligrygere. 
Andelen af dagligrygere er også lav blandt alderspen-
sionister, hvilket svarer til den lavere andel af rygere 
over 65 år. 

Samme mønster ses specifikt for storrygere, mens 
der ikke er nogen social ulighed i forekomsten af 
lejlighedsvis rygning. Det er især borgere under ud-
dannelse, der ryger lejlighedsvist. Hver tiende borger 
under uddannelse ryger sjældnere end dagligt. Dette 
skal ses i lyset af, at borgere under uddannelse ofte er 
under 25 år, som også er den aldersgruppe med den 
største andel af lejlighedsvise rygere.

Samlivsstatus og børn
Daglig rygning er mere udbredt blandt borgere, der 
ikke bor sammen med en partner end blandt borgere, 
der bor sammen med en partner. Det gælder både an-
delen af dagligrygere, herunder storrygere, og andelen 
af borgere, der ryger lejlighedsvist. Daglig rygning 
er desuden mere udbredt blandt borgere uden børn 
i hjemmet end blandt borgere med børn i hjemmet, 
som til gengæld oftere ryger lejlighedsvist.

Etnisk baggrund
Rygevanerne i regionen varierer kun i begrænset om-
fang i forhold til borgernes etniske baggrund.
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Tabel 8.1.3 Borgere, der tidligere eller aldrig har røget

Pct. Har tdligere røget Personer Pct. Har aldrig røget Personer

Region Sjælland 2017 31,4 215.700 46,2 317.500

Region Sjælland 2013 31,0 206.300 47,2 313.700

Region Sjælland 2010 29,4 193.000 44,4 291.700

Køn

Mand 33,6 113.100 42,9 144.300

Kvinde 29,3 102.600 49,5 173.300

Alder

16-24 år 8,0 6.700 63,6 53.000

25-34 år 21,1 14.900 54,5 38.500

35-44 år 24,7 24.800 52,6 53.000

45-54 år 30,3 39.200 44,2 57.100

55-64 år 38,6 44.600 36,1 41.600

65-79 år 45,9 68.300 38,3 57.100

80+ 44,6 17.100 44,7 17.200

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 8,3 4.700 66,1 37.000

Grundskole 28,2 27.600 44,3 43.400

Kort uddannelse 36,2 104.500 39,7 114.500

Kort videregående 34,7 21.600 48,0 29.900

Mellemlang videregående 36,5 48.000 47,3 62.300

Lang videregående 29,3 14.700 60,0 30.200

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 28,8 93.900 49,8 162.400

Arbejdsløse 23,1 3.700 38,3 6.100

Førtdspensionister 31,6 9.800 33,5 10.300

Eferlønsmodtagere 43,2 6.000 31,9 4.400

Alderspensionister 45,6 88.400 39,6 76.800

Øvrige ikke-erhvervsaktve 24,6 9.200 39,4 14.800

Samlivsstatus

Samlevende 34,9 150.800 46,0 198.600

Ikke samlevende 25,5 64.900 46,6 118.900

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 26,5 55.900 53,5 112.900

Bor ikke med børn 33,5 159.300 44,3 210.700

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 32,1 201.500 45,6 286.000

Anden vestlig baggrund 32,7 8.000 43,0 10.500

Ikke-vestlig baggrund 17,9 6.200 59,9 20.900

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 8-1-3 Borgere der tdligere har røget eller aldrig har røget - ÅR=2017
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Generelt
Mere end tre ud af fire borgere i regionen er ikke-
rygere, enten fordi de aldrig har røget (46,2 pct.) eller 
fordi de tidligere har røget, men er holdt op igen (31,4 
pct.). Det svarer til henholdsvis 215.700 borgere og 
317.500 borgere.

Andelen af ikke-rygere (både tidligere rygere og de, 
som aldrig har røget) steg fra 2010 til 2013, men i 
2017 er andelene stort set som i 2013.

Køn og alder
Der er en større andel af mænd end kvinder, som 
tidligere har røget, og en større andel af kvinder end 
mænd, som aldrig har røget.

Der er en stærk sammenhæng mellem alder og tid-
ligere rygning. Jo højere alder, desto større andel af 
borgerne har tidligere røget. Blandt borgere under 25 
år har 8 pct. tidligere røget, mens andelen blandt æl-
dre over 65 år nærmer sig halvdelen (45-46 pct.). 

Andelen af borgere, som aldrig har røget, er derimod 
størst blandt unge under 25 år. I denne aldersgruppe 
har knap to ud af tre aldrig røget. Andelen falder 
generelt med stigende alder, bortset fra den ældste 
gruppe borgere på 80 år og derover. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Andelen af tidligere rygere er størst blandt borgere 
med korte eller mellemlange uddannelser og mindst 
blandt borgere udelukkende med grundskoleuddan-
nelse. Andelen af borgere, som aldrig har røget, er 
derimod størst blandt borgere med lang videregående 
uddannelse og mindst blandt borgere med kort ud-
dannelse.

Samlivsstatus og børn
Andelen af borgere, som tidligere har røget, er større 
blandt dem, der bor sammen med en partner, end 
blandt borgere der bor uden en partner. 

Tidligere rygere findes oftere blandt borgere uden 
børn i hjemmet end blandt borgere med børn i hjem-
met, mens det forholder sig omvendt med andelen af 
borgere, som aldrig har røget, der i højere grad findes 
blandt dem med børn i hjemmet. Disse forskelle skal 
dog ses i lyset af, at borgere uden børn i hjemmet ge-
nerelt hører til de ældre aldersgrupper, hvor en større 
andel er tidligere rygere, og en lavere andel aldrig har 
røget.

Etnisk baggrund
Blandt borgere med ikke-vestlig baggrund er andelen 
af tidligere rygere mindre end blandt borgere med 
dansk eller anden vestlig baggrund, og andelen uden 
vestlig baggrund, som aldrig har røget, er større.
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Kommunevariation
Andelen af dagligrygere varierer markant mellem 
kommunerne i Region Sjælland. Fra 13 pct. dagligry-
gere i Solrød Kommune til 24 pct. dagligrygere i Lol-
land Kommune. Der er en markant forskel i udbre-
delsen af dagligrygning på tværs af kommuner. Alle 
de socioøkonomisk bedre stillede kommuner tæt på 
hovedstadsområdet har en markant mindre andel af 
dagligrygere end de socioøkonomisk udfordrede kom-
muner i Vestsjælland og på Lolland-Falster.

I alle kommuner er der en tendens til, at andelen af 
dagligrygere er faldet fra 2010 til 2013, men fra 2013 
til 2017 er ændringerne mindre og ikke signifikante i 
nogen kommuner (data ikke vist). Der er dog en ten-
dens til, at andelen af dagligrygere fortsat falder lidt 
i de bedre stillede kommuner, mens andelen af dag-
ligrygere stiger lidt i de socioøkonomisk udfordrede 
kommuner. En udvikling i den retning vil yderligere 
øge polariseringen i rygevanerne mellem kommu-
nerne.  

Tabel 8.1.4 Dagligrygere, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Dagligrygere Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 19 128.100 18 23

Guldborgsund 22 11.700 19 22

Kalundborg 23 9.300 20 26

Lolland 24 8.900 22 31

Odsherred 23 6.600 21 28

Slagelse 21 13.800 22 24

Vordingborg 21 8.300 21 26

Faxe 19 5.600 18 24

Holbæk 18 10.400 19 23

Næstved 17 11.400 16 22

Ringsted 19 5.100 18 24

Sorø 17 4.000 18 22

Stevns 20 3.700 20 24

Greve 15 6.200 17 19

Køge 16 7.400 17 23

Lejre 14 3.100 18 19

Roskilde 14 10.200 15 17

Solrød 13 2.400 14 18

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 8-1-4 Dagligrygere opgjort på kommuner

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes forsigtigt, 

da kommuneopdelingen øger usikkerheden.
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der aldrig har røget, varierer mel-
lem regionens kommuner fra 40,1 pct. i Odsherred 
Kommune til 51,6 pct. i Roskilde Kommune. I over 
halvdelen af kommunerne afviger andelene dog ikke 
signifikant fra regionsgennemsnittet. Der er en ten-
dens til, at andelen af borgere, som aldrig har røget, 
er mindre i socioøkonomisk udfordrede kommuner 
som Kalundborg, Odsherred og Lolland end i de 
bedre stillede kommuner som Roskilde og Solrød og 
andre kommuner, der geografisk er placeret i nærhe-
den af hovedstadsområdet (se kort 8.1.9).

Der er også variation mellem kommunerne i andelen 
af tidligere rygere og lejlighedsvise rygere, men va-
riationen er mindre og følger ikke samme socioøko-
nomiske mønster. Der er en tendens til, at andelen af 
borgere, der ryger lejlighedsvist, er størst i kommuner 
tæt på hovedstadsområdet som Roskilde, Greve og 
Solrød og mindst i et bælte fra Odsherred og Holbæk 
kommuner i nordvest til Stevns Kommune i øst. 

Tabel 8.1.5 Borgere, der ryger lejlighedsvist, har tidligere røget eller aldrig røget, opgjort på kommuner

Pct.

Ryger 

lejlighedsvist Personer Pct.

Har tdligere 

røget Personer Pct.

Har aldrig 

røget Personer

Region Sjælland 3,7 25.300 31,4 215.700 46,2 317.500

Guldborgsund 4,0 2.100 30,4 16.000 43,4 22.800

Kalundborg 3,5 1.400 30,7 12.400 42,8 17.400

Lolland 2,4 900 31,1 11.400 42,3 15.500

Odsherred 3,0 900 33,9 9.700 40,1 11.500

Slagelse 3,4 2.300 30,0 19.900 45,8 30.300

Vordingborg 3,8 1.500 31,7 12.400 43,2 16.800

Faxe 4,2 1.200 30,1 8.900 46,8 13.900

Holbæk 2,8 1.600 32,7 18.800 46,3 26.500

Næstved 3,8 2.600 33,4 22.800 46,1 31.400

Ringsted 3,0 800 28,2 7.600 49,9 13.500

Sorø 3,5 800 34,1 8.100 45,5 10.800

Stevns 2,3 400 36,7 6.800 40,8 7.500

Greve 4,9 2.000 30,7 12.600 49,3 20.200

Køge 2,5 1.200 33,1 15.600 48,7 23.100

Lejre 4,5 1.000 31,9 6.900 49,4 10.700

Roskilde 5,3 3.700 28,6 20.200 51,6 36.400

Solrød 4,9 900 31,0 5.600 50,9 9.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 8-1-5 Borgere der ryger lejlighdedsvist, tdligere har røget eller aldrig har røget, opgjort på kommuner
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Kort 8.1.6 Borgere, der ryger dagligt

Kort 8.1.8 Borgere, der tidligere har røget 

Kort 8.1.7 Borgere, der ryger lejlighedsvist 

Kort 8.1.9 Borgere, der aldrig har røget 
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8.2 Passiv rygning

Aktive rygere udsætter ikke bare sig selv, men også 
deres omgivelser for risiko. Passiv rygning har relation 
til  hjerte-kar-sygdom, lungekræft (8) og type 2-diabe-
tes (9), og blandt børn forbindes passiv rygning med 
vuggedød, nedsat lungefunktion, lungesygdomme, 
åndedrætsbesvær og mellemørebetændelse (8).

Viden om passiv rygning i regionen er fremkommet 
ved hjælp af spørgsmålet: ”Hvor mange timer om 
dagen plejer du at opholde dig i rum, hvor der blive 
røget, eller hvor der lugter af tobaksrøg?” Svarmulig-
hederne var: ”Over 5 timer”, ”1-5 timer”, ”½-1 time”, 
”mindre end ½ time” eller ”0 timer” om dagen. Pas-
siv rygning er udelukkende opgjort for ikke-rygere og 
er defineret som ophold i rum, hvor der bliver røget 
mindst ½ time om dagen.

	 Passiv rygning er mest udbredt blandt 
	 ikke-rygere, der:

•	 Er under 25 år eller 55-64-år
•	 Udelukkende har grundskoleuddannelse
•	 Er under uddannelse
•	 Er arbejdsløse, førtidspensionister eller øv-

rige ikke-erhvervsaktive
•	 Ikke bor sammen med en partner
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Tabel 8.2.1 Andel af ikke-rygere, der er udsat for passiv rygning mindst ½ time dagligt

Pct. Passiv rygning Personer

Region Sjælland 2017 7,6 40.400

Region Sjælland 2013 9,9 51.700

Region Sjælland 2010 13,4 65.000

Køn

Mand 8,0 20.700

Kvinde 7,2 19.700

Alder

16-24 år 12,5 7.500

25-34 år 8,6 4.600

35-44 år 6,8 5.300

45-54 år 6,3 6.100

55-64 år 9,0 7.800

65-79 år 5,9 7.300

80+ 5,3 1.700

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 10,7 4.400

Grundskole 12,0 8.300

Kort uddannelse 8,2 17.800

Kort videregående 3,9 2.000

Mellemlang videregående 4,3 4.700

Lang videregående 3,1 1.400

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 6,7 17.300

Arbejdsløse 13,2 1.300

Førtdspensionister 13,2 2.600

Eferlønsmodtagere 7,5 800

Alderspensionister 5,7 9.300

Øvrige ikke-erhvervsaktve 12,5 3.000

Samlivsstatus

Samlevende 7,0 24.300

Ikke samlevende 8,8 16.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 5,8 9.800

Bor ikke med børn 8,0 29.400

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 7,5 36.500

Anden vestlig baggrund 6,3 1.200

Ikke-vestlig baggrund 10,1 2.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 8-2-1 Andel af ille-rygere, der  er udsat for passiv rygning mindst ½ tme dagligt - ÅR=2017
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Generelt
Ud af de i alt 533.200 ikke-rygere i regionen udsættes 
40.400 dagligt for passiv rygning, svarende til 7,6 pct.  
Andelen af ikke-rygere, som udsættes for passiv ryg-
ning dagligt, er faldet kontinuerligt siden 2010, hvor 
andelen var 13,4 pct.

Køn og alder
Der er stort set ikke forskel på udbredelsen af passiv 
rygning blandt ikke-rygende mænd og kvinder i 2017. 
Andelen af ikke-rygere, som dagligt udsættes for pas-
siv rygning, er dog især blandt mænd mindre i 2017 
end i 2010 og 2013 (data ikke vist)

Andelen af borgere, der er udsat for daglig passiv ryg-
ning, falder med stigende alder og er mere end dob-
belt så udbredt blandt unge under 25 år som blandt 
ældre over 65 år. Dog er andelen næststørst blandt 
borgere i alderen 55-64 år. 

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er sammenhæng mellem udbredelsen af passiv 
rygning og borgernes uddannelsesmæssige baggrund 
og tilknytning til arbejdsmarkedet. Passiv rygning 
er langt mere udbredt blandt borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse end blandt borgere med 
videregående uddannelser. Desuden er passiv rygning 
langt mere udbredt blandt borgere i den erhvervsakti-
ve alder, der står uden for arbejdsmarkedet (arbejds-
løse, førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsakti-
ve) end blandt borgere i beskæftigelse. Passiv rygning 
er desuden mindre udbredt blandt alderspensionister 
end i regionen generelt.

Faldet i passiv rygning fra 2013 til 2017 er især sket 
blandt borgere med kort eller mellemlang uddannel-
se, men også blandt borgere under uddannelse, hvor 
faldet dog ikke er signifikant (data ikke vist). 

Samlivsstatus og børn
Andelen af ikke-rygere, der dagligt udsættes for passiv 
rygning, er større blandt borgere, som ikke bor sam-
men med en partner end blandt borgere med en sam-
boende partner. Der er også en tendens til, at borgere 
uden børn i hjemmet oftere bliver udsat for daglig 
passiv rygning end borgere med børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Der er en tendens til, at borgere med ikke-vestlig bag-
grund oftere udsættes for passiv rygning end borgere 
med vestlig og dansk baggrund. Forskellen sås også i 
2010 og 2013 men er blevet mindre tydelig i perioden. 
Der er dog tale om resultater baseret på få besvarel-
ser, hvorfor tallene skal tolkes med forsigtighed.
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Kommunevariation
Andelen af ikke-rygere, som dagligt udsættes for 
passiv rygning, varierer markant på tværs af kommu-
nerne i regionen. Således er andelen næsten tre gange 
større i Lolland Kommune, som har den største andel 
(11,3 pct.), end i Lejre Kommune, som har den mind-
ste andel (4,0 pct.).

Der er en markant social ulighed i udbredelsen af 
passiv rygning på tværs af kommuner. Andelen af 
ikke-rygere, som dagligt udsættes for passiv rygning, 
er større i de socioøkonomisk udfordrede kommuner 
længst mod syd og vest i regionen f.eks. Lolland og 
Slagelse kommuner end i de bedre stillede kommuner 
i nærheden af hovedstadsområdet, f.eks. Køge, Lejre, 
Roskilde og Solrød kommuner. 

Der er i alle kommuner en tendens til, at andelen af 
ikke-rygere, som udsættes for passiv rygning dagligt, 
er mindre i 2017 end i 2013 og 2010. Faldet i andelen 
siden 2013 er mest markant i Næstved og Lejre kom-
muner, mens faldet fra 2010 til 2013 var mest mar-
kant i Kalundborg, Faxe, Stevns og Greve kommuner.

Tabel 8.2.2 Andel af ikke-rygere, der er udsat for passiv rygning mindst ½ time dagligt, opgjort på 
kommuner

Pct. 2017 Passiv rygning Personer 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 7,6 40.400 9,9 13,4

Guldborgsund 9,6 3.700 11,5 13,6

Kalundborg 9,8 2.900 10,3 16,5

Lolland 11,3 3.000 14,3 18,6

Odsherred 8,4 1.800 10,7 15,4

Slagelse 10,1 5.000 11,8 14,5

Vordingborg 9,4 2.700 12,0 15,2

Faxe 8,3 1.900 10,3 15,8

Holbæk 8,3 3.700 9,1 11,6

Næstved 5,2 2.800 9,6 12,0

Ringsted 6,8 1.400 9,7 12,8

Sorø 8,0 1.500 8,7 11,6

Stevns 7,7 1.100 11,2 18,6

Greve 5,9 1.900 7,1 12,7

Køge 5,5 2.100 8,9 11,5

Lejre 4,0 700 9,9 11,6

Roskilde 5,4 3.100 7,7 11,1

Solrød 5,8 900 6,1 8,3

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 8-2-2 Andel af ikke-rygere, der  er udsat for passiv rygning mindst ½ tme dagligt opgjort på kommuner

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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Kort 8.2.3 Andel af ikke-rygere, der er udsat for 
passiv rygning mindst ½ time dagligt
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8.3 Rygning indendørs i hjemmet

Rygning i hjemmet er én af kilderne til passiv ryg-
ning, som eksponerer både voksne og børn i hjemmet 
for tobaksrøg. Rygning i hjemmet bliver målt med 
spørgsmålet: ”Bliver der røget indendørs i dit hjem?”. 
Svarmulighederne er: ”Ja, hver dag”, ”ja, nogle gange 
om ugen”, ”ja, men sjældnere end hver uge” eller ”nej, 
aldrig eller næsten aldrig”. Rygning indendørs i hjem-
met mindst ugentligt er opgjort både for regionen 
samlet og for borgere, der bor sammen med børn. 
Spørgsmålet om indendørs rygning var også med i 
sundhedsprofilen i 2010, men ikke i 2013.

Hjemme hos knap 85 pct. af borgerne i regionen 
bliver der aldrig eller næsten aldrig røget indendørs. 
Hos hver tiende borger bliver der imidlertid røget 
indendørs i hjemmet dagligt. Det kan både være bor-
geren selv eller andre i husstanden, der ryger inden-
dørs. Siden 2010 er der sket en halvering i andelen af 
borgere, der oplever, at der ryges indendørs i deres 
hjem, mens andelen af borgere, der aldrig eller næ-
sten aldrig oplever rygning indendørs, er steget mar-
kant i perioden.

I alt 12,9 pct. af borgerne i regionen oplever ugentligt 
rygning indendørs i deres hjem. Blandt borgere, som 
har børn i hjemmet, er andelen mindre (5,1 pct) (se 
tabel 8.3.2).

Rygning indendørs i hjemmet:

•	 Er mest udbredt blandt borgere uden børn i 
hjemmet

•	 Er mest udbredt i socioøkonomisk udfordrede 
kommuner

•	 Forekommer kun halvt så hyppigt  i 2017 
som i 2010

Tabel 8.3.1 Rygning indendørs i hjemmet

Pct.

Ja, hver dag 10,6
20,1

Ja, nogle gange om ugen 2,3
3,3

Ja, men sjældnere end hver uge 2,6
7,5

Nej, aldrig eller næsten aldrig 84,6
69,1

2017

2010



KAPITEL 8n  RYGNING

K
ap

it
el

 8

231

Kommunevariation
Andelen af borgere, der udsættes for indendørs ryg-
ning hjemme, varierer markant på tværs af kommu-
nerne i Region Sjælland. Således er andelen næsten 
tre gange større i Lolland Kommune end i Solrød 
Kommune, hvor henholdsvis 20,0 pct. og 7,3 pct. af 
borgerne svarer, at der ryges indendørs i deres hjem. 
Der er en tydelig social ulighed i udbredelsen af ryg-
ning indendørs i hjemmet på tværs af kommuner. Alle 
de bedre socioøkonomisk stillede kommuner i nær-
heden af hovedstadsområdet har en markant mindre 
andel af borgere, som udsættes for rygning i hjemmet 
end de socioøkonomisk udfordrede kommuner i 

Vestsjælland og på Lolland-Falster. Andelen af bor-
gere, der udsættes for indendørs rygning hjemme, er 
faldet signifikant i alle kommuner siden 2010 (data 
ikke vist).

Udbredelsen af rygning indendørs i hjem med børn 
har samme kommunale mønster som for passiv ryg-
ning generelt, om end med mindre variation mellem 
kommunerne. I forhold til alle øvrige kommuner i 
regionen er der en markant større andel borgere i Lol-
land Kommune, som svarer, at der ryges indendørs i 
hjem med børn. 

Tabel 8.3.2 Rygning indendørs i hjemmet generelt og blandt borgere, som har børn i hjemmet, opgjort 
på kommuner

Pct. Rygning indendørs Personer Pct.

Rygning indendørs i hjem med 

børn Personer

Region Sjælland 12,9 88.300 5,1 10.800

Guldborgsund 17,2 9.000 8,0 1.000

Kalundborg 16,7 6.800 3,3 400

Lolland 20,0 7.400 13,8 1.300

Odsherred 15,4 4.400 7,2 500

Slagelse 15,7 10.400 8,3 1.600

Vordingborg 14,7 5.700 7,0 800

Faxe 13,9 4.100 6,1 600

Holbæk 13,6 7.800 4,8 900

Næstved 11,3 7.700 4,5 1.000

Ringsted 12,2 3.300 6,6 600

Sorø 11,8 2.800 6,5 500

Stevns 11,2 2.100 3,2 200

Greve 8,9 3.600 3,8 600

Køge 9,2 4.300 2,4 400

Lejre 8,3 1.800 2,9 200

Roskilde 8,1 5.700 1,2 300

Solrød 7,3 1.300 1,7 100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 8-3-2 rygning indendørs i hjemmet generelt og blandt borgere som har børn i hjemmet



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND232

Kort 8.3.3 Rygning indendørs i hjemmet Kort 8.3.4 Rygning indendørs blandt borgere, 
som har børn i hjemmet 
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8.4 Brug af e-cigaretter

E-cigaretter kom på markedet omkring 2006, hvor 
under 1 pct. af befolkningen anvendte e-cigaretter 
dagligt, og siden da har de langsomt vundet større 
indpas (14). Forskningen peger samlet set på, at der 
er skadelige effekter af brugen af e-cigaretter på lun-
gerne, mens det endnu er uafklaret, om der er andre 
sundhedsskadelige effekter af brugen af e-cigaretter. 
Der er også usikkerhed om omfanget af de helbreds-
mæssige konsekvenser, særligt på lang sigt, ligesom 
der er stor variation i risikoen på tværs af forskellige 
typer af e-cigaretter (15) (16). Sundhedsstyrelsen an-
befaler derfor, at man ikke bruger e-cigaretter (17). 
E-cigaretter sælges med over 100 forskellige smags-
varianter (f.eks. vingummi, cola og jordbær), hvilket 
kan være medvirkende til, at e-cigaretter opfattes af 
brugere som noget andet end tobaksrygning (13). In-
ternationale undersøgelser har vist, at unge, som har 
røget e-cigaretter, har større risiko for også at blive 
tobaksrygere (18).

I Sundhedsprofilen 2017 indgår for første gang et 
spørgsmål om brug af e-cigaretter. Spørgsmålet er taget 
med, fordi brug af e-cigaretter efterhånden har fået en 
anseelig udbredelse (14). Spørgsmålet er udvalgt og til-
passet brug i Sundhedsprofilen 2017 i samarbejde med 
forskere på området. Spørgsmålet lyder: ”Bruger du 
e-cigaretter (elektroniske cigaretter)?”, og det har seks 
svarmuligheder: ”Ja, hver dag”, ”ja, mindst én gang om 
ugen”, ”ja, sjældnere end hver uge”, ”nej, men har brugt 
dem tidligere”, ”nej, men jeg har prøvet dem (én eller få 
gange) eller ”nej, jeg har aldrig brugt dem”. I tabellerne 
anvendes formuleringen: ”Bruger e-cigaretter sjældnere 
end dagligt” om de to svarkategorier: ”Ja, mindst én 
gang om ugen” og ”ja, sjældnere end hver uge”.

I Region Sjælland bruger 2,5 pct. af borgerne e-ciga-
retter dagligt. Det svarer til én ud af 40 borgere. Knap 
hver tiende (9,2 pct.) har tidligere brugt e-cigaretter, 
og mere end otte ud af ti borgere i regionen har aldrig 
brugt e-cigaretter (82,9 pct.).

Brug af e-cigaretter er mest udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under 65 år
•	 Borgere med kortere uddannelser
•	 Førtidspensionister

Tabel 8.4.1 Brug af e-cigaretter i Region Sjælland

Pct.

Bruger e-cigareter dagligt 2,5

0,6

0,9

Har prøvet e-cigareter få gange 3,9

Har tdligere brugt e-cigareter 9,2

Har aldrig brugt e-cigareter 82,9

Bruger e-cigareter mindst én gang 

om ugen

Bruger e-cigareter sjældnere end 

hver uge
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Tabel 8.4.2 Borgere, der bruger e-cigaretter dagligt

Pct. Bruger e-cigareter dagligt Personer

Region Sjælland 2017 2,5 17.400

Køn

Mand 3,1 10.300

Kvinde 2,0 7.100

Alder

16-24 år 2,7 2.300

25-34 år 3,5 2.500

35-44 år 3,2 3.300

45-54 år 3,1 4.000

55-64 år 3,1 3.600

65-79 år 1,2 1.800

80+ 0,0 0

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 3,4 1.900

Grundskole 3,0 2.900

Kort uddannelse 2,7 7.900

Kort videregående 2,4 1.500

Mellemlang videregående 1,9 2.600

Lang videregående 0,7 400

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 2,7 9.000

Arbejdsløse 2,5 400

Førtdspensionister 5,7 1.800

Eferlønsmodtagere 2,1 300

Alderspensionister 1,0 1.900

Øvrige ikke-erhvervsaktve 4,3 1.600

Samlivsstatus

Samlevende 2,5 11.000

Ikke samlevende 2,5 6.400

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 2,9 6.200

Bor ikke med børn 2,4 11.300

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 2,6 16.200

Anden vestlig baggrund 2,4 600

Ikke-vestlig baggrund 1,9 600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 8-4-2 Borgere der bruger e-cigaret dagligt - ÅR=2017
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Generelt
I alt 2,5 pct. af borgerne i Region Sjælland bruger e-
cigaretter dagligt, svarende til 17.400 borgere.
	
Køn og alder
En større andel af mænd end kvinder bruger e-ciga-
retter dagligt. E-cigaretter er mindst brugt af borgere 
over 65 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Daglig brug af e-cigaretter er mere udbredt blandt 
borgere med kortere uddannelse end blandt borgere 
med længere uddannelse. Andelen af borgere udeluk-
kende med grundskoleuddannelse, som bruger e-ciga-
retter dagligt, er fire gange så stor som andelen blandt 
borgere med lang videregående uddannelse. Borgere, 
som stadig er under uddannelse, er dog den gruppe, 
der har størst andel af daglige e-cigaretbrugere.

Blandt førtidspensionister bruger 5,7 pct. e-cigaretter 
dagligt. Andelen af daglige e-cigaretbrugere er mindst 
blandt alderspensionister, hvor kun 1 pct. er daglig-
brugere.

Samlivsstatus og børn
Der er ikke forskel på udbredelsen af daglig brug af 
e-cigaretter blandt borgere, som henholdsvis bor eller 
ikke bor sammen med en partner, eller blandt borgere 
henholdsvis med eller uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Der er ingen tydelig sammenhæng mellem borgernes 
etniske baggrund og deres brug af e-cigaretter.

Kommunevariation
Andelen af borgere, der bruger e-cigaretter dagligt, 
varierer fra 1,1 og 1,4 pct. fra borgerne i henholdsvis 
Roskilde og Odsherred kommuner, til 3,9 pct. af bor-
gerne i Kalundborg Kommune. I de øvrige kommuner 
afviger andelen ikke signifikant fra regionsgennem-
snittet. Der er ikke nogen tydelige forskelle i udbre-
delsen af brug af e-cigaretter mellem socioøkonomisk 
udfordrede og bedre stillede kommuner.

Tabel 8.4.3 Borgere, der bruger e-cigaretter dagligt

Pct. Bruger e-cigareter dagligt Personer

Region Sjælland 2,5 17.400

Guldborgsund 3,5 1.800

Kalundborg 3,9 1.600

Lolland 2,6 900

Odsherred 1,4 400

Slagelse 2,3 1.600

Vordingborg 2,8 1.100

Faxe 2,7 800

Holbæk 2,5 1.400

Næstved 3,0 2.000

Ringsted 2,3 600

Sorø 2,6 600

Stevns 3,4 600

Greve 2,3 1.000

Køge 3,0 1.400

Lejre 1,9 400

Roskilde 1,1 800

Solrød 2,1 400

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 8-4-3 Borgere der bruger e-cigaret dagligt
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Der er et vist sammenfald mellem borgere, der 
bruger e-cigaretter og borgere, der ryger eller har 
røget tobak. Omkring 10 pct. af alle dagligrygere og 
lejlighedsvise rygere bruger også e-cigaretter, heraf 
halvdelen dagligt og halvdelen sjældnere end dagligt. 
Blandt borgere, der er holdt op med at ryge, bruger 
4,9 pct. e-cigaretter dagligt. Kun få promille af de bor-
gere, der aldrig har røget tobak, bruger e-cigaretter.

Tabel 8.4.4 Sammenhæng mellem tobaksrygning og brug af e-cigaretter

Pct. Bruger e-cigareter dagligt Personer Pct.
Bruger e-cigareter sjældnere 
end dagligt Personer

Region Sjælland 2017 2,5 17.400 1,5 10.300

Tobaksrygning

Dagligrygere 4,1 5.200 5,3 6.800

Ryger lejlighedsvist 5,9 1.500 4,3 1.100

Har tdligere røget 4,9 10.500 0,7 1.500

Har aldrig røget 0,1 200 0,3 900

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 8-4-5 rygning og brug af e-cigareter - ÅR=2017
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8.5 Motivation og hjælp til rygestop 
hos dagligrygere

Forebyggelsesindsatsen på tobaksområdet fokuserer 
på tre elementer: Dels at forebygge rygestart, dels at 
fremme røgfrie miljøer, og endelig at få flere rygere til 
at holde op med at ryge (19). Rygere er generelt moti-
verede for at holde op med at ryge, og mange har for-
søgt at holde op flere gange (20). Det er derfor vigtigt, 
at der er gode muligheder for og tilbud om rygestop 
for borgerne. Der er evidens for, at rådgivning og ry-
gestopprogrammer, både fysisk, digitalt og telefonisk, 
samt rygestopmedicin øger rygestopfrekvensen (19).  
Særligt målrettede rygestoptilbud til specifikke mål-
grupper er effektive (19).

To spørgsmål er stillet for at afdække borgernes 
motivation for at holde op med at ryge. Alle rygere 
er spurgt: ”Vil du gerne holde op med at ryge?” med 
svarmulighederne: ”Nej”, ”ja, men jeg har ikke plan-
lagt hvornår”, ”ja, jeg planlægger rygeophør inden 
for seks måneder” eller ”ja, jeg planlægger rygeophør 
inden for en måned”. De, som ønsker rygestop, bli-
ver desuden spurgt, om de ønsker støtte og hjælp til 
at gennemføre det. Endelig bliver borgerne spurgt, 
om de i løbet af de seneste 12 måneder har været hos 
egen læge og er rådet af egen læge til at holde op med 
at ryge, og desuden om de er blevet informeret fra 
kommunens personale, egen læge, sygehus, arbejdet/
uddannelsen eller andre om, at man kan få hjælp til 
rygestop. I alt 79 pct. af dagligrygere har været hos 
lægen i løbet af de seneste 12 måneder (data ikke 
vist). Andelene er opgjort blandt alle borgere, uanset 
om de har været hos lægen eller ej.

	 Ønske om rygestop er især udbredt blandt 
	 dagligrygere:

•	 Under 55 år
•	 Under uddannelse
•	 I beskæftigelse
•	 Med børn i hjemmet

	 Ønske om hjælp til rygestop er især udbredt 
blandt dagligrygere:

•	 I alderen 35-54 år
•	 I beskæftigelse
•	 Med børn i hjemmet
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Tabel 8.5.1 Ønske om rygestop og ønske om hjælp til rygestop blandt dagligrygereBLANKET

Pct.
Vil gerne holde op med at 
ryge Personer Pct.

Vil gerne holde op med at 

ryge og ønsker hjælp tl 
det Personer

Region Sjælland 2017 72,0 92.200 31,2 39.900

Region Sjælland 2013 72,9 89.500 31,5 38.600

Region Sjælland 2010 74,0 111.300 36,6 55.100

Køn

Mand 70,7 46.600 31,1 20.400

Kvinde 73,3 45.500 31,3 19.500

Alder

16-24 år 80,9 12.700 19,5 3.100

25-34 år 83,1 11.700 37,7 5.400

35-44 år 79,1 14.500 39,3 7.200

45-54 år 77,1 23.000 36,3 10.900

55-64 år 69,8 17.900 34,0 8.700

65-79 år 53,8 11.200 21,7 4.500

80+ — — — —

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 82,3 7.600 20,7 1.900

Grundskole 63,0 15.200 28,9 6.900

Kort uddannelse 73,8 47.900 33,5 21.800

Kort videregående 71,3 6.700 31,3 2.900

Mellemlang videregående 74,8 12.600 29,8 5.000

Lang videregående — — — —

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 79,4 46.900 35,7 21.100

Arbejdsløse — — — —

Førtdspensionister 66,0 6.500 32,8 3.300

Eferlønsmodtagere — — — —

Alderspensionister 50,4 12.900 19,4 4.900

Øvrige ikke-erhvervsaktve 70,0 8.700 34,6 4.300

Samlivsstatus

Samlevende 73,5 51.800 30,7 21.700

Ikke samlevende 70,1 40.400 31,7 18.200

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 81,5 27.700 35,9 12.200

Bor ikke med børn 67,9 63.900 29,7 27.900

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 71,7 83.600 31,2 36.400

Anden vestlig baggrund — — — —

Ikke-vestlig baggrund — — — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 8-5-1 Ønske om rygestop og ønske om hjælp tl rygestop blandt dagligrygere - ÅR=2017
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Generelt
Knap tre ud af fire dagligrygere (72,0 pct.) ønsker 
at holde op med at ryge, og knap hver tredje daglig-
ryger (31,2 pct.) ønsker at få hjælp til at holde op. 
Både andelen af dagligrygere, der ønsker rygestop, og 
andelen, der ønsker hjælp til rygestop, er uforandret 
fra 2013 til 2017. Andelen af dagligrygere, der ønsker 
hjælp til rygestop, var dog mindre i 2013 end i 2010. 
Det skal ses i lyset af det generelle fald i andelen af 
dagligrygere i denne periode (Se figur 8.1.2). Andelen 
af borgere, der ønsker at holde op med at ryge, og som 
også ønsker hjælp til det, varierer stort set ikke på 
tværs af kommuner.

Køn og alder
Blandt mandlige og kvindelige dagligrygere er der 
ikke forskel på udbredelsen af ønsket om at holde 
op med at ryge eller ønsket om hjælp til rygestop.
Omkring 80 pct. af dagligrygerne under 55 år ønsker 
at holde op med at ryge, mens ønsket om rygestop er 
langt mindre udbredt blandt de ældre dagligrygere. 
Det er især dagligrygere i alderen 35-54 år, som øn-
sker hjælp til rygestop. Ønsket om hjælp til rygestop 
er mindre både blandt de yngre og ældre borgere. Fire 
ud af fem dagligrygere under 25 år ønsker at holde op 
med at ryge, men kun hver femte af de helt unge bor-
gere ønsker hjælp til rygestop.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Der er kun små forskelle i motivationen til rygestop 
på tværs af borgernes uddannelsesniveau. Sammen-
lignet med dagligrygere med længere uddannelser 
ønsker en mindre andel af dagligrygerne med udeluk-
kende grundskoleuddannelse at holde op med at ryge.

Andelen af borgere, som ønsker at holde op med at 
ryge, eller som ønsker hjælp til rygestop,  er størst 
blandt dagligrygere i beskæftigelse og mindst blandt 
alderspensionister.

Samlivsstatus og børn
Der er ikke forskel i motivationen til at holde op med 
at ryge blandt dagligrygere, som henholdsvis bor eller 
ikke bor sammen med en partner. Blandt dagligrygere 
med børn i hjemmet er der en større andel, som øn-
sker at holde op med at ryge og ønsker hjælp til ryge-
stop, end blandt borgere uden børn i hjemmet.

Knap hver anden dagligryger (45,9 pct.) er blevet in-
formeret om muligheden for at få hjælp til at holde op 
med at ryge. Næsten halvdelen af dem får information 
fra andre kilder end deres egen læge, kommunens 
personale, arbejdspladsen/uddannelsesstedet eller 
sygehuset. I alt én ud af seks dagligrygere (16,3 pct.) 
har fået information om muligheden for at få hjælp til 
rygestop fra deres egen læge. 

Tabel 8.5.2 Information til dagligrygere om hjælp 
til rygestop fra forskellige kilder

Pct.

Egen læge 16,3

Arbejde/uddannelse 7,4

Sygehus 5,4

Kommunens personale 4,0

Andre 19,7

Alle kilder 45,9
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Tabel 8.5.3 Andelen af dagligrygere, som er rådet af egen læge til at holde op med at ryge, og andelen, 
som er informeret om hjælp til rygestopBLANKET

Pct.

Rådet af 
egen læge 
til riyigesitoipi Perisioineri Pct.

Infoirimeriet 
af egen 
læge oim 
hjælpi Perisioineri Pct.

Infoirimeriet 
oim hjælpi Perisioineri

Region Sjælland 2017 29,1 37.300 16,3 20.900 45,9 58.800

Region Sjælland 2013 28,7 35.200

Region Sjælland 2010 28,6 43.000

Køn

Mand 28,4 18.600 15,7 10.300 48,1 31.500

Kvinde 29,8 18.700 16,9 10.600 43,6 27.300

Alderi

16-24 år 21,1 3.300 13,5 2.100 53,6 8.300

25-34 år 23,7 3.200 13,2 1.800 43,4 5.900

35-44 år 24,4 4.600 13,1 2.400 40,2 7.500

45-54 år 30,8 9.100 16,1 4.800 44,5 13.200

55-64 år 32,8 8.600 18,3 4.800 49,7 13.100

65-79 år 35,3 7.300 21,2 4.400 45,6 9.500

80+ — — — — — —

Uddannelsiesimæsisiig baggriund

Under uddannelse 17,7 1.600 13,2 1.200 52,4 4.800

Grundskole 30,1 7.200 22,0 5.300 43,2 10.400

Kort uddannelse 32,1 20.800 17,2 11.100 46,4 29.900

Kort videregående 27,4 2.600 13,2 1.300 41,4 3.900

Mellemlang videregående 27,6 4.600 12,6 2.100 48,6 8.300

Lang videregående — — — — — —

Erihverivsitillnyitning

Beskæfigede 26,7 16.100 14,7 8.900 45,0 27.300

Arbejdsløse — — — — — —

Førtdspensionister 34,2 3.300 19,5 1.800 46,2 4.400

Eferlønsmodtagere — — — — — —

Alderspensionister 34,7 8.500 20,4 5.000 44,3 10.800

Øvrige ikke-erhvervsaktve 33,6 4.200 17,8 2.200 45,2 5.600

Samlivsisitatusi

Samlevende 28,0 20.100 14,8 10.700 44,6 32.000

Ikke samlevende 30,5 17.100 18,2 10.200 47,6 26.700

Samboiende med børin u. 16 åri

Bor sammen med børn 24,5 8.300 13,2 4.500 44,8 15.300

Bor ikke med børn 31,5 29.600 18,0 16.900 46,2 43.400

Etnisil baggriund

Dansk baggrund 29,8 35.100 16,5 19.400 45,8 53.900

Anden vestlig baggrund — — — — — —

Ikke-vestlig baggrund — — — — — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regioinsitabel 8-5-4 Dagligriyigerie: andelen sioim eri riådet af egen læge til at hoilde oipi med at riyige, oig andelen, sioim eri infoirimeriet oim hjælpi til riyigesitoipi - ÅR=2017
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Generelt
Mellem hver tredje og hver fjerde dagligryger har i lø-
bet af det seneste år været hos egen læge og er blevet 
rådet af lægen til at holde op med at ryge (29,1 pct.). 
Der er ikke sket ændringer i andelen af dagligrygere, 
der er blevet rådet af deres læge til at holde op med at 
ryge siden 2010.

Knap halvdelen af dagligrygerne (45,9 pct.) har fået 
information om muligheden for at få hjælp til ryge-
stop, men kun én ud af seks dagligrygere (16,3 pct.) 
har fået information fra deres egen læge. 

Køn og alder
Der er ikke forskel på andelen af mandlige og kvin-
delige dagligrygere, der er blevet rådet til at holde op 
med at ryge eller har fået information om muligheden 
for at få hjælp til rygestop.

Jo ældre dagligrygerne er, desto større andel er af 
egen læge blevet rådet til at holde op med at ryge eller 
har fået information om muligheden for at få hjælp 
til rygestop. I aldersgruppen under 25 år er kun hver 
femte dagligryger blevet rådet af deres læge til at hol-
de op med at ryge, mens det samme gælder for mere 
end hver tredje dagligryger i alderen 65-79 år.

Blandt de unge dagligrygere under 25 år er det dog 
over halvdelen (53,6 pct.), der er blevet informeret 
om muligheden for hjælp til rygestop, hvilket er mere 
end i andre aldersgrupper. Men færrest dagligrygere 
i de yngre aldersgrupper får denne information fra 
deres egen læge (ca. 13 pct.).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Rådgivning og information om rygestop varierer ikke 
systematisk på tværs af uddannelsesgrupper. Dog er 
information til dagligrygere fra egen læge om mu-
ligheden for hjælp til rygestop mest udbredt blandt 
borgere med kort uddannelse end blandt borgere med 
lang uddannelse.

En større andel af de alderspensionister, der ryger 
dagligt, bliver rådgivet eller informeret af deres egen 
læge om rygestop end f.eks. borgere i beskæftigelse, 
førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive.

Samlivsstatus og børn
Der er ikke forskel på andelen af dagligrygere hen-
holdsvis med og uden en samboende partner, der er 
blevet rådet til eller informeret om rygestop. 

Blandt dagligrygere uden børn i hjemmet er en større 
andel blevet rådet af deres læge til at holde op med at 
ryge, end blandt borgere med børn i hjemmet. Denne 
forskel skal ses i lyset af, at borgere uden børn i hjem-
met generelt er ældre, og at ældre i højere grad rådes 
af deres læge til at holde op med at ryge end yngre 
borgere.
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Kommunevariation
Andelen af dagligrygere, som i løbet af det seneste år 
er blevet rådet af deres egen læge til at holde op med 
at ryge, varierer fra 23,1 pct. i Lolland Kommune til 
36,4 pct. i Ringsted Kommune. Tilsvarende varierer 
andelen af dagligrygere, som er blevet informeret af 
deres læge om muligheden for at få hjælp til at holde 
op med at ryge, fra 8,1 pct. i Lolland Kommune til 
21,3 pct. i Ringsted Kommune. Andelen af daglig-

rygere, som er informeret om muligheden for at få 
hjælp til rygestop fra en eller flere kilder, varierer fra 
35,4 pct. i Odsherred Kommune til 57,6 pct. i Ros-
kilde Kommune. Der er ikke nogen tydelige forskelle 
i andelen af dagligrygere, der bliver rådgivet eller 
informeret om rygestop mellem socioøkonomisk ud-
fordrede og bedre stillede kommuner.

Tabel 8.5.4 Andelen af dagligrygere, som er rådet af egen læge til at holde op med at ryge, og andelen, 
som er informeret om hjælp til rygestop, opgjort på kommuner

Pct.

Rådet af egen 

læge tl 

rygestop Personer Pct.

Informeret af 

egen læge om 

hjælp Personer Pct.

Informeret om 

hjælp Personer

Region Sjælland 29,1 37.300 16,3 20.900 45,9 58.800

Guldborgsund 31,7 3.800 17,3 2.100 47,8 5.700

Kalundborg 34,4 3.200 20,4 1.900 54,3 5.000

Lolland 23,1 2.000 8,1 700 37,0 3.300

Odsherred 34,7 2.300 15,8 1.000 35,4 2.400

Slagelse 32,6 4.400 19,5 2.700 47,6 6.500

Vordingborg 25,3 2.100 14,0 1.200 43,3 3.600

Faxe 30,2 1.600 18,2 1.000 49,5 2.700

Holbæk 29,5 3.100 18,7 2.000 41,6 4.400

Næstved 24,7 2.800 15,2 1.700 49,5 5.600

Ringsted 36,4 1.800 21,3 1.000 47,1 2.300

Sorø 28,3 1.200 17,2 700 41,9 1.700

Stevns 24,1 900 10,9 400 36,6 1.300

Greve 23,9 1.500 16,3 1.000 45,7 2.900

Køge 26,5 1.900 10,0 700 42,8 3.000

Lejre 25,7 800 14,1 400 37,5 1.100

Roskilde 30,5 3.200 17,9 1.900 57,6 6.000

Solrød 25,9 600 18,2 400 46,1 1.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 8-5-5 Dagligrygere: andelen som er rådet af egen læge tl at holde op med at ryge, og andelen, som er informeret om hjælp tl rygestop
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8.6 Helbred, trivsel, sociale relationer 
og sundhedsadfærd blandt rygere 
og ikke-rygere

I dette afsnit sammenholdes borgernes rygevaner 
med deres øvrige sundhedsadfærd (alkoholadfærd, 
kostmønster og fysisk aktivitet). Tilsvarende er sam-
menhængen mellem rygevaner og borgernes helbred, 
trivsel og sociale relationer beskrevet. 

Der er en tendens til, at rygere har en mere uhensigts-
mæssig sundhedsadfærd, hvad angår alkohol, kost og 
ysisk aktivitet end ikke-rygere, jf. tabel 8.6.1. Der er 
dog forskel på mønstret blandt dagligrygere og lejlig-
hedsvise rygere. Dagligrygere har oftere både en pro-
blematisk alkoholadfærd, et mere usundt kostmønster 
og er mindre fysisk aktive end andre borgere. Borgere, 
der ryger lejlighedsvist, spiser lige så sundt som den 
øvrige befolkning, men de har ligesom dagligrygerne 
oftere en problematisk alkoholadfærd. De er derimod 
mere fysisk aktive end den øvrige befolkning. Borgere, 
som er holdt op med at ryge, har også lidt oftere en 
problematisk alkoholadfærd end befolkningen gene-
relt, men de spiser sundere, og deres fysiske aktivitet 
afviger ikke fra befolkningsgennemsnittet.

Blandt dagligrygere ses en stor andel:

•	 Med problematisk alkoholadfærd
•	 Med usundt kostmønster
•	 Inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive
•	 Med dårligt fysisk helbred
•	 Med dårligt mentalt helbred
•	 Med højt stressniveau
•	 Der er utilfredse med livet
•	 Ensomme borgere
•	 Med sjælden kontakt med familie
•	 Som føler sig belastet af deres økonomiske 

situation

Tabel 8.6.1 Øvrig sundhedsadfærd blandt rygere og ikke-rygere

Pct.
Problematiskalsohol-
adfærd Pct.kUiundtksoitmøniter Pct.

Inastikellerkutlitræs-
seligtkfyiiiskasti

Region Sjælland 2017 19 17 33

Rygeianer

Dagligrygere 27 30 42

Ryger lejlighedsvist 30 16 27

Har tdligere røget 22 14 33

Har aldrig røget 13 13 30

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængitabelk8-6-1kØirigkiundhediadfærdkblandtkrygerekogkisse-rygerek-kÅR=2017
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Borgernes helbred og trivsel varierer med deres ryge-
vaner. Dagligrygere har generelt et dårligere helbred, 
både mentalt og fysisk, end befolkningen generelt. 
Andelen af borgere, der har et højt stressniveau og an-
delen, der er utilfredse med livet, er også større blandt 
dagligrygere end blandt andre. Mønstret er mindre 
tydeligt for borgere, der ryger lejlighedsvist. Sammen-
lignet med befolkningen generelt vurderer de ikke så 
ofte deres fysiske helbred som dårligt. Det skal ses i 
lyset af, at de lejlighedsvise rygere er langt yngre end 
andre rygere (Se tabel 8.1.2). Ikke-rygere har generelt 
bedre helbred og trivsel end befolkningen generelt. 
Dog har borgere, der tidligere har røget, et dårligere 
fysisk helbred end gennemsnittet i regionen.

Tabel 8.6.2 Helbred og trivsel blandt rygere og ikke-rygere

Pct.

Dårligt fysisk 

helbred Pct.

Dårligt mentalt 

helbred Pct.

Højt 

stressniveau Pct.

Utlfreds med 

livet

Region Sjælland 2017 13,5 13,6 26,6 17,4

Rygevaner

Dagligrygere 18,8 20,5 37,7 25,9

Ryger lejlighedsvist 6,8 18,7 33,6 21,5

Har tdligere røget 17,1 11,0 23,3 15,1

Har aldrig røget 9,6 12,1 23,5 15,3

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 8-6-2 Helbred og trivsel blandt rygere og ikke-rygere - ÅR=2017
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Dagligrygere har generelt ringere sociale relationer 
end andre. En større andel af dagligrygerne føler sig 
ensomme, og en større andel end i befolkningen ge-
nerelt har sjældent kontakt med familie. Både daglig-
rygere og lejlighedsvise rygere føler sig i højere grad 
belastet af deres økonomi end andre borgere, mens 
ikke-rygere generelt føler sig mindre belastet af øko-
nomien end dem, der ryger dagligt eller lejlighedsvist.

Tabel 8.6.3 Sociale relationer og økonomiske belastninger blandt rygere og ikke-rygere

Pct. Føler sig ensom Pct.
Sjælden kontakt med 
familie Pct.

Belastet af sin 
økonomi

Region Sjælland 2017 8,6 9,2 42,1

Rygevaner

Dagligrygere 11,8 12,3 56,5

Ryger lejlighedsvist 11,5 9,1 56,8

Har tdligere røget 7,2 9,1 36,0

Har aldrig røget 8,0 8,1 38,4

Signifiant lavere end regionsgennemsnit

Iiie signifiant forsiellig fra regionsgennemsnit

Signifiant højere end regionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 8-6-3 Sociale relatoner blandt rygere og ikke-rygere - ÅR=2017
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8.7 Initiativ fra Kalundborg 
og Vordingborg kommuner

Her præsenteres to initiativer til rygestopkurser fra to 
forskellige kommuner. Eksemplerne giver et indblik 
i, hvor varieret rygestopkurser kan foregå og forløbe. 
Kalundborg Kommune har bl.a. kurser til enkeltper-
soner, særligt målrettet førtidspensionister og ledige, 
mens Vordingborg Kommune har gode erfaringer 
med holdkurser, bl.a. i naturen.

I Kalundborg Kommune ryger 23 pct. af borgerne 
dagligt, og i Vordingborg Kommune ryger 21 pct. af 
borgerne dagligt. I Kalundborg er andelen af rygere 
signifikant større end i regionen generelt (19 pct.). 
To ud af tre dagligrygere i Kalundborg og Vordingborg 
kommuner vil gerne holde op med at ryge, mens mel-
lem hver tredje og hver fjerde dagligryger i kommuner-
ne gerne vil have hjælp til at holde op (data ikke vist).

Kurser for enkeltpersoner i 
Kalundborg Kommune 
I Kalundborg Kommune er der stor opmærksomhed 
på at øge ligheden i sundhed. Sundhedsprofilen 2013 
viste, at der er en stor andel af dagligrygere blandt 
førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive bor-
gere i kommunen. Derfor intensiverede kommunen 
sin indsats på rygestopområdet ved at supplere kom-
munens eksisterende rygestoptilbud med et tilbud 
målrettet netop disse grupper. Arbejdet bliver støttet 
med projektmidler fra Sundhedsstyrelsens pulje: En 
forstærket indsats over for storrygere. 

Sammen kvitter vi tobakken: 
Kursusforløb og resultater
I foråret 2015 etableredes tilbuddet: Sammen kvitter 
vi tobakken i Kalundborg. Målgruppen er storrygere, 
som samtidig opfylder et eller flere socioøkonomiske 
/ helbredsmæssige kriterier. De kan f.eks. være syge-
dagpengemodtagere, førtidspensionister eller borgere 
i længerevarende ledighed (over tre måneder). Titlen 
Sammen kvitter vi tobakken signalerer, at rygestop-
tilbuddet er et samarbejde mellem borgere og ryge-
stoprådgiver/kommune. Borgerne kontaktes inden 

for otte dage efter henvisning fra egen læge, sygehus, 
kommunalt frontpersonale, eller borgeren kan selv 
henvende sig. Rådgivningsforløbet er et individuelt 
tilrettelagt forløb bestående af fem samtaler, som evt. 
understøttes med telefonkontakt. Der er mulighed for 
at få betalt rygestopmedicin under forløbet. Varighe-
den af forløbet strækker sig over to-tre måneder. Fra-
fald søges minimeret ved opfølgning på udeblivelse til 
aftaler. 

Der har i projektperioden været stigende efterspørgsel 
efter tilbuddet. Det er især borgere, som modtager før-
tidspension eller har en kronisk rygerelateret sygdom, 
som har benyttet sig af tilbuddet, og mere end halv-
delen af deltagerne har en kort uddannelse. Tilbuddet 
har resulteret i en fordobling af antallet af borgere, som 
modtager et rygestoptilbud. Sammen kvitter vi tobak-
ken fortsætter foreløbig til udgangen af 2019.

Kvalitative interviews med nogle af deltagerne har 
vist, at betalt rygestopmedicin af økonomiske grunde 
er en væsentlig faktor for gennemførelse, og for nogen 
kan dette være en øjeblikkelig, mærkbar belønning. 
Nogen føler sig meget forpligtet, ”når man får sådan 
et fint tilbud”.

Den individuelle tilrettelæggelse har også haft stor 
betydning, og for nogle deltagere har det været afgø-
rende, at de ikke skulle være med i en større gruppe.

Flere oplever betydelige forbedringer af deres fysiske 
og psykiske velbefindende og funktionsniveau som 
følge af rygestoppet. Udover denne forbedring bety-
der rygestoppet for nogle, at de begynder at overveje 
at ændre på andre vaner, f.eks. kost/alkohol/motion.

Yderligere information om initiativet i Kalundborg 
Kommune, herunder eventuel dokumentation og 
evaluering, kan fås ved henvendelse til Jytte Larsen, 
Jytte.Larsen@Kalundborg.dk.
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Sammen kvitter vi tobakken og 100 % frisk luft



Ud i naturen i Vordingborg Kommune
De seneste to sundhedsprofiler i Vordingborg Kom-
mune viste en større andel rygere end gennemsnittet 
på regionalt plan. Der var samtidig faldende tilslutning 
til rygestopkurser på landsplan, så derfor besluttede 
Vordingborg Kommune at skabe nye og anderledes 
rygestoptilbud, der kunne tiltrække og motivere flere 
rygere og fastholde deres rygestop over længere tid.

Rygestoptilbud i Vordingborg Kommune
Vordingborg Kommune udvikler derfor nye rygestop-
tilbud, der fortsat tilpasses brugernes behov. Fra 2010 
og frem til i dag har kommunen udviklet flere nye 
typer rygestopforløb, hvor der arbejdes med inddra-
gelse af tværfaglig viden og personale. På alle forløb 
afholdes der individuelle forsamtaler inden kursus-
start. Dette sker blandt andet med henblik på at af-
klare motivation, tidligere erfaringer med rygestop, 
sygdomme/lidelser m.m. 

Forsamtalen har både et motiverende og forpligtende 
sigte for den enkelte deltager, hvor beslutningen om 
et rygestop ekspliciteres og konkretiseres. Forsamta-
len giver også et fortroligt rum, hvor deltageren får 
mulighed for at dele bekymringer, erfaringer og bar-
rierer i forhold til rygestoppet med instruktøren.

Rygestop – 100% frisk luft 
Siden lanceringen af forløbene har kommunen ople-
vet en stigende interesse for rygestopforløbene, her-
under for Rygestop – 100 % frisk luft. 

Dette rygestopforløb kombinerer tre veldokumentere-
de sundhedsfremmende tiltag, nemlig rygestop, fysisk 
aktivitet samt ophold i naturen. Forskning viser, at 
ophold og bevægelse i naturen har en række positive 
sundhedseffekter. Det kræver fokus, energi og moti-
vation at gennemføre og fastholde et rygestop.

Kombinationen skaber et tilbud, som har vist sig at-
traktivt for en gruppe rygere, der ikke ville have meldt 
sig til et traditionelt rygestopforløb. Friluftsliv og 
naturformidling inddrages allerede – med stor suc-
ces – som et strategisk forebyggelsesredskab i flere 
af Vordingborg Kommunes sundhedsfremmende og 
forebyggende indsatser.

Samtidig påvirker et rygestopforløb mennesker både 
fysisk og mentalt. De første uger føler mange sig 
trætte og udmattede af at fokusere på de cigaretter, 
som de ikke længere må ryge. Ved at flytte det aktive 
rygestop udenfor i nogle helt andre rammer, flyttes 
fokus også til en umiddelbar og oplevelsesrig erstat-
ningsaktivitet, som altid står til rådighed for den en-
kelte. Naturen fungerer dermed som et håndgribeligt 
rygestopredskab.

Kursusforløb og resultater
Rygestop – 100 % frisk luft forløber over seks gange 
med kommunens mangfoldige natur som ramme. En 
rygestopinstruktør og en naturvejleder bidrager med 
hver deres fagkompetence gennem hele forløbet, så 
deltagerne både får viden om afhængighed, motiva-
tion, krop, psyke og viden om naturen, og samtidig 
udfordres sanser og fysisk formåen.

For Rygestop – 100 % frisk luft stilles der krav om, 
at man kan gå min. 20 minutters gang i rask tempo, 
da kurset primært foregår som walk-and-talk. Fysisk 
aktivitet er et strategisk parameter i indsatsen.

Fysiske udfordringer, erfaringsudvekslinger, fælles-
skab, humor og fastholdelse er centrale nøgleord gen-
nem hele forløbet. Deltagerne får bl.a. mulighed for at 
køre på let tilgængelige mountainbikeruter i skoven 
ved Møns Klint, komme på sælsafari ved Avnø, gå på 
jagt i naturens spisekammer i Stege/Udby Skov, kom-
me på havørneudflugt i skovene omkring Præstø med 
mere. Aktiviteterne, oplevelserne og forholdsvis høj 
puls er en fast del af forløbet, hvilket også giver delta-
gerne konkrete oplevelser af kroppens formåen før og 
efter rygestoppet. Dette virker på mange af deltagerne 
stærkt motiverende for en fastholdelse af rygestoppet.

Deltagerne fra Kalundborg siger:

•	 Jeg går meget længere ture med hunden.
•	 Nu kan jeg slå hele græsplænen uden at 

holde pause.
•	 Det opleves afslappende ikke at skulle tænke 

på at skulle ud og ryge, hver gang der er fem 
minutters pause.
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”Tredje halvleg” er et centralt element, som handler 
om at dele gode såvel som dårlige erfaringer med li-
gesindede i en uformel ramme. Her er også fokus på 
fremadrettet netværksdannelse.

Naturen gør det nemmere at skabe en tillidsfuld, 
afslappet og ikke mindst god stemning på holdet. I 
forhold til kurser, der foregår i et typisk kursuslokale, 
giver disse rammer en positiv gruppedynamik, med-
fører humor og god dialog mellem deltagere indbyr-
des og mellem deltagere og instruktører; alt sammen 
vigtige faktorer for et vellykket rygestopforløb.

Yderligere information om initiativet i Vordingborg 
Kommune, herunder eventuel dokumentation og eva-
luering, kan fås ved henvendelse til Karen Rasmussen 
Hemmingsen, krhe@vordingborg.dk.

Stranden ved Møns Klint. En af de smukke naturspot i Vordingborg Kommune og en del af vandreruten ”Camønoen”.
Foto: Vordingborg Kommune

	 Over de seks mødegange indgår følgende faste 
elementer hver gang:
•	 Fysisk aktivitet
•	 Walk-and-talk
•	 Smagsoplevelser i form af vild mad
•	 Gruppesamvær og samtaler
•	 Mulighed for individuel fortrolig dialog
•	 Abstinenshåndtering
•	 ”Tredje halvleg”

Deltagerne fra Vordingborg siger:

•	 Det har været en virkelig fantastisk oplevelse 
at være ude i naturen. At smags- og lugte-
sanser er involveret, er fantastisk

•	 Det meste har været godt, men specielt én 
ting har været godt: Cykelturen gav mig et 
skub videre

•	 Motivationen fra de andre på kurset, det 
sociale og hyggen og de mange nye indtryk/
oplevelser i naturen, har været rigtigt godt

•	 Jeg havde aldrig tilmeldt mig et almindeligt 
kursus 

2010-2016 2016

Røgfri ved kursets afslutning 92,5% 95,7%

Røgfri ved seks mdr.'s opfølgning 63,6% 70,0%

Evaulering af kurset 100% frisk luft, 
pr. 23. oktober 2017
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Kapitel 9 drejer sig primært om alkoholforbrug, men 
indeholder også information om borgernes brug af 
euforiserende stoffer. Alkohol medfører årligt 2.900 
dødsfald i Danmark, mens stofmisbrug forårsager ca. 
1.000 dødsfald årligt (1). Alkoholrelaterede dødsfald 
udgør således 5,6, pct. af alle dødsfald, mens dødsfald 
relateret til stofmisbrug udgør 1,9. pct. (1). Både alko-
holindtag og stofmisbrug medfører omkring dobbelt så 
mange dødsfald blandt mænd som blandt kvinder (1). 

Sundhedsstyrelsen har flere anbefalinger vedrørende 
alkoholindtag defineret ud fra risikoen for alkoholrelate-
ret sygdom og død. Dels anvendes henholdsvis en lavri-
siko- og en højrisikogrænse for alkoholindtag. Et ugent-
ligt indtag på mere end 14 genstande for kvinder og 
21 genstande for mænd betragtes som højrisiko, mens 
lavrisikogrænsen er højst syv genstande for kvinder og 
14 genstande for mænd ugentligt. Indtag af mindst fem 
genstande på én gang kaldes ”rusdrikkeri” (”binge-drin-
king”) og øger risikoen for at dø for tidligt (2) (3).

Et stort alkoholforbrug kan helt eller delvist forårsage 
akutte og kroniske tilstande som f.eks. forgiftning, al-
koholisme og skrumpelever (levercirrose) (4), og her-
udover kan alkohol medvirke til flere kræftformer (5), 
risiko for blodpropper i både hjerte (1) (6) og hjerne (7) 
samt for at udvikle type 2 diabetes (8). Et stort forbrug 
af alkohol kan endvidere medføre psykiske problemer, 
ulykker, vold og selvmord (1), samt være medvirkende 
årsag til infektionssygdomme, psykiatriske lidelser 
(herunder demens og depression), betændelse i bug-
spytkirtlen samt uheld og tilskadekomst (9). 

Alkohol og euforiserende stoffer

•	 Hver femte borger i regionen har en problematisk alkoholadfærd

•	 Andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd er faldet siden 2013 

•	 Kun 30 pct. af borgere med problematisk alkoholadfærd vurderer selv, at deres vaner er 		
	 ufornuftige

•	 Kun 4 pct. af borgere med problematisk alkoholadfærd ønsker hjælp til at nedsætte 	 	
	 alkoholforbruget

•	 To procent af borgerne har prøvet hash eller andre euforiserende stoffer den seneste måned

Sundhedsstyrelsens syv udmeldinger om alkohol:

•	 Intet alkoholforbrug er risikofrit for dit helbred

•	 Drik ikke alkohol for din sundheds skyld

•	 Du har en lav risiko for at blive syg på grund 
af alkohol ved et forbrug på syv genstande 
om ugen for kvinder og 14 for mænd

•	 Du har en høj risiko for at blive syg på grund 
af alkohol, hvis du drikker mere end 14/21 
om ugen

•	 Stop før fem genstande ved samme lejlighed

•	 Er du gravid – undgå alkohol. Prøver du at 
blive gravid – undgå alkohol for en sikker-
heds skyld

•	 Er du ældre – vær særlig forsigtig med alkohol
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Euforiserende stoffer defineres af Sundhedsstyrelsen 
som: Hash, amfetamin, kokain, ecstasy samt andre 
stoffer, der kan have en euforiserende virkning, f.eks. 
receptpligtig medicin og lightergas (10). Blandt disse 
er hash den mest udbredte misbrugstype, og næsten 
alle, der har prøvet andre stoffer end hash, har også 
prøvet hash (1). 

Stofmisbrug giver stærkt forhøjet dødelighed og 
kan derudover medføre forgiftninger, infektions-
sygdomme, ulykker og psykoser samt andre psykiske 
lidelser (1). Der er desuden en markant social ulighed 
i forekomsten af stofmisbrug, og stofmisbrugere er 
ofte marginaliserede både boligmæssigt, socialt og 
økonomisk (1).

Et tidligt, stort forbrug af hash kan føre til varig 
nedsættelse af det kognitive funktionsniveau og kan 
øge risikoen for psykoser. Desuden kan det medføre 
en række sociale problemer såsom fravær fra skole/
arbejde, risiko for afbrudt skoleforløb, konflikter med 
sociale netværk og misligholdelse af sociale forpligtel-
ser (11). 

Kapitlets første afsnit viser alkoholvanerne blandt 
borgere i Region Sjælland, mens andet afsnit hand-
ler om deres motivation til at ændre disse. Herefter 
følger et afsnit, der beskriver relationen mellem 
borgernes alkoholforbrug og deres helbred, sociale 
relationer og sundhedsadfærd. Derefter præsenteres 
borgernes holdninger til forbud mod alkohol. Endelig 
rummer kapitel 9 et afsnit om borgernes brug af hash 
og andre euforiserende stoffer. Til sidst beskrives et 
initiativ fra Holbæk Kommune om en tværgående 
indsats på alkoholområdet.



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND254

Hovedresultater

Forekomst
Knap hver femte borger i regionen (18,9 pct.) udviser problematisk alkoholadfærd. Det vil sige, at de har 
tegn på alkoholafhængighed (13,5 pct.), rusdrikker ugentligt (8,3 pct.) og/eller har et ugentligt alkoholfor-
brug over Sundhedsstyrelsens højrisikogrænse (7,0 pct.). I alt 13,2 pct. af borgerne har slet ikke drukket 
alkohol i løbet af det seneste år.

Blandt borgere med en problematisk alkoholadfærd vurderer knap hver tredje selv, at deres alkoholvaner 
er ufornuftige, mens hver femte af dem ønsker at nedsætte forbruget, og kun 4,4 pct. ønsker også at få 
hjælp til det. Blandt borgere med problematisk alkoholadfærd er 7,1 pct. blevet rådet af egen læge til at 
nedsætte forbruget i løbet af det seneste år, og knap hver fjerde har fået information om muligheden for at 
få hjælp til at ændre alkoholvaner. 

Andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd er faldet siden 2013. Det gælder både alkoholforbrug 
over højrisikogrænsen, ugentligt rusdrikkeri og tegn på alkoholafhængighed. Motivationen til at ændre 
alkoholadfærd blandt borgere med problematisk alkoholadfærd er blevet større siden 2010.

Hver fjerde borger i regionen har prøvet hash på et tidspunkt, og knap hver tiende har prøvet andre eufo-
riserende stoffer. Kun én ud af 50 borgere har prøvet hash og/eller andre euforiserende stoffer den seneste 
måned. 

Køn
Dobbelt så mange mænd som kvinder har en problematisk alkoholadfærd. Siden 2013 er problematisk 
alkoholadfærd dog faldet især blandt mænd. En større andel af mænd end kvinder med problematisk alko-
holforbrug er blevet rådet af egen læge til at nedsætte forbruget. Der er mere end dobbelt så mange mænd 
som kvinder, der har prøvet hash eller andre euforiserende stoffer inden for den seneste måned.

Alder
Tegn på alkoholafhængighed er mest udbredt blandt borgere i alderen 55-79 år, mens ugentligt rusdrikkeri 
er mest udbredt blandt unge under 25 år. Især borgere med problematisk alkoholadfærd i alderen 45-64 år 
vurderer selv deres alkoholvaner som ufornuftige og ønsker at nedsætte deres forbrug, mens især borgere i 
alderen 45-54 år er blevet rådet af egen læge til at nedsætte forbruget.

Siden 2013 er andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd især faldet blandt unge under 25 år 
(især pga. fald i ugentligt rusdrikkeri). Andelen af borgere med et alkoholforbrug over højrisikogrænsen 
er derimod især faldet blandt 55-64 årige. Siden 2013 er andelen af borgere med problematisk alkoholad-
færd, som vurderer egne vaner som ufornuftige, især steget blandt borgere i alderen 65-79 år. 

Brug af hash og andre euforiserende stoffer er mest udbredt blandt borgere under 25 år, mens fænomenet 
stort set ikke eksisterer blandt borgere over 55 år.
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Uddannelse og erhvervstilknytning
Tegn på alkoholafhængighed og alkoholforbrug mellem lav- og højrisikogrænsen er mere udbredt blandt 
borgere med videregående uddannelser end blandt de, som udelukkende har en grundskoleuddannelse. 
Ugentlig rusdrikkeri og alkoholforbrug over højrisikogrænsen varierer langt mindre med borgernes ud-
dannelsesniveau. Blandt borgere med problematisk alkoholadfærd er det især dem med videregående ud-
dannelser, som vurderer, at deres alkoholvaner er ufornuftige, og som ønsker at nedsætte deres forbrug. 
Kun en meget lille del af de borgere, der har problematisk alkoholadfærd, og som gerne vil nedsætte for-
bruget, ønsker dog hjælp til det.

Siden 2013 er andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd især faldet blandt borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse. 

Problematisk alkoholadfærd er mindre udbredt blandt beskæftigede end blandt borgere uden for arbejds-
markedet. Brug af hash og andre euforiserende stoffer er mere udbredt blandt arbejdsløse, førtidspensio-
nister og øvrige ikke-erhvervsaktive end blandt borgere i beskæftigelse samt efterlønsmodtagere og alders-
pensionister.

Samlivsstatus 
Alkoholforbrug over højrisikogrænsen, ugentligt rusdrikkeri og brug af hash eller andre stoffer er langt 
mere udbredt blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, end blandt borgere med en partner. 
Dem, som både har en problematisk alkoholadfærd, vurderer deres alkoholvaner som ufornuftige og øn-
sker hjælp til at nedsætte alkoholforbruget, udgør en større andel af borgere, der bor uden en partner, end 
de samlevende borgere. 

Børn i hjemmet
Andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd er omkring dobbelt så stor blandt borgere uden børn 
i hjemmet, som blandt borgere med børn i hjemmet. 

Etnisk baggrund
Andelen af borgere med alkoholforbrug over højrisikogrænsen er fire til fem gang større blandt borgere 
med dansk eller anden vestlig baggrund end blandt borgere med ikke-vestlig baggrund. Brug af hash vari-
erer kun i mindre omfang med borgernes etniske baggrund, mens brug af andre stoffer den seneste måned 
stort set kun forekommer blandt borgere med dansk baggrund.

Holdninger til forbud mod alkohol
Der er fortsat opbakning i befolkningen til at forbyde alkohol i både idrætsklubber/sportshaller, ung-
domsuddannelser, folkeskoler og vuggestuer/børnehaver. Opbakningen er større til forbud mod alkohol 
i hverdagen end til fester. To ud af tre mener, at det skal være forbudt at drikke alkohol i idrætsklubber/
sportshaller, og samme andel mener, alkohol skal være forbudt for de ældste elever i folkeskolen til fester. 
Opbakningen til alkoholforbud for forældre er generelt større i vuggestuer og børnehaver end i folkeskoler, 
men på begge steder har opbakningen været stigende siden 2013. 
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9.1 Borgernes alkoholvaner

Danskere over 14 år købte i 2016 gennemsnit 9,4 
liter ren alkohol årligt (12). Dette afsnit redegør for 
alkoholvanerne blandt borgere i Region Sjælland. 
Borgerne er blevet spurgt, om de har drukket alkohol 
inden for de seneste 12 måneder. De, som har druk-
ket alkohol, er derefter stillet en række spørgsmål, 
der skal beskrive omfanget og karakteren af alkohol-
forbruget, dels ud fra det typiske ugentlige indtag af 
alkohol, dels ud fra tegn på alkoholafhængighed og 
endelig ud fra, hvor ofte borgerne rusdrikker. Ud fra 
omfanget og karakteren af alkoholforbruget kan alko-
holforbruget for en del af borgerne karakteriseres som 
problematisk. 

Borgerne er spurgt om deres typiske indtag af gen-
stande af forskellige alkoholtyper på hver af ugens syv 
dage. Her opgøres det samlede ugentlige alkoholfor-
brug ud fra Sundhedsstyrelsens genstandsgrænser, 
som afgrænser henholdsvis høj og lav risiko for alko-
holrelateret sygdom og død. Dels opgøres andelen af 
borgere med et ugentligt alkoholforbrug mellem lav- 
og højrisikogrænsen og dels andelen af borgere med 
et ugentligt alkoholforbrug over højrisikogrænsen. 

Tegn på alkoholafhængighed vurderes ud fra ne-
denstående seks spørgsmål A-F. Der er tegn på alko-
holafhængighed, hvis der er svaret ”ja” til mindst to af 
spørgsmålene A-E, eller der er svaret ”ja” til mindst et 
af spørgsmålene A-E og tillige er svaret, at man drik-
ker alkohol mindst fire dage om ugen (spørgsmål F). 
Denne vurdering af alkoholafhængighed er valideret, 
og er også kendt som CAGE-C test (13). 

	 Spørgsmål, der indgår i vurderingen af alkohol-
afhængighed (CAGE-C test):

A. 	Har du indenfor de seneste 12 måneder følt, 
at du burde nedsætte dit alkoholforbrug?

B. 	Er der nogen inden for de seneste 12 måne-
der, der har ”brokket” sig over, at du drikker 
for meget?

C. 	Har du inden for de seneste 12 måneder følt 
dig skidt tilpas eller skamfuld på grund af 
dine alkoholvaner?

D. 	Har du inden for de seneste 12 måneder 
jævnligt taget en genstand som det første 
om morgenen for at ”berolige nerverne” eller 
”blive tømmermændene kvit”?

E. 	 Drikker du alkohol uden for måltiderne på 
hverdage? 

F. 	 Hvor mange dage om ugen drikker du alkohol?
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Rusdrikkeri (også kendt som ”binge-drinking”) er 
defineret som indtag af mindst fem genstande ved 
samme lejlighed. Rusdrikkeri defineres ens for mænd 
og kvinder. Borgerne er spurgt om, hvor ofte de rus-
drikker med svarmulighederne: ”Næsten dagligt eller 
dagligt”, ”ugentligt”, ”månedligt”, ”sjældent” eller 
”aldrig”. Borgere, der rusdrikker mindst én gang om 
ugen, er opgjort.

Borgernes alkoholadfærd defineres i Sundhedsprofi-
len 2017 som problematisk, hvis de opfylder mindst 
et af nedenstående tre forhold: 

•	 Ugentligt alkoholforbrug over højrisikogrænsen

•	 Ugentlig rusdrikkeri

•	 Tegn på alkoholafhængighed 

Alkoholvaner blandt borgere i Region Sjælland 2010 2013 2017

Borgere, som har drukket alkohol inden for de seneste 12 måneder 88,2 pct. 88,1 pct. 86,8 pct.

Borgere med et alkoholforbrug over højrisikogrænsen 10,4 pct. 8,6 pct. 7,0 pct.

Borgere med et alkoholforbrug mellem lav- og højrisikogrænsen 12,7 pct. 10,4 pct. 10,0 pct.

Borgere, som har tegn på alkoholafængighed 15,2 pct. 14,3 pct. 13,5 pct.

Borgere, som rusdrikker mindst ugentligt 9,7 pct. 9,7 pct. 8,3 pct.

Borgere med en problematsk alkoholadfærd 22,3 pct. 21,3 pct. 18,9 pct.

	 Problematisk alkoholforbrug er mest udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under 25 år og borgere i alderen 
	 55-79 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Alderspensionister og efterlønsmodtagere
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere uden børn i hjemmet
•	 Borgere med dansk eller anden vestlig baggrund

	 Siden 2013 er andelen med problematisk 
alkoholadfærd især blevet mindre blandt 

	 (data ikke vist):

•	 Mænd
•	 Borgere under 25 år og borgere i alderen 
	 45-54 år
•	 Borgere udelukkende med grundskoleuddannelse 
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
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Hver sjette borger i Region Sjælland (17,0 pct.) har 
et alkoholforbrug, der overstiger Sundhedsstyrelsens 
lavrisikogrænse på henholdsvis højst syv genstande 
om ugen for kvinder og 14 genstande om ugen for 
mænd. Mere end halvdelen af disse har et alkoholfor-
brug mellem lavrisikogrænsen og højrisikogrænsen. 
Én ud af 14 borgere (7,0 pct.) har et alkoholforbrug 
over højrisikogrænsen, dvs. over 14 genstande om 
ugen for kvinder og 21 genstande for mænd. I alt 13,2 
pct. af borgerne har slet ikke drukket alkohol i løbet af 
det seneste år.

Alkoholforbruget i regionen er blevet mindre de se-
neste år. Siden 2010 har andelen af borgere, som slet 
ikke drikker alkohol, og andelen med et alkoholfor-
brug under lavrisikogrænsen generelt været stigende, 
mens andelen af borgere med et alkoholforbrug mel-
lem lavrisiko- og højrisikogrænsen og andelen med et 
forbrug over højrisikogrænsen er faldet. Siden 2013 
er især andelen af borgere med et alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen faldet.

Tabel 9.1.1 Borgernes alkoholforbrug

Pct.

Drikker ikke alkohol (seneste 12 mdr.) 13,2
11,9
11,8

Forbrug under lavrisikogrænsen 69,8
69,1
65,1

10,0
10,4
12,7

Forbrug over højrisikogrænsen 7,0
8,6

10,4

2017

2013

2010

Forbrug mellem lavrisiko- og 

højrisikogrænsen
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Tabel 9.1.2 Borgere, som har et alkoholforbrug mellem lavrisikogrænsen og højrisikogrænsen eller over 
højrisikogrænsen 

Pct.
Forbrug mellem lavrisiko- 
og højrisikogrænsen Personer Pct.

Forbrug over 
højrisikogrænsen Personer

Region Sjælland 2017 10,0 68.700 7,0 47.800

Region Sjælland 2013 10,4 69.300 8,6 57.100

Region Sjælland 2010 12,7 83.500 10,4 68.300

Køn

Mand 8,3 27.800 9,0 30.300

Kvinde 11,7 40.900 5,0 17.500

Alder

16-24 år 13,5 11.200 10,8 8.900

25-34 år 5,0 3.500 2,9 2.100

35-44 år 4,8 5.000 3,1 3.100

45-54 år 7,6 10.000 5,9 7.700

55-64 år 12,1 14.100 8,8 10.300

65-79 år 14,1 20.800 9,6 14.100

80+ 11,5 4.200 4,3 1.600

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 15,1 8.400 9,8 5.500

Grundskole 8,3 7.900 6,7 6.400

Kort uddannelse 9,5 27.400 7,4 21.300

Kort videregående 10,3 6.400 6,6 4.100

Mellemlang videregående 10,4 13.800 5,5 7.300

Lang videregående 12,5 6.400 6,1 3.100

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 8,2 27.200 4,8 15.900

Arbejdsløse 5,8 900 11,6 1.900

Førtdspensionister 6,2 1.900 6,5 2.000

Eferlønsmodtagere 11,4 1.600 11,9 1.700

Alderspensionister 13,6 25.700 8,5 16.100

Øvrige ikke-erhvervsaktve 6,5 2.400 8,5 3.200

Samlivsstatus

Samlevende 9,6 41.700 5,8 25.100

Ikke samlevende 10,8 27.000 9,0 22.600

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 5,6 11.800 3,0 6.400

Bor ikke med børn 11,7 55.500 8,3 39.500

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 10,3 64.800 7,3 45.900

Anden vestlig baggrund 12,5 3.000 5,2 1.300

Ikke-vestlig baggrund 2,5 800 1,7 600

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 9-1-2 Borgere, som har et storforbrug af alkohol eller overskrider lavrisikogrænsen for alkoholforbrug - ÅR=2017
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Generelt 
Hver tiende borger i Region Sjælland har et ugentligt 
alkoholforbrug mellem lavrisikogrænsen og højrisiko-
grænsen, dvs. mellem syv og 14 genstande for kvinder 
og mellem 14 og 21 genstande for mænd. Det svarer 
til 68.700 borgere. Lidt færre, 7,0 pct. svarende til 
47.800 borgere, overskrider højrisikogrænsen, dvs. 
kvinder og mænd der drikker mere end henholdsvis 
14 og 21 genstande om ugen. Andelen af borgere, der 
overskrider højrisikogrænsen for ugentligt alkoholfor-
brug, er faldet støt siden 2010. Det samlede fald er på 
33 pct. Andelen af borgere, der har et ugentligt alko-
holforbrug mellem lav- og højrisikogrænsen, faldt fra 
2010 til 2013, men har ikke ændret sig siden.

Køn og alder
Flere kvinder end mænd har et alkoholforbrug mel-
lem lav- og højrisikogrænsen, mens næsten dobbelt så 
mange mænd som kvinder har et alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen. 

Andelen af borgere, som overskrider genstandsgræn-
serne, er størst blandt borgere i alderen 16-24 år og 
borgere mellem 55 og 79 år. Der sker et stort skift i 
alkoholforbruget fra de 16-24-årige til de 25-34-årige. 
Blandt de 16-24-årige har mere end hver tiende et al-
koholforbrug over højrisikogrænsen (10,8 pct.), mens 
det kun gælder 2,9 pct. af de 25-34-årige. Siden 2013 
er andelen af borgere med et alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen især faldet i aldersgruppen 55-64 år 
(fald på 3 procentpoint). Fra 2010 til 2013 var faldet 
derimod størst blandt de 16-24 årige – et fald på 6 
procentpoint (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en omvendt social ulighed, når man sammen-
ligner udbredelsen af alkoholforbrug mellem lav- og 
højrisikogrænsen på tværs af uddannelsesgrupper. 
Blandt borgere udelukkende med grundskoleuddan-
nelse har 8,3 pct. et ugentligt alkoholforbrug mellem 
lav- og højrisikogrænsen, mens det blandt borgere 
med lang videregående uddannelse gælder 12,5 pct. 
Derimod er alkoholforbrug over højrisikogrænsen 
stort set ens i alle uddannelsesgrupper. Siden 2013 er 
andelen af borgere med et alkoholforbrug over højri-
sikogrænsen især faldet blandt borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse (data ikke vist).

En større andel af alderspensionister og efterløns-
modtagere har et alkoholforbrug mellem lav- og højri-
sikogrænsen end andre borgere. Alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen er desuden meget udbredt blandt 
arbejdsløse. Borgere under uddannelse er den gruppe, 
som har størst andel med et alkoholforbrug over lavri-
sikogrænsen.

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, 
er andelen med et alkoholforbrug over højrisikogræn-
sen 50 pct. større end blandt borgere med en partner. 
Forskellen er langt mindre, hvad angår andelen med 
et alkoholforbrug mellem lav- og højrisikogrænsen. 
Siden 2013 er andelen af borgere med et alkoholfor-
brug over højrisikogrænsen især faldet blandt borgere 
uden en partner (data ikke vist).

Andelen af borgere, der har et alkoholforbrug over 
henholdsvis lav- og højrisikogrænsen, er to til tre 
gange større blandt borgere uden børn i hjemmet, end 
blandt borgere med børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Der er en tæt sammenhæng mellem borgernes etniske 
baggrund og deres alkoholforbrug, idet andelen af 
borgere, der overskrider lav- eller højrisikogrænsen, 
er fire til fem gang højere blandt borgere med dansk 
eller anden vestlig baggrund end blandt borgere med 
ikke-vestlig baggrund.
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Tabel 9.1.3 Borgere med tegn på alkoholafhængighed og borgere, som rusdrikker ugentligt 

Pct.
Tegn på 
alkoholafhngighed Personer Pct. Rusdrikker ugentligt Personer

Region Sjælland 2017 13,5 92.500 8,3 56.700

Region Sjælland 2013 14,3 94.800 9,7 64.500

Region Sjælland 2010 15,2 100.000 9,7 63.900

Køn

Mand 19,4 65.300 12,3 41.000

Kvinde 7,8 27.200 4,5 15.700

Alder

16-24 år 8,0 6.800 14,5 12.100

25-34 år 7,1 5.100 5,2 3.700

35-44 år 8,8 8.900 6,2 6.300

45-54 år 13,7 17.900 8,9 11.600

55-64 år 19,0 21.900 10,7 12.400

65-79 år 19,0 28.100 6,5 9.600

80+ 10,4 3.800 2,9 1.100

Uddannelsesmhssig baggrund

Under uddannelse 7,7 4.300 15,0 8.400

Grundskole 10,9 10.600 7,9 7.700

Kort uddannelse 15,0 43.200 8,3 23.900

Kort videregående 15,0 9.400 7,2 4.500

Mellemlang videregående 13,3 17.600 5,8 7.600

Lang videregående 18,2 9.100 7,2 3.700

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 11,8 38.600 7,6 25.000

Arbejdsløse 18,1 2.900 13,1 2.100

Førtdspensionister 13,3 4.100 6,6 2.000

Eferlønsmodtagere 20,0 2.800 11,7 1.600

Alderspensionister 17,3 32.900 5,8 11.000

Øvrige ikke-erhvervsaktve 13,8 5.300 10,2 3.800

Samlivsstatus

Samlevende 13,5 58.400 6,6 28.600

Ikke samlevende 13,4 34.100 11,1 28.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 7,8 16.600 5,8 12.300

Bor ikke med børn 15,8 75.100 8,8 41.900

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 13,9 87.100 8,5 53.600

Anden vestlig baggrund 13,9 3.400 6,7 1.600

Ikke-vestlig baggrund 5,8 2.000 4,4 1.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 9-1-3 Borgere med tegn på alkoholafhngighed og borgere som rusdrikker ugentligt - ÅR=2017



SUNDHEDSPROFIL 2017n  REGION SJÆLLAND262

Generelt 
I alt 13,5 pct. af borgerne i Region Sjælland har tegn 
på alkoholafhængighed, svarende til 92.500 borgere. 
En mindre andel rusdrikker ugentligt, nemlig 8,3 pct., 
dvs. de drikker mindst fem genstande ved samme lej-
lighed mindst én gang om ugen. Det svarer til 56.700 
borgere. Andelen af borgere, der rusdrikker ugentligt, 
var uændret fra 2010 til 2013, men siden 2013 er 
andelen faldet. Andelen af borgere, der viser tegn på 
alkoholafhængighed, er faldet siden 2010.

Køn og alder
To til tre gange så mange mænd som kvinder har tegn 
på alkoholafhængighed, og samme kønsforskel ses 
for udbredelsen af ugentligt rusdrikkeri. Siden 2013 
er dog især rusdrikkeri blandt mænd faldet (data ikke 
vist).

Tegn på alkoholafhængighed er mest udbredt blandt 
borgere i alderen 55-79 år. I denne gruppe har hver 
femte borger tegn på alkoholafhængighed (19 pct.), 
mens det gælder under hver tiende under 45 år. 
Ugentligt rusdrikkeri er derimod mest udbredt blandt 
unge under 25 år, efterfulgt af borgere i alderen 55-64 
år. Siden 2013 er andelen af borgere, der rusdrikker 
ugentligt, især faldet blandt borgere under 25 år – fra 
19,2 pct. til 14,5 pct. (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Sammenhængen mellem uddannelse og alkoholad-
færd er forskellig, afhængigt af om man betragter 
udbredelsen af tegn på alkoholafhængighed eller 
rusdrikkeri. Tegn på alkoholafhængighed er langt 
mere udbredt blandt borgere med lang videregående 
uddannelse (18,2 pct.) end blandt borgere, som ude-
lukkende har en grundskoleuddannelse (10,9 pct.). 
Udbredelsen af ugentligt rusdrikkeri varierer derimod 
langt mindre med borgernes uddannelsesniveau. 
Rusdrikkeri er mindst udbredt blandt borgere med 
mellemla

ng videregående uddannelse. Siden 2013 er andelen 
af borgere, der rusdrikker ugentligt, især faldet blandt 
borgere, som udelukkende har en grundskoleuddan-
nelse (data ikke vist).

Den omvendte sociale ulighed i alkoholafhængig-
hed ses ikke i forhold til borgernes tilknytning til 
arbejdsmarkedet. Blandt borgere i beskæftigelse 
udviser en mindre andel tegn på alkoholafhængig-
hed end borgere uden for arbejdsmarkedet. Tegn på 
alkoholafhængighed er dog særligt udbredt blandt 
alderspensionister og efterlønsmodtagere, hvilket skal 
ses i lyset af alderen i disse grupper jf. ovenfor. Også 
blandt arbejdsløse er der dog en tendens til en stor 
andel med tegn på alkoholafhængighed. Rusdrikkeri 
er mest udbredt blandt arbejdsløse og mindst udbredt 
blandt beskæftigede og alderspensionister.

Den højeste andel, som rusdrikker ugentligt, findes 
blandt borgere under uddannelse (15,0 pct.). Om-
vendt er tegn på alkoholafhængighed mindst udbredt 
blandt borgere under uddannelse, hvor forekomsten 
kun er omkring halvt så hyppig som i regionen gene-
relt.

Samlivsstatus og børn
Tegn på alkoholafhængighed er lige udbredt blandt 
borgere, som bor sammen med en partner, og borg
ere, der ikke gør. Ugentligt rusdrikkeri forekommer 
derimod næsten dobbelt så hyppigt blandt borgere, 
som ikke bor sammen med en partner på trods af, at 
forekomsten af rusdrikkeri siden 2013 især er faldet i 
denne gruppe (data ikke vist).

Sammenlignet med borgere med børn i hjemmet har 
en større andel af borgere uden børn i hjemmet tegn 
på alkoholafhængighed og en større andel rusdrikker 
ugentligt. Forskellen er størst for tegn på alkoholaf-
hængighed. 

Etnisk baggrund
Forekomsten af alkoholafhængighed og rusdrikkeri 
varierer markant med borgernes etniske baggrund. 
Andelen af borgere med tegn på alkoholafhængighed 
er mere end dobbelt så stor blandt borgere med dansk 
eller anden vestlig baggrund, som blandt borgere med 
ikke-vestlig baggrund. Samme mønster ses for udbre-
delsen af ugentligt rusdrikkeri.
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Kommunevariation
Andelen af borgere med et alkoholforbrug over højri-
sikogrænsen varierer mellem kommunerne i Region 
Sjælland fra 5,3 pct. i Næstved Kommune til 8,3 pct. 
i Kalundborg og Odsherred kommuner. Det er dog 
kun i Næstved Kommune, at andelen afviger signifi-
kant fra regionsgennemsnittet. Mønsteret er omtrent 
det samme for andelen af borgere med tegn på al-
koholafhængighed, som også er signifikant mindre i 
Næstved Kommune (11,3 pct.) end i regionen generelt 
(13,5 pct.). Geografisk ses de laveste forekomster af 
alkoholafhængighed og alkoholforbrug over højri-
sikogrænsen i kommunerne på Midtsjælland, mens 
særligt de nordvestligste og nogle af de østligste 
kommuner har de største forekomster.

Forskellene mellem kommunerne i andelen af bor-
gere, der rusdrikker ugentligt, følger et andet mønster 
end alkoholforbrug over højrisikogrænsen og tegn på

alkoholafhængighed. Andelen af borgere, der rusdrik-
ker, er generelt mindst i de sydlige og en del østlige 
kommuner i regionen. Udbredelsen af ugentligt rus-
drikkeri varierer fra 6,4 pct. i Faxe Kommune til 10,5 
pct. i Roskilde Kommune.

Siden 2013 er der i stort set alle kommuner en tendens 
til, at andelen af borgere med alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen og andelen, der rusdrikker, er faldet. 
Ændringerne er dog ikke signifikante (data ikke vist). 
Andelen af borgere med tegn på alkoholafhængighed er 
også faldet i størstedelen af kommunerne siden 2013, 
og i Næstved Kommune er faldet signifikant: Fra 15,9 
pct. i 2013 til 11,3 pct. i 2017 (data ikke vist).

Tabel 9.1.4 Borgere, som har et forbrug af alkohol over højrisikogrænsen, borgere med tegn på alkohol
afhængighed og borgere, der rusdrikker ugentligt, opgjort på kommuner

Pct.

Forbrug over 

højrisiko-

grænsen Personer Pct.

Tegn på 

alkohol-

afhængighed Personer Pct.

Rusdrikker 

ugentligt Personer

Region Sjælland 7,0 47.800 13,5 92.500 8,3 56.700

Guldborgsund 7,4 3.800 13,7 7.200 7,3 3.800

Kalundborg 8,3 3.400 15,0 6.000 9,5 3.800

Lolland 7,5 2.700 12,8 4.700 8,4 3.100

Odsherred 8,3 2.400 15,2 4.400 9,1 2.600

Slagelse 6,2 4.100 11,8 7.800 7,8 5.200

Vordingborg 7,6 3.000 15,3 6.000 7,1 2.800

Faxe 5,8 1.700 11,8 3.500 6,4 1.900

Holbæk 7,3 4.100 13,5 7.600 9,1 5.200

Næstved 5,3 3.600 11,3 7.700 7,3 5.000

Ringsted 6,1 1.700 12,6 3.400 8,0 2.200

Sorø 6,0 1.500 12,3 2.900 8,2 2.000

Stevns 7,8 1.400 15,7 2.900 9,6 1.800

Greve 7,3 3.000 14,3 5.800 7,9 3.200

Køge 6,8 3.200 12,0 5.700 6,8 3.200

Lejre 6,6 1.400 13,7 3.000 8,4 1.800

Roskilde 7,6 5.400 15,5 11.100 10,5 7.500

Solrød 7,2 1.300 14,9 2.700 9,4 1.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 9-1-4 Borgere, som har et storforbrug af alkohol, tegn på alkoholafhængighed eller rusdrikker ugentligt
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Kort 9.1.5 Borgere, som har et alkoholforbrug over 
højrisikogrænsen

Kort 9.1.7 Borgere, som rusdrikker ugentligt

Kort 9.1.6 Borgere med tegn på alkoholafhængighed
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Tabel 9.1.8 Problematisk alkoholadfærd 

Pct. Problematis alsoholadfærd Perioner

Region Sjælland 2017 18,9 129.900

Region Sjælland 2013 21,3 141.400

Region Sjælland 2010 22,3 146.700

Køn

Mand 25,9 87.500

Kvinde 12,1 42.400

Alder

16-24 år 22,2 18.800

25-34 år 10,5 7.400

35-44 år 12,2 12.500

45-54 år 17,8 23.300

55-64 år 24,0 28.000

65-79 år 23,8 34.700

80+ 14,6 5.200

Uddannelieimæiiig baggrund

Under uddannelse 22,1 12.500

Grundskole 16,9 16.100

Kort uddannelse 19,5 56.200

Kort videregående 19,0 12.000

Mellemlang videregående 16,6 22.100

Lang videregående 21,0 10.600

Erhvervitlsnytning

Beskæfigede 16,0 53.200

Arbejdsløse 24,2 3.900

Førtdspensionister 16,2 5.000

Eferlønsmodtagere 25,6 3.600

Alderspensionister 22,0 41.000

Øvrige ikke-erhvervsaktve 18,3 6.900

Samliviitatui

Samlevende 17,7 76.800

Ikke samlevende 21,0 53.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 11,8 25.200

Bor ikke med børn 21,3 100.900

Etniis baggrund

Dansk baggrund 19,5 122.400

Anden vestlig baggrund 18,0 4.400

Ikke-vestlig baggrund 9,1 3.200

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionitabel 9-2-1 Problematis alsoholadfærd - ÅR=2017
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Generelt 
Knap hver femte borger i regionen (18,9 pct.) har en 
problematisk alkoholadfærd. Dvs. at de har et alko-
holforbrug over højrisikogrænsen, har tegn på alko-
holafhængighed eller rusdrikker ugentligt. Det svarer 
til 129.900 borgere. Andelen af borgere med proble-
matisk alkoholadfærd er faldet siden 2010, men mest 
markant fra 2013 til 2017. 

Køn og alder
Hver fjerde mand i regionen (25,9 pct.) har en proble-
matisk alkoholadfærd, mens det kun gælder halvt så 
mange kvinder (12,1 pct.). Siden 2013 er det imidler-
tid især blandt mænd, at andelen med problematisk 
alkoholadfærd er faldet (data ikke vist).

Problematisk alkoholadfærd er mest udbredt blandt 
unge under 25 år og borgere i alderen 55-79 år. I 
disse aldersgrupper har mellem hver fjerde og hver 
femte borger en problematisk alkoholadfærd, mens 
det blandt borgere i alderen 25-44 år kun er godt hver 
tiende borger. Siden 2010 er andelen af borgere med 
problematisk alkoholadfærd især faldet blandt unge 
under 25 år: Fra 34,1 pct. i 2010 til 22,2 pct. i 2017 
(data ikke vist). Også blandt borgere i alderen 45-54 
år er andelen faldet markant (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Forekomsten af problematisk alkoholadfærd varierer 
kun meget begrænset mellem uddannelsesniveauer. 
Problematisk alkoholadfærd varierer derimod med 
borgernes erhvervstilknytning. Andelen af borgere 
med problematisk alkoholadfærd er mindre blandt 
borgere i beskæftigelse end blandt borgere uden for 
arbejdsmarkedet – især alderspensionister og efter-
lønsmodtagere, men også arbejdsløse.

Siden 2013 er andelen af borgere med problematisk 
alkoholadfærd især faldet blandt dem med udeluk-
kende grundskoleuddannelse: Fra 23,3 pct. i 2013 til 
16,9 pct. i 2017 (data ikke vist).

Samlivsstatus og børn
Der er en lidt større andel med problematisk alko-
holadfærd blandt borgere, som ikke bor sammen med 
en partner, end blandt borgere med en partner. Siden 
2013 er andelen af borgere med problematisk alko-
holadfærd imidlertid især faldet blandt borgere uden 
en partner (data ikke vist).

Andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd 
er næsten dobbelt så stor blandt borgere uden børn i 
hjemmet (21,3 pct.), som blandt borgere med børn i 
hjemmet (11,8 pct.).

Etnisk baggrund
Der er en tæt sammenhæng mellem udbredelsen af 
problematisk alkoholadfærd og borgernes etniske 
baggrund. Problematisk alkoholadfærd er kun om-
trent halvt så udbredt blandt borgere med ikke-vestlig 
baggrund som blandt borgere med dansk eller anden 
vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd 
varierer mellem kommunerne i regionen fra 16 pct. i 
Slagelse Kommune til 22 pct. i Roskilde Kommune. I 
størstedelen af kommunerne afviger andelen dog ikke 
signifikant fra regionsgennemsnittet.

Siden 2010 er der i alle kommuner en tendens til, at 
andelen af borgere med problematisk alkoholadfærd 
er faldet, men ændringerne er generelt ikke signifi-
kante fra undersøgelse til undersøgelse. Dog ses der et 
signifikant og stort fald i andelen i Slagelse Kommune 
fra 22 pct. i 2013 til 16 pct. i 2017.

Tabel 9.1.9 Problematisk alkoholadfærd, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Problematik alkoholadfærd Perioner 2017 Pct. 2013 Pct. 2010

Region Sjælland 19 129.900 21 22

Guldborgsund 18 9.300 18 21

Kalundborg 21 8.600 22 25

Lolland 18 6.700 21 22

Odsherred 22 6.200 21 25

Slagelse 16 10.700 22 21

Vordingborg 21 8.000 23 22

Faxe 17 5.000 19 21

Holbæk 19 10.800 20 21

Næstved 17 11.400 21 21

Ringsted 18 4.800 19 21

Sorø 17 4.100 18 20

Stevns 21 3.900 23 24

Greve 20 8.200 22 25

Køge 17 8.100 21 23

Lejre 19 4.300 24 24

Roskilde 22 16.100 25 24

Solrød 21 3.900 23 24

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 9-1-9 Problematik alkoholadfærd

Note: Udviklingen i de enkelte kommuner skal fortolkes med 

forsigtighed, da kommuneopdelingen øger usikkerheden. 
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9.2 Motivation og hjælp til ændring 
af alkoholvaner

Der går i gennemsnit 10-12 år, før en borger med 
et stort alkoholforbrug kommer i behandling (14). 
Ansvaret for behandling ligger i de enkelte kom-
muner, og der findes behandlingsmetoder med god, 
dokumenteret effekt (14).  Korte rådgivende samtaler 
har for eksempel dokumenteret effekt i forhold til 
at nedsætte alkoholforbruget, mens decideret alko-
holbehandling bestående af afrusning, udredning, 
medicinsk og terapeutisk behandling er effektiv for 
personer, som er afhængige af alkohol (14). Det er 
vigtigt, at borgerne får oplysning om den hjælp, der 
kan fås hos lægen og kommunen. Dog er indsigten i 
egne alkoholvaner og motivationen en forudsætning 
for at ændre vaner. 

Borgerne i Region Sjælland er blevet spurgt om de-
res motivation til at ændre alkoholvaner, og om de 
er rådet af egen læge eller informeret om tilbud om 
hjælp til dette. Borgerne er blevet stillet spørgsmål 
om, hvordan de selv vurderer deres alkoholvaner 
med svarmulighederne: ”Særdeles fornuftige”, ”for-
nuftige”, ”hverken fornuftige eller ufornuftige”, ”lidt 
ufornuftige” eller ”meget ufornuftige”. Derefter er 
borgerne spurgt, om de gerne vil nedsætte alkohol-
forbruget. De, som ønsker at reducere alkoholforbru-
get, blev spurgt, om de ønsker støtte og hjælp til det. 
Selvvurderede alkoholvaner og ønske om reduktion 
af forbruget og hjælp hertil er opgjort blandt borgere 
med problematisk alkoholadfærd.

Borgerne er desuden blevet spurgt, om de i løbet af 
de seneste 12 måneder har været hos egen læge, og 
om de der er rådet til at nedsætte alkoholforbruget. 
De er desuden spurgt, om de har fået information om 
muligheden for at få hjælp i forbindelse med alkohol-
vaner fra kommunen, egen læge, sygehus, arbejde/
uddannelse eller fra andre. I alt 80 pct. af borgere 
med problematisk alkoholadfærd har været hos lægen 
i løbet af de seneste 12 måneder (data ikke vist). Råd 
fra egen læge om at nedsætte alkoholforbruget og 
information vedrørende hjælp til alkoholvaner er op-
gjort blandt alle borgere med problematisk alkoholad-
færd, uanset om de har været hos lægen eller ej.

Ønske om at nedsætte alkoholforbruget er 
især udbredt blandt borgere med problematisk 
alkoholadfærd:

•	 I alderen 45-64 år
•	 Med videregående uddannelse

Ønske om hjælp til at nedsætte alkoholforbruget 
er især udbredt blandt borgere med problematisk 
alkoholadfærd:

•	 I alderen 45-54 år
•	 Borgere, som ikke bor sammen med en partner



K
ap

it
el

 9

KAPITEL 9n  ALKOHOL OG EUFORISERENDE STOFFER 269

Tabel 9.2.1 Andel af borgere med problematisk alkoholadfærd, som vurderer egne alkoholvaner 
som ufornuftige, gerne vil nedsætte alkoholforbruget samt ønsker støtte og hjælp til detBLANKET

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 29,6 38.500 17,9 23.300 4,4 5.800

Region Sjælland 2013 25,0 35.400 16,4 23.100

Region Sjælland 2010 22,7 33.300 13,7 20.200

Køn

Mand 29,5 25.800 17,3 15.100 3,9 3.500

Kvinde 29,9 12.700 19,2 8.100 5,5 2.300

Alder

16-24 år 16,8 3.200 6,8 1.300 1,6 300

25-34 år 34,6 2.500 22,2 1.600 4,4 300

35-44 år 33,6 4.200 22,9 2.900 8,0 1.000

45-54 år 39,6 9.300 27,8 6.600 8,8 2.100

55-64 år 35,2 9.800 23,6 6.600 5,0 1.400

65-79 år 26,2 9.100 12,2 4.200 1,9 700

80+ 7,1 400 1,4 100 0,0 0

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 19,2 2.400 9,4 1.200 1,1 100

Grundskole 23,2 3.700 12,3 2.000 4,9 800

Kort uddannelse 28,7 16.100 17,7 10.000 5,4 3.100

Kort videregående 38,1 4.600 23,9 2.900 4,1 500

Mellemlang videregående 35,6 7.900 22,4 5.000 3,4 800

Lang videregående 41,1 4.400 22,4 2.400 1,6 200

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 34,0 18.400 22,9 12.400 3,7 2.000

Arbejdsløse — — — — — —

Førtdspensionister — — — — — —

Eferlønsmodtagere 41,1 1.500 30,2 1.100 5,3 200

Alderspensionister 23,7 9.800 10,9 4.500 1,6 700

Øvrige ikke-erhvervsaktve 42,9 3.000 30,6 2.100 20,5 1.400

Samlivsstatus

Samlevende 29,7 22.800 18,9 14.600 2,9 2.200

Ikke samlevende 29,5 15.600 16,5 8.700 6,7 3.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 30,3 7.900 20,6 5.400 3,0 800

Bor ikke med børn 29,7 30.900 17,8 18.500 4,5 4.700

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 29,8 36.600 17,8 21.900 4,5 5.500

Anden vestlig baggrund — — — — — —

Ikke-vestlig baggrund — — — — — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 9-2-1 Andel af borgere med problematsl alloholadfærd, som vurderer egne alloholvaner som ufornufige, gerne vil nedsæte alloholforbruget samt ønsler støte og hjælp tl det - ÅR=2017

Vurderer egne 
alloholvaner som 
ufornufige, vil gerne 

nedsæte 
alloholforbruget og 
ønsler hjælp tl det

Vurderer egne 
alloholvaner som 

ufornufige og vil gerne 
nedsæte 
alloholforbruget

Vurderer egne 
alloholvaner som 
ufornufige
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Generelt 
Knap hver tredje borger i Region Sjælland med en 
problematisk alkoholadfærd (29,6 pct.) vurderer 
selv, at deres alkoholvaner er ufornuftige, jf. tabel 
9.2.1. Det svarer til 38.500 borgere. Knap hver femte 
borger med problematisk alkoholadfærd (17,9 pct.) 
synes både, at deres vaner er ufornuftige og ønsker at 
nedsætte deres alkoholforbrug, svarende til 23.300 
borgere. Kun 4,4 pct. af borgere med problematisk 
alkoholadfærd, 5.800 borgere, ønsker dog også at få 
hjælp til at nedsætte forbruget.

Siden 2013 er andelen af borgere med problematisk 
alkoholadfærd, der vurderer deres egne vaner som 
ufornuftige, steget. Andelen, som også ønsker at ned-
sætte forbruget, har ikke ændret sig markant fra 2013 
til 2017, men er samlet steget 4,5 procentpoint siden 
2010.  

Køn og alder
Der er ikke væsentlige forskelle på andelene af mænd 
og kvinder med problematisk alkoholadfærd, der vur-
derer deres alkoholvaner som ufornuftige, og som også 
ønsker at nedsætte forbruget og ønsker hjælp til det.

Det er især borgere i alderen 45-64 år med problema-
tisk alkoholadfærd, som selv vurderer deres alkohol-
vaner som ufornuftige, mens borgere under 25 år eller 
over 65 år har den mindste andel. Samme aldersfor-
skelle gør sig gældende for andelen af borgere, som, 
ud over at vurdere egne vaner som ufornuftige, også 
ønsker at nedsætte deres forbrug, og andelen som 
derudover også ønsker hjælp til det. Siden 2013 er det 
dog især blandt borgere i alderen 65-79 år, at andelen 
af med problematisk alkoholadfærd, der vurderer 
egne vaner som ufornuftige, er steget: Fra 17,4 pct. til 
26,2 pct. (data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Blandt borgere med problematisk alkoholadfærd, er 
der en større andel med videregående uddannelse end 
blandt dem, som udelukkende har fuldført grundskolen, 
der vurderer, at deres alkoholvaner er ufornuftige. Det 
samme gælder andelen af borgere, som både vurderer 
deres vaner som ufornuftige, og som ønsker at nedsætte 
deres alkoholforbrug. Blandt borgere med lang videre-
gående uddannelse er der dog en meget lille andel, der 
også ønsker hjælp til nedsætte deres alkoholforbrug 
sammenlignet med borgere med kortere uddannelse. 

Egen vurdering af alkoholvaner og motivation til at 
nedsætte alkoholforbruget varierer også med borger-
nes tilknytning til arbejdsmarkedet, men det er ikke 
muligt at konkludere entydigt på forskellene på grund 
af for få besvarelser i flere grupper. Dog er der blandt 
alderspensionister en mindre andel, der vurderer 
egne vaner som ufornuftige, og som ønsker at nedsæt-
te deres forbrug. Den største andel, der ønsker hjælp 
til at nedsætte alkoholforbruget, findes blandt øvrige 
ikke-erhvervsaktive.

Samlivsstatus og børn
Indsigt i egne alkoholvaner og motivation til at ned-
sætte forbruget er stort set lige udbredt blandt borge-
re, som bor sammen med en partner, og de som ikke 
gør. I 2013 vurderede en større andel af samboende 
end ikke samboende borgere deres egne alkoholva-
ner som ufornuftige, men andelen er steget markant 
blandt borgere, der ikke er samboende, fra 22,9 pct. 
i 2013 til 29,5 pct. i 2017, hvorved forskellen nu er 
udvisket (data ikke vist). Sammenlignet med borgere, 
der bor sammen med en partner, er er der en større 
andel af borgere, som ikke bor sammen med en part-
ner, der ønsker hjælp til at nedsætte alkoholforbruget. 

Der er ikke forskel på indsigten i egne alkoholvaner, mo-
tivationen til at nedsætte forbruget og ønske om hjælp til 
det blandt borgere med og uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund 
Det er ikke muligt at opgøre forskellen på motiva-
tionen til at nedsætte alkoholforbruget og ønske om 
hjælp til det blandt borgere med problematisk alko-
holadfærd med henholdsvis dansk, anden vestlig eller 
ikke-vestlig baggrund på grund af for få besvarelser i 
disse grupper. 
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Knap hver fjerde borger i regionen med problematisk 
alkoholadfærd (23,3 pct.) har fået information om 
muligheden for at få hjælp til at ændre alkoholvaner. 
Mens 4,9 pct. af borgerne har fået information fra 
egen læge, har kun få procent fået information fra 
arbejdsplads eller uddannelsessted, kommunens per-
sonale eller sygehus. Borgerne får dog hyppigst infor-
mationen fra helt andre kilder (uspecificeret hvilke).

Tabel 9.2.2 Information fra forskellige kilder til 
borgere med problematisk alkoholadfærd om hjælp 
til at ændre alkoholvaner

Pct.

Egen læge 4,9

Arbejde/uddannelse 2,9

Kommunens personale 2,0

Sygehus 2,0

Andre 14,0

Alle kilder 23,3
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Tabel 9.2.3 Andel af borgere med problematisk alkoholadfærd, som er rådet af egen læge til at nedsætte alko-
holforbruget og de borgere, som har modtaget information om mulighed for hjælp til at ændre alkoholvanerBLANKET

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 7,1 9.300 4,9 6.300 23,3 30.200

Region Sjælland 2013 7,9 11.200

Region Sjælland 2010 6,7 9.800

Køn

Mand 8,2 7.100 5,3 4.600 24,1 21.000

Kvinde 5,0 2.100 3,9 1.700 21,5 9.200

Alder

16-24 år 0,8 100 1,2 200 29,5 5.500

25-34 år 7,2 500 3,4 200 26,7 1.900

35-44 år 5,9 700 4,2 500 21,8 2.700

45-54 år 11,8 2.800 6,7 1.600 25,6 6.000

55-64 år 7,7 2.100 5,2 1.500 23,3 6.500

65-79 år 7,8 2.800 5,5 2.000 19,4 6.800

80+ 4,5 200 6,9 400 15,7 800

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 1,6 200 1,6 200 31,4 4.000

Grundskole 6,7 1.100 3,3 500 19,1 3.100

Kort uddannelse 8,8 5.000 6,5 3.600 22,9 12.800

Kort videregående 5,4 600 3,2 400 21,7 2.600

Mellemlang videregående 4,9 1.100 2,6 600 19,6 4.400

Lang videregående 6,0 600 4,1 400 22,9 2.500

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 4,8 2.600 3,3 1.800 20,5 11.200

Arbejdsløse — — — — — —

Førtdspensionister — — — — — —

Eferlønsmodtagere — — — — — —

Alderspensionister 7,3 3.000 5,7 2.300 18,9 7.700

Øvrige ikke-erhvervsaktve 24,0 1.700 9,7 700 38,9 2.800

Samlivsstatus

Samlevende 6,0 4.700 3,8 2.900 19,4 15.200

Ikke samlevende 8,8 4.600 6,5 3.400 29,1 15.100

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 5,3 1.400 2,8 700 24,4 6.400

Bor ikke med børn 7,7 8.000 5,4 5.600 23,8 24.600

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 7,1 8.700 4,9 6.000 23,7 29.000

Anden vestlig baggrund — — — — — —

Ikke-vestlig baggrund — — — — — —

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 9-2-4 Andel af borgere med problematsl alloholadfærd, som er rådet af egen læge tl at nedsæte alloholforbruget, og som har modtaget informaton om mulighed for hjælp tl at ændre alloh

Rådet af egen læge tl 

at nedsæte 

alloholforbruget

Informeret af egen læge 

om hjælp Informeret om hjælp
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Generelt 
Blandt borgere med problematisk alkoholadfærd 
er 7,1 pct. blevet rådet af egen læge til at nedsætte 
alkoholforbruget i løbet af de seneste 12 måneder, 
svarende til 9.300 borgere. Andelen har været ret 
konstant siden 2010. Knap hver fjerde borger med 
problematisk alkoholadfærd har fået information om 
muligheden for at få hjælp til at ændre alkoholvaner, 
svarende til 30.200 borgere, men kun 4,9 pct. har 
fået information om hjælp fra deres læge, svarende til 
6.300 borgere.

Køn og alder
En større andel af mænd end kvinder med problema-
tisk alkoholforbrug er blevet rådet af deres læge til at 
nedsætte forbruget. Andelen af mænd og kvinder, der 
er informeret om muligheden for at få hjælp, generelt 
eller fra egen læge, er mere ens.

Andelen af borgere med problematisk alkoholforbrug, 
som er blevet rådet af deres læge til at nedsætte for-
bruget, er størst blandt borgere i alderen 45-54 år og 
mindst blandt borgere i alderen 16-24 år. Det er deri-
mod især de unge under 25 år, som er informeret om 
muligheden for at få hjælp til at ændre alkoholvaner, 
typisk fra andre kilder end deres egen læge.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er ikke en entydig sammenhæng mellem borger-
nes uddannelsesniveau og andelen af borgere med 
problematisk alkoholadfærd, som er blevet rådet eller 
informeret om hjælp vedrørende alkoholvaner. Dog 
er der en mindre andel af borgere med mellemlang 
videregående uddannelse, som er blevet informeret af 
egen læge om muligheden for at få hjælp til at ændre 
alkoholvaner end i regionen generelt. Blandt borgere 
under uddannelse er der (ligesom blandt unge under 
25 år) en meget lille andel, der er rådet af egen læge 
til at nedsætte alkoholforbruget, men en stor andel, 
der generelt er informeret om muligheden for at få 
hjælp, typisk fra andre kilder end egen læge.

På grund af for få besvarelser i flere grupper er det 
ikke muligt for alle grupper af erhvervstilknytning at 
opgøre andelen af borgere med problematisk alko-
holadfærd, som er blevet rådet eller informeret om 
deres alkoholvaner. Forekomsten er dog relativt lav 
blandt beskæftigede borgere og større blandt øvrige 
ikke-erhvervsaktive borgere.

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere med problematisk alkoholadfærd, 
der bor sammen med en partner, er en mindre andel 
blevet informeret om muligheden for at få hjælp til at 
ændre alkoholvaner end blandt borgere, der ikke har 
en partner. 

Blandt borgere med børn i hjemmet er en mindre 
andel blevet informeret af egen læge om muligheden 
for at få hjælp til at ændre alkoholvaner end blandt 
borgere uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
På grund af for få besvarelser i disse grupper er det 
ikke muligt at opgøre forskellen mellem borgere med 
henholdsvis dansk, anden vestlig eller ikke-vestlig 
baggrund, hvad angår andelen af borgere med proble-
matisk alkoholadfærd, som er blevet rådet til at ned-
sætte alkoholforbruget, eller som er blevet informeret 
om muligheden for at få hjælp til det. 
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9.3 Helbred, sociale relationer       
og øvrig sundhedsadfærd blandt 
borgere med problematisk alkohol
adfærd 

I dette afsnit sammenholdes borgernes alkoholadfærd 
med deres øvrige sundhedsadfærd (fysisk aktivitet, 
dagligrygning og kostmønster). Tilsvarende beskrives 
sammenhængen mellem alkoholadfærd og borgernes 
helbred, trivsel og sociale relationer. 

I afsnittet vises også sundhedsadfærd, helbred, triv-
sel og sociale relationer blandt borgere, der slet ikke 
drikker alkohol. Denne gruppe omfatter 13,2 pct. af 
befolkningen. Borgerne i denne gruppe antages at 
have meget forskellige grunde til alkoholafholdenhed, 
da gruppen er meget sammensat og adskiller sig på 
mange punkter fra de borgere, der drikker alkohol. 
En større andel har f.eks. ikke-vestlig baggrund (21 
pct.), er over 80 år (10 pct.) eller er multisyge (49 
pct.). Sammenhænge mellem alkoholadfærd og øvrig 
sundhedsadfærd, helbred, trivsel og sociale relationer 
skal blandt andet ses i lyset af disse forskelle og bør 
ikke lede til generelle slutninger om årsagssammen-
hænge. Det kan f.eks ikke afgøres, om det er alko-
holadfærden, der påvirker helbredet, eller omvendt.

Borgere, der har en problematisk alkoholadfærd, er 
oftere også dagligrygere og har oftere et usundt kost-
mønster end borgere med et alkoholforbrug, der ikke 
falder i kategorien ”problematisk” (herefter kaldet 
ikke-problematisk). Mere end hver fjerde borger med 
et problematisk alkoholforbrug ryger dagligt (27 pct.), 
mens det samme kun gælder under hver sjette borger 
med et ikke-problematisk alkoholforbrug (16 pct.). 
Omtrent hver tredje borger er inaktiv eller utilstræk-
keligt fysisk aktiv – uanset om de har et problematisk 
eller et ikke-problematisk alkoholforbrug.

En større andel af borgere, som slet ikke drikker al-
kohol, bevæger sig heller ikke nok, og en større andel 
spiser usundt end blandt borgere, som drikker alko-
hol, men som har en ikke-problematisk alkoholad-
færd, jf. tabel 9.3.1. Dette skal ses i lyset af denne 
gruppes særlige sammensætning (se ovenfor).

Blandt borgere med problematisk alkoholadfærd 
ses en stor andel:

•	 Dagligrygere 
•	 Med usundt kostmønster
•	 Som er utilfredse med livet
•	 Med sjælden kontakt med familie

Tabel 9.3.1 Øvrig sundhedsadfærd blandt borgere med problematisk alkoholadfærd, andet alkoholforbrug 
og intet forbrug af alkohol 

Pct. Dagligrygning Pct.

Inaktv eller utlstræk-

keligt fysisk aktv Pct. Usundt kostmønster

Region Sjælland 2017 19 33 17

Alkoholadfærd

Problematsk alkoholadfærd 27 34 22

Andet alkoholforbrug 16 31 14

Drikker ikke alkohol 20 43 21

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 9-3-1 Øvrig sundhedsadfærd blandt borgere med problematsk alkoholadfærd, andet alkoholforbrug og intet alkoholforbrug - ÅR=2017
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Borgernes helbred og trivsel varierer med deres al-
koholadfærd, men ikke på en entydig måde. Borgere 
med et ikke-problematisk alkoholforbrug har generelt 
det bedste fysiske og mentale helbred, den mindste 
andel med højt stressniveau og den mindste andel, 
der er utilfredse med livet. Men det er blandt borgere, 
der slet ikke drikker alkohol, at den største andel med 
dårligt fysisk og mentalt helbred, højt stressniveau og 
den største andel, der er utilfredse med livet, findes, 
jf. tabel 9.3.2. Dette skal ses i lyset af denne gruppes 
særlige sammensætning (se ovenfor). Helbred og 
stressniveau blandt borgere med problematisk alko-
holadfærd ligger derimod på niveau med regionsgen-
nemsnittet for hele befolkningen. 

Tabel 9.3.2 Helbred og trivsel blandt borgere med problematisk alkoholadfærd, andet alkoholforbrug og 
intet forbrug af alkohol 

Pct.
Dårligt fysisk 
helbred Pct.

Dårligt mentalt 
helbred Pct.

Højt 
stressniveau Pct.

Utilfreds med 
livet

Region Sjælland 2017 14 14 27 17

Alkoholadfærd

Problematsk alkoholadfærd 14 14 28 19

Andet alkoholforbrug 11 11 22 15

Drikker ikke alkohol 28 23 43 26

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 9-3-2 Helbred og trivsel blandt borgere med problematisk alkoholadfærd, andet alkoholforbrug og intet forbrug af alkohol - ÅR=2017

Tabel 9.3.3 Sociale relationer blandt borgere med problematisk alkoholadfærd, andet alkoholforbrug 
og intet forbrug af alkohol 

Pct. Føler sig ensom Pct.
Sjælden kontakt med 
familie Pct.

Belastet 
af sin økonomi

Region Sjælland 2017 8,6 9,2 42,1

Alkoholadfærd

Problematsk alkoholadfærd 8,6 12,0 42,9

Andet alkoholforbrug 7,1 7,2 40,3

Drikker ikke alkohol 16,1 15,3 47,6

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 9-3-3 sociale relatoner blandt borgere med problematsk alkoholadfærd, andet alkoholforbrug og intet forbrug af alkohol - ÅR=2017

Blandt borgere, som slet ikke drikker alkohol, føler en 
større andel sig ensomme, har sjælden kontakt med 
familien, og en større andel føler sig belastet af deres 
økonomiske situation end i befolkningen generelt, 
jf. tabel 9.3.3. Dette skal ses i lyset af denne grup-
pes særlige sammensætning (se ovenfor). Borgere 
med problematisk alkoholadfærd har, sammenlignet 
med befolkningen generelt, også sjældnere kontakt 
med familien, mens der blandt borgere med en ikke-
problematisk alkoholadfærd er en mindre andel, som 
sjældent har kontakt med familien, en mindre andel 
ensomme og en mindre andel, der er belastet af deres 
økonomi. 
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9.4 Holdninger til forbud mod alkohol

Befolkningens holdninger spiller en rolle for den folke-
lige opbakning til forskellige former for forebyggelses-
tiltag og kan dermed få betydning for prioriteringer på 
området. Der er evidens for, at f.eks. begrænsning af 
tilgængeligheden af alkohol og håndhævelse af alders-
grænser for udskænkning af alkohol er effektive me-
toder til forebyggelse på alkoholområdet (14). I dette 
afsnit beskrives borgernes holdninger til forbud mod 
alkohol på forskellige lokaliteter. Borgerne er spurgt, 
om de mener, at det i forskellige situationer skal være 
tilladt eller ikke tilladt at drikke alkohol i idrætsklub-
ber/sportshaller, på ungdomsuddannelser, i folkesko-
ler eller i børnehaver/vuggestuer. Spørgsmålet lyder: 
”Mener du, at det skal være tilladt at drikke alkohol (øl, 
vin, spiritus) på følgende steder?” Svarmulighederne 
er: ”Tilladt” eller ”ikke tilladt”. Andelen af borgere, 
som svarer ”ikke tilladt”, opgøres og kaldes i tabellen: 
”Borgere, som ønsker forbud”.

Der er generelt opbakning i befolkningen til at forbyde 
alkohol i både idrætsklubber/sportshaller, ungdoms-
uddannelser, folkeskoler og vuggestuer/børnehaver. 
F.eks. mener to ud af tre, at det skal være forbudt at 
drikke alkohol i idrætsklubber/sportshaller, og samme 
andel mener, at alkohol skal være forbudt til fester for 
de ældste elever i folkeskolen. Opbakningen varierer 
dog meget afhængigt af, hvilke situationer der er tale 
om. Der er generelt langt større opbakning til forbud 
mod alkohol i hverdagen og til møder end til fest. For-
skellen er størst på ungdomsuddannelser, hvor stort 
set alle (96 pct.) mener, at det skal være forbudt at 
drikke alkohol i hverdagen, mens kun 17 pct. mener, 
det skal være forbudt til fester. Der er omtrent dob-
belt så mange, som mener, at det skal være forbudt for 

forældre at drikke alkohol til møder i folkeskoler og 
vuggestuer/børnehaver som til fest. Opbakningen til 
alkoholforbud for forældre er generelt større i vugge-
stuer og børnehaver end i folkeskoler.

Opbakningen til alkoholforbud for forældre til møder 
og fester i folkeskole og vuggestue/børnehave har 
været stigende siden 2013. Opbakningen til forbud 
ved møder i børneinstitutionerne steg også fra 2010 
til 2013. Derimod er opbakningen til alkoholforbud på 
ungdomsuddannelser faldet fra 2013 til 2017 – både i 
hverdagen og til fest. 

Opbakning til forbud mod alkohol:

•	 Er markant større for indtag af alkohol i 
hverdagen og til møder end til fest

•	 Er stigende for forbud mod forældres 
	 alkoholindtag til møder og fester i folkeskole 

og vuggestue/børnehave 

Tabel 9.4.1 Borgere, som ønsker forbud mod at 
drikke alkohol i børnehaver/vuggestuer, folke-
skoler, ungdomsuddannelser og idrætsklubber/
sportshaller 

Pct.

I idrætsklubber / sportshaller 68
70
70

På ungdomsuddannelser

I hverdagen 96
98

Til fest 17
20

I folkeskoler

For elever i de ældste klasser tl fest 69
70
66

For forældre tl møder 84
79
75

For forældre tl fest 42
39
38

I børnehaver / vuggestuer

For forældre tl møder 90
85
81

For forældre tl fest 56
52
51

2017

2013

2010
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9.5 Euforiserende stoffer

Brug af euforiserende stoffer har både store sund-
hedsmæssige og sociale konsekvenser (1).Da brug af 
stoffer er mest udbredt blandt unge under 25 år, har 
forebyggelsesindsatsen fokus på denne gruppe (10).

Information om borgernes brug af hash og andre 
euforiserende stoffer er indhentet med to spørgsmål 
om, hvorvidt borgeren inden for den seneste måned, 
år eller tidligere har prøvet henholdsvis hash eller 
andre euforiserende stoffer. 

Tre ud af fire borgere i Region Sjælland har aldrig 
prøvet hash, og mere end ni ud af ti har aldrig prøvet 
andre stoffer. Det betyder omvendt, at hver fjerde 
har prøvet hash på et tidspunkt, og knap hver tiende 
har prøvet andre stoffer. Langt størstedelen af disse 
har prøvet det for mere end et år siden. Kun 1,8 pct. 
af borgerne har prøvet hash den seneste måned, sva-
rende til én ud af 55 borgere, og 0,5 pct. har prøvet 
andre stoffer den seneste måned, svarende til én ud af 
200 borgere.

Andelen af borgere, der aldrig har prøvet hash el-
ler andre euforiserende stoffer, er faldet siden 2013, 
mens andelen, der har prøvet det for mere end et år 
siden, er steget. Andelen af borgere, som har prøvet 
hash eller andre euforiserende stoffer inden for den 
seneste måned eller det seneste år, har ikke ændret 
sig markant.

Brug af hash og andre euforiserende stoffer er 
mest udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 Borgere under 25 år
•	 Borgere under uddannelse 
•	 Borgere udelukkende med grundskoleuddannelse
•	 Arbejdsløse, førtidspensionister og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med dansk baggrund

Tabel 9.5.1 Borgere, der har prøvet hash eller an-
dre euforiserende stoffer 

Pct.

Hash

Har aldrig prøvet 75,1
76,8

Har prøvet tdligere 20,8
18,9

Har prøvet inden for seneste år 2,2
2,4

Har prøvet inden for seneste måned 1,8
1,9

Andre stofer

Har aldrig prøvet 91,9
93,5

Har prøvet tdligere 6,6
5,6

Har prøvet inden for seneste år 1,0
0,6

Har prøvet inden for seneste måned 0,5
0,3

2017

2013
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Tabel 9.5.2 Borgere, der har prøvet hash eller andre euforiserende stoffer i løbet af den seneste måned

Pct. Hash Personer Pct. Andre stofer Personer

Region Sjælland 2017 1,8 12.300 0,5 3.800

Region Sjælland 2013 1,9 12.800 0,3 2.200

Køn

Mand 2,6 8.800 0,8 2.600

Kvinde 1,0 3.500 0,3 1.200

Alder

16-24 år 7,2 6.000 2,0 1.600

25-34 år 3,0 2.100 1,2 900

35-44 år 1,7 1.700 0,6 600

45-54 år 1,1 1.500 0,2 300

55-64 år 0,6 700 0,1 200

65-79 år 0,2 300 0,1 200

80+ 0,3 100 0,2 100

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 5,9 3.300 1,1 600

Grundskole 3,1 3.100 1,0 1.000

Kort uddannelse 1,2 3.600 0,3 1.000

Kort videregående 0,6 400 0,2 100

Mellemlang videregående 1,1 1.400 0,2 200

Lang videregående 0,6 300 0,1 0

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 1,3 4.200 0,3 1.100

Arbejdsløse 5,6 900 3,2 500

Førtdspensionister 3,8 1.200 1,3 400

Eferlønsmodtagere 1,1 100 0,0 0

Alderspensionister 0,2 400 0,1 200

Øvrige ikke-erhvervsaktve 3,8 1.400 1,0 400

Samlivsstatus

Samlevende 0,8 3.700 0,3 1.300

Ikke samlevende 3,4 8.700 1,0 2.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 1,4 2.900 0,3 600

Bor ikke med børn 1,9 8.900 0,6 3.000

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 1,8 11.500 0,6 3.700

Anden vestlig baggrund 1,6 400 0,2 0

Ikke-vestlig baggrund 1,2 400 0,0 0

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 9-5-2 Borgere, der har prøvet hash eller andre euforiserende stofer i løbet af den sidste måned - ÅR=2017
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Generelt 
I Region Sjælland har 1,8 pct. af borgerne prøvet hash 
den seneste måned, svarende til 12.300 borgere, og 
0,5 pct. har prøvet andre euforiserende stoffer den se-
neste måned, svarende til 3.800 borgere. I alt 2,1 pct. 
af borgerne har prøvet hash og/eller andre euforise-
rende stoffer den seneste måned, svarende til 14.600 
borgere (data ikke vist). Der er således et lille overlap 
på 1.500 borgere, som har prøvet både hash og andre 
stoffer den seneste måned. 

Andelen af borgere, som har prøvet hash eller andre 
euforiserende stoffer inden for den seneste måned eller 
det seneste år, har ikke ændret sig markant siden 2013.

Køn og alder
Der er mere end dobbelt så mange mænd som kvin-
der, der har prøvet hash eller andre euforiserende 
stoffer inden for den seneste måned. Brug af hash og 
andre euforiserende stoffer er i høj grad et ungdoms-
fænomen. Andelen, der har prøvet hash den seneste 
måned, er omkring dobbelt så stor blandt borgere i 
alderen 16-24 år (7,2 pct.) som blandt 25-35 årige (3,0 
pct.), og omtrent dobbelt så stor blandt 25-34 årige, 
som blandt 35-44 årige (1,7 pct.). Blandt borgere over 
55 år har næsten ingen prøvet hash den seneste må-
ned. Samme mønster ses for euforiserende stoffer.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Det er især borgere under uddannelse og borgere, 
som udelukkende har grundskoleuddannelse, der har 
prøvet hash eller andre stoffer inden for den seneste 
måned. Hash er dog langt mere udbredt blandt bor-
gere under uddannelse (5,9 pct.) end blandt borgere 
med grundskoleuddannelse (3,1 pct.), mens brugen af 
andre stoffer er omtrent lige udbredt i de to grupper 
(1,0-1,1 pct.). Blandt borgere med korte eller videregå-
ende uddannelser har kun en meget lille andel prøvet 
hash eller andre stoffer den seneste måned.

Brug af hash og andre euforiserende stoffer er mere 
udbredt blandt arbejdsløse, førtidspensionister og øv-
rige ikke-erhvervsaktive end blandt borgere i beskæf-
tigelse, efterlønsmodtagere og alderspensionister.

Samlivsstatus og børn
Især borgere, der ikke bor sammen med en partner, 
har prøvet hash eller andre stoffer den seneste måned. 

Der er ikke nævneværdig forskel på andelen, der har 
prøvet hash den seneste måned, blandt borgere hen-
holdsvis med og uden børn i hjemmet. Brug af andre 
stoffer den seneste måned forekommer særlig sjæl-
dent blandt borgere med børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Brug af hash varierer kun i mindre omfang med bor-
gernes etniske baggrund, mens brug af andre stoffer 
den seneste måned stort set kun sker blandt borgere 
med dansk baggrund (0,6 pct.) og i mindre grad 
blandt borgere med anden vestlig baggrund (0,2 pct.). 
Blandt borgere med ikke-vestlig baggrund er andelen, 
som har prøvet andre stoffer end hash den seneste 
måned, tæt på nul.
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Kommunevariation
Der er ikke noget tydeligt geografisk mønster i fore-
komsten af borgere i kommunerne, som har prøvet 
hash eller andre euforiserende stoffer den seneste 
måned. Andelen varierer på tværs af kommuner fra 
1,3 pct. i Sorø Kommune til 3,0 pct. i Odsherred Kom-
mune (data ikke vist). Dog afviger ingen kommuner 
signifikant fra regionsgennemsnittet.

Kort 9.5.3 Borgere, der har prøvet hash eller andre 
euforiserende stoffer i løbet af den seneste måned
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Den tværgående rusmiddelindsats

Forebyggelse af risikabel alkoholadfærd
Ansvaret for forebyggelse på alkoholområdet er samlet 
i kommunerne (14). I Holbæk Kommune udgjorde an-
delen af borgere, der overoverskred højrisikogrænsen, 
8,2 pct., hvilket er lidt lavere end regionsgennemsnittet. 
Som en del af kommunens sundhedspolitik Når sund-
heden skal frem, blev der i 2015 igangsat en tre-årig 
alkoholindsats, Den tværgående rusmiddelindsats. 

Målet med indsatsen var, i tråd med Sundhedsstyrel-
sens forebyggelsespakke, at sikre en tidlig opsporende 
indsats på alkoholområdet. Derudover ville kommu-
nen gerne efterleve KL´s 12 anbefalinger om en styr-
ket misbrugsbehandling og på længere sigt nedbringe 
de kommunale merudgifter til borgere med et over-
forbrug af alkohol. 

Den tværgående rusmiddelindsats
Holbæk Kommune har en trestrenget, systematisk 
indsats med 1) en rusmiddelstrategi, 2) opkvalifi-
cering af frontpersonalet til at varetage den tidlige 
opsporing af overforbrug og alkoholproblemer og 3) 
kvalitetssikring af misbrugsbehandlingen. Den tvær-
gående rusmiddelindsats har særligt haft fokus på 
at uddanne kommunens frontpersonale til at kunne 
varetage den tidlige opsporing af alkoholoverforbrug 
på en anerkendende og motiverende måde. Metoden 
varierede fra afdeling til afdeling. Visse afdelinger ar-
bejdede med åbne spørgsmål som: ”Hvordan bruger I 
øl, vin og spiritus hjemme hos jer” og ”er du bekymret 
for andres brug af vin, øl og spiritus?”. Fælles for alle 
de involverede afdelinger var, at de blev klædt på til 
at kunne varetage den tidlige opsporing og henvise de 
borgere og pårørende, som ønsker hjælp til relevant 
rådgivning og behandling i kommunen. Derudover 
blev der udpeget nogle nøglepersoner, hvis opgave var 
at fastholde fokus i deres afdeling samt at orientere 
projektledelsen om eventuelle udfordringer.

Erfaringer
Målet med indsatsen var at få flere borgere med et 
overforbrug af alkohol til at søge tidligere hjælp, 
så deres overforbrug ikke skulle udvikle sig til et 
behandlingskrævende misbrug. Ønsket var, at alt 
relevant frontpersonale skulle klædes på til at spørge 
systematisk om alkohol i mødet med borgeren. I 
nogle afdelinger er dette lykkedes, mens det i andre 
afdelinger er besluttet, at alkoholrisiko blot skal være 
et ekstra opmærksomhedspunkt. Projektledelsen har 
været nødt til at praktisere denne tilpasning, da den 
særlige indsats er blevet udført både på børne-, unge- 
voksen- og ældreområdet, hvor der har været forskel-
lige forudsætninger tilstede. Derudover har der været 
fokus på at samarbejde med andre aktører i kommu-
nen for at få alkohol på dagsordenen. På denne måde 
er det blevet tydeligt for aktører uden for kommunen, 
at der er gratis hjælp at hente, hvis man ønsker hjælp 
til at nedsætte sit alkoholforbrug.

Evaluering
Indsatsen er endnu ikke evalueret, men på baggrund 
af medarbejdernes udsagn tegner der sig et billede 
af, at kommunens medarbejdere har fået en større 
forståelse for, hvad der skal til for at kunne tale om 
alkohol i mødet med borgeren, og at medarbejderne 
føler sig klar til at gennemføre den tidlige opsporing. 
Derudover svarer 84 % af de adspurgte medarbejdere, 
at det giver mening for dem at tale om overforbrug af 
alkohol med en borger. I nogle afdelinger er alkohol 
blevet indarbejdet som et systematisk led i medarbej-
dernes arbejdsgange. Det er endnu ikke muligt at sige 
noget om, hvorvidt der er en økonomisk gevinst ved 
indsatsen, som blev afsluttet i 2017. Derefter er det 
meningen, at der oprettes en central tovholderfunk-
tion med fokus på alkohol, som skal samarbejde med 
nøglepersonerne ude i de enkelte afdelinger. Dette 
kan bl.a. ske ved at tage emnet op på personalemøder, 
afholde ekstra kursusforløb for nye ansatte, mv.

Yderligere information om initiativet kan fås ved 
henvendelse hos forebyggende medarbejder i Holbæk 
Kommune, Gitte Brønnum Busk, gitbu@holb.dk.

9.6 Initiativ fra Holbæk Kommune 
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Fysisk aktivitet og stillesiddende tid

•	 En tredjedel af borgerne i Region Sjælland lever ikke op til WHO’s minimumsanbefaling om 	
	 fysisk aktivitet

•	 I 2017 er en større andel af borgerne i Region Sjælland stillesiddende i deres fritid i forhold 	
	 til 2013

•	 Unge under 25 år sidder mere ned end andre aldersgrupper – både i fritiden og i løbet af 	
	 hele dagen

•	 Over halvdelen af de utilstrækkeligt fysisk aktive ønsker at være mere fysisk aktive. 
	 Det giver et stort forebyggelsespotentiale

•	 Der er større spredning i mænds end i kvinders fysiske aktivitet i fritiden

Fysisk aktivitet omfatter al bevægelse, der øger ener-
giomsætningen, dvs. både ustruktureret aktivitet og 
mere bevidst, målrettet og regelmæssig fysisk akti-
vitet (1). Fysisk aktivitet indeholder således et bredt 
spektrum af aktiviteter lige fra idræt, sport og hård 
motion til hverdagsaktiviteter som leg, havearbejde, 
en gåtur, cykling m.m. (1). Fysisk inaktivitet og stil-
lesiddende adfærd kan medvirke til både øget syge-
lighed og dødelighed (2). Fysisk inaktivitet medfører 
6.000 dødsfald årligt, hvilket i middellevetid svarer til 
et år og en måned gennemsnitligt for både mænd og 
kvinder (2). Fysisk inaktivitet er ligeledes mistænkt 
for at medvirke til udviklingen af kræft i prostata, 
mavesæk, æggestokke, nyrer, lunger og bugspytkirtel 
(3) Stillesiddende adfærd betragtes som en selvstæn-
dig helbredsmæssig risikofaktor (4). Stillesiddende 
adfærd blandt børn, f. eks. i form af megen skærmtid, 
forbindes med overvægt, dårlig kondition, ringere 
resultater i skolen, dårligt mentalt helbred som de-
pression og problematisk, social adfærd (4).

Mange studier har vist en forebyggende effekt af øget 
fysisk aktivitet, blandt andet nedsætter selv en lav 
grad af fysisk aktivitet risikoen for tidlig død med 20 
pct. (5). WHO anbefaler voksne at være moderat fy-
sisk aktive i minimum 150 minutter ugentligt (se tabel 
10.1.1) for at forebygge hjerte-kar-sygdomme som for-
højet blodtryk og blodpropper i hjerte og i hjerne (6) 

(7). Der er evidens for, at fysisk aktivitet kan forbedre 
overlevelsen af hjerte-kar-sygdomme (7) og forebygge 
fremkomsten af type 2 diabetes (8) og andre livsstils-
sygdomme (9). 

Den største sygdomsnedbringende effekt ses ved at 
gå fra stillesiddende adfærd til at være let fysisk ak-
tiv, men jo mere fysisk aktiv man er, jo mere sænker 
man risikoen for sygdomme i hjerte-kar-systemet, i 
stofskiftet og for tidlig død (5) (10) (11) (8). Danske 
studier har vist, at ”motion på recept” kan give for-
bedret, sundhedsmæssig livskvalitet (12), og et studie 
af 85-årige har vist, at også ældre kan træne sig op til 
øget fysisk formåen og større muskelstyrke (13). 

Blandt svækkede, ældre borgere kan fysisk aktivitet 
forebygge knogleskørhed og sænke risikoen for fald-
ulykker (7), forbedre balanceevnen (14) samt øge den 
fysiske funktionsevne (15). Desuden kan selv lave 
niveauer af fysisk aktivitet forebygge overdødelighed 
blandt ældre personer (16).

Fysisk aktivitet har også en gavnlig effekt på det men-
tale helbred, herunder mindsker det sandsynligheden 
for at udvikle depression (17), forebygger fald i kogni-
tiv funktion hos ældre mennesker og sænker risikoen 
for demenssygdom (18) som f.eks. Alzheimers syg-
dom (19).
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Fysisk aktivitet er en kompleks størrelse, som er 
vanskeligt at måle. Der findes ikke én metode, der 
kan give en komplet beskrivelse af en borgers fysiske 
aktivitet (20). I tidligere Sundhedsprofiler har man 
ønsket at vurdere, om borgerne efterlever Sundheds-
styrelsens anbefalinger for daglig fysisk aktivitet. I 
Sundhedsprofilen 2017 er der indført nye spørgsmål, 
som baserer sig på WHO’s anbefalinger for ugentlig 
fysisk aktivitet (se bilag 4). Sundhedsstyrelsen vur-
derer, at det er et bedre mål for, hvor stor en andel af 
borgerne, der er utilstrækkeligt fysisk aktive set ud fra 
et sundhedsperspektiv end det tidligere mål for daglig 
fysisk aktivitet. Det er et selvrapporteret, kvantitativt 
mål for tid anvendt til fysisk aktivitet, som kan sam-
menlignes internationalt, og metoden vil fremtidssik-
re spørgsmålet (20). De nye spørgsmål om både fysisk 
aktivitet og stillesiddende tid er tilpasset fra eksiste-
rende spørgsmål og valideret i forbindelse med ibrug-
tagning i Sundhedsprofilen 2017 (20). Valideringen 
af spørgsmålene om fysisk aktivitet har haft fokus på 
deres egnethed til at måle fysisk aktivitet henholdsvis 
under og over WHO’s minimumsanbefaling. 

I kapitlets første afsnit vises opgørelser af den fysiske 
aktivitet i fritiden blandt borgene i Region Sjælland. 
Den fysiske aktivitet er dels opgjort ud fra samme 
spørgsmål som i 2010 og 2013, så udviklingen kan 
følges over tid, og dels ved hjælp af de nye spørgsmål. 

Efterfølgende vises opgørelser af, hvor mange timer 
på en typisk hverdag/arbejdsdag regionens borgerne 
sidder ned i forbindelse med henholdsvis transport, 
arbejde, skole eller uddannelse, og hvor mange timer 
de bruger foran en skærm i fritiden eller sidder ned i 
fritiden i øvrigt. Spørgsmålene om stillesiddende tid 
er ligeledes nye, og udviklingen over tid kan derfor 
ikke vises. Hverken Sundhedsstyrelsen eller WHO har 
givet anbefalinger vedrørende stillesiddende tid.

I tredje afsnit er der fokus på borgere, der ikke efter-
lever WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. 
Blandt de utilstrækkeligt fysisk aktive borgere under-
søges deres vurdering af egne motionsvaner, og om de 
ønsker hjælp til at blive mere fysisk aktive. Desuden 
opgøres det, hvor stor en andel af dem, der er rådet 
af egen læge til at dyrke mere motion, eller som har 
fået information om muligheder for at få hjælp til 
det. Dernæst vises sammenhængen mellem fysisk 
aktivitetsniveau i fritiden og sociale relationer, øvrige 
KRAM-faktorer (kost, rygning og alkohol) og fysisk 
aktivitet i forbindelse med hovedbeskæftigelse (arbej-
de, skole eller uddannelse). Til sidst er der opgørelser 
af, hvorvidt transportproblemer udgør en hindring for 
borgeres deltagelse i motionsaktiviteter. 

Kapitlet afsluttes med et initiativ fra Køge Kommune, 
som samarbejder med idrætsforeninger om et tilbud 
om seniorfitness for borgere over 50 år. 
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Hovedresultater

Forekomst 
To ud af tre borgere i Region Sjælland er tilstrækkeligt eller optimalt fysisk aktive i deres fritid og lever 
dermed op til WHO’s minimumsanbefaling om at være fysisk aktiv, svarende til mindst 2 timer og 30 
minutter om ugen ved moderat intensitet eller 1 time og 15 minutter ved hård intensitet. Samtidig sidder 
halvdelen af borgerne ned mere end otte timer om dagen, og tre ud af fire borgere sidder ned mindst fire 
timer dagligt i deres fritid. Sammenlignet med tallene i 2013 dyrker en mindre del af borgerne nu lettere 
motion i fritiden, mens en større andel er stillesiddende i fritiden. Tre ud af fire borgere, som ikke bevæger 
sig nok, betragter deres motionsvaner som dårlige, og blandt dem ønsker størstedelen at være mere fysisk 
aktive. Omkring halvdelen af dem, der gerne vil være mere fysisk aktive, ønsker at få hjælp til det. Det ty-
der på et væsentligt forebyggelsespotentiale. 

Sammenhæng mellem aktivitet i fritiden og på arbejdet
Andelen af borgere, som er fysisk inaktive i fritiden, er mindre blandt dem med stillesiddende eller ikke fy-
sisk anstrengende arbejde end blandt borgere med fysisk anstrengende arbejde. Omvendt er der flere, der 
er tilstrækkeligt fysisk aktive i deres fritid blandt borgere med stillesiddende arbejde, end blandt borgere 
med anstrengende arbejde. Den sundhedsgavnlige effekt af fysisk aktivitet på arbejdet er dog ikke entydigt 
positiv (21).

Køn
Der er en større polarisering blandt mænd, når man ser på deres fysiske aktivitet i fritiden, end tilfældet er 
blandt kvinder. Både fysisk inaktivitet og efterlevelse af WHO’s udvidede anbefaling for fysisk aktivitet er 
mere udbredt blandt mænd end blandt kvinder. Flere kvinder end mænd ønsker at være mere fysisk aktive 
og ønsker hjælp til det. En større andel af mænd end kvinder, som ikke bevæger sig nok, er blevet rådet af 
egen læge til at ændre motionsvaner, og en større del har fået information fra egen læge om hjælp til dette.

Alder
Borgere under 25 år er den aldersgruppe, hvor den største andel lever op til WHO’s udvidede anbefaling 
for fysisk aktivitet, og som rummer den mindste andel af fysisk inaktive. Samtidig sidder en meget stor 
del af denne gruppe stille mange timer om dagen. Andelen, der sidder ned mere end otte timer om dagen, 
er mindst blandt de ældste. Blandt de borgere, som ikke bevæger sig nok, ønsker særligt de 25-54-årige at 
være mere fysisk aktive. Blandt borgere, der ikke bevæger sig nok, er det især aldersgruppen 55-64 år, som 
bliver rådet af deres egen læge til at ændre motionsvaner, mens særligt unge under 25 år er informeret om 
muligheden for at få hjælp til at ændre motionsvaner.

Uddannelse 
Der er social ulighed i fysisk aktivitet i fritiden. Borgere med udelukkende grundskoleuddannelse er i højere 
grad fysisk inaktive og stillesiddende i deres fritid end borgere med længere uddannelse. Omvendt sidder 
en større andel af borgere med videregående uddannelser ned mere end otte timer dagligt end borgere 
med kortere uddannelse. Motivationen til at ændre motionsvaner blandt de, som ikke bevæger sig nok, er 
størst blandt borgere med længere uddannelser. 
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Samlivsstatus 
Blandt borgere, der ikke bor sammen med en partner, er en større andel fysisk inaktive i fritiden og meget 
stillesiddende i løbet af dagen end blandt andre borgere. Blandt de borgere, som bevæger sig for lidt, er de, 
som bor alene, oftere blevet rådet af egen læge til at ændre motionsvaner, ligesom de oftere er informeret 
om muligheden for at få hjælp til dette end andre. 

Børn i hjemmet
Blandt borgere, der bevæger sig for lidt, er dem med børn i hjemmet oftere motiveret for at ændre moti-
onsvaner end borgere uden børn i hjemmet. De, som har børn i hjemmet, har dog ikke så ofte som borgere 
uden børn i hjemmet fået råd af egen læge om at ændre motionsvaner, eller information om muligheden 
for hjælp til det.

Karakteristik af de fysisk inaktive
Borgere, der er fysisk inaktive i deres fritid, har sammenlignet med mere fysisk aktive borgere oftere også 
andre former for uhensigtsmæssig sundhedsadfærd, særligt dagligrygning og usundt kostmønster. De har 
også et dårligere selvvurderet helbred og et højere stressniveau, ligesom en større andel er utilfredse med 
livet eller føler sig ensomme.

Transportmæssige udfordringer ved motionsaktiviteter
I alt 8,5 pct. af regionens borgere har undladt at deltage i motionsaktiviteter det seneste år på grund af 
transportmæssige udfordringer. Der ses store demografiske forskelle i udbredelsen af disse udfordringer.
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10.1 Fysisk aktivitet i fritiden

Dette afsnit giver en status på borgernes fysiske 
aktivitet i fritiden og viser udviklingen siden sund-
hedsprofilerne i 2010 og 2013. Den fysiske aktivitet 
er som noget nyt vurderet ud fra, hvorvidt borgerne 
efterlever WHO’s anbefalinger for ugentlig fysisk ak-
tivitet, og ikke Sundhedsstyrelsens anbefalinger, som 
omhandler daglig fysisk aktivitet (se bilag 4).

Moderat fysisk aktivitet er karakteriseret ved, at 
pulsen kan mærkes, og vejrtrækningen er øget. Ved 
hård fysisk aktivitet er pulsen væsentligt forøget, man 
sveder og er så forpustet, at det er svært at tale. Hård 
fysisk aktivitet kan f.eks. være svømning, løb, cykling 
i højt tempo, konditionstræning, hård styrketræning 
eller boldspil (22). 

WHO’s minimumsanbefaling gælder for personer fra 
18 år og derover. Disse anbefalinger er anvendt på alle 
deltagere i undersøgelsen, også de 16-17-årige, selv 
om WHO anbefaler et højere niveau af fysisk aktivitet 
for de 5-17-årige. Det betyder, at en lidt større andel 
af borgerne i denne sundhedsprofil opfylder WHO’s 
minimumsanbefaling i forhold til, hvis de særlige 
anbefalinger for børn og unge var anvendt på de 
yngste borgere.

Efterlevelsen af WHO’s anbefaling vedrørende fysisk 
aktivitet har en vigtig positiv indflydelse på sundhed 
og dødelighed (6). I denne rapport er borgernes fysi-
ske aktivitet opdelt i fire niveauer, hvoraf de to laveste 
(fysisk inaktiv og utilstrækkeligt fysisk aktiv) ikke op-
fylder WHO’s minimumsanbefaling, og de to højeste 
niveauer (tilstrækkeligt fysisk aktiv og optimalt fysisk 
aktiv) begge opfylder minimumsanbefalingen. Bor-
gere i den sidstnævnte gruppe opfylder tillige WHO’s 
udvidede anbefaling (6).

Fysisk aktivitet måles i denne rapport primært ud fra 
nye spørgsmål (20) om antallet af timer og minutter 
anvendt på moderat og hård fysisk aktivitet i fritiden 
på en typisk uge, herunder blandt andet ved trans-
port til og fra arbejde, skole eller uddannelse. Des-
uden er borgerne spurgt uddybende om, hvor meget 
af denne tid der anvendes på hård fysisk aktivitet. 
Spørgsmålene er stillet første gang i 2017, og udvik-
lingen over tid kan derfor ikke opgøres.

Ud over de nye spørgsmål om borgernes fysiske 
aktivitet er det hidtidige spørgsmål om borgernes 
beskrivelse af egen fysisk aktivitet i fritiden inden 
for det seneste år beholdt i Sundhedsprofilen 2017 
som et mål for fysisk aktivitet, der kan følges over tid. 
Svarmulighederne er: ”Træner hårdt og dyrker kon-
kurrenceidræt regelmæssigt og flere gange om ugen”, 
”dyrker motionsidræt eller udfører tungt havearbejde 
eller lignende mindst fire timer om ugen”, ”spadserer, 
cykler eller har anden lettere motion mindst fire timer 
om ugen (medregn også søndagsture, lettere havear-
bejde og cykling/gang til arbejde) og ”læser, ser fjern-
syn eller har anden stillesiddende beskæftigelse”. Det 
er ikke muligt direkte at sammenligne resultaterne fra 
dette spørgsmål med resultaterne fra de nye spørgs-
mål om fysisk aktivitet, og det er ikke velegnet til at 
monitorere WHO’s anbefalinger for fysisk aktivitet 
(2). Til gengæld giver dette spørgsmål mulighed for 
at sammenligne resultaterne fra 2017 med tidligere 
Sundhedsprofiler.

WHO’s minimumsanbefaling (fra 18 år): 
Mindst 150 minutters fysisk aktivitet ved mode-
rat intensitet pr. uge eller mindst 75 minutters 
fysisk aktivitet ved hård intensitet per uge eller 
en ækvivalent kombination heraf (6). 

WHO’s udvidede anbefaling (fra 18 år): 
Mindst 300 minutters fysisk aktivitet ved mode-
rat intensitet pr. uge eller mindst 150 minutters 
fysisk aktivitet ved hård intensitet pr. uge eller 
en ækvivalent heraf (6).
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Tabel 10.1.1 Opdeling af borgernes fysiske aktivitetsniveau

Opdeling af borgernes fysiske aktiiiei

Opdeling af fysisk aktiiiei

Fysisk inaktv Ingen moderat tl hård fysisk aktvitet på en typisk uge 

Utlstrækkeligt fysisk aktv
Moderat tl hård fysisk aktvitet på en typisk uge, men 

mindre end WHO’s minimumsanbefaling

Tilstrækkeligt fysisk aktv Opfylder WHO’s minimumsanbefaling

Optmalt fysisk aktv
Opfylder WHO’s minimumsanbefaling og opfylder 

WHO’s udvidede anbefaling

Opfyldelse af WHO's 

minimumsanbefaling

Opfylder ikke WHO's 

minimumsanbefaling

Opfylder WHO's 

minimumsanbefaling

Note: Se WHO’s anbefalinger for fysisk aktivitet i faktaboksen på forrige side og detaljer om anbefalingerne i bilag 4.

Fysisk aktivitet i fritiden over WHO’s udvidede 
anbefaling er især udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 16-24-årige
•	 65-79-årige
•	 Borgere under uddannelse
•	 Efterlønsmodtagere

Fysisk inaktivitet i fritiden er mest udbredt blandt:

•	 Borgere over 80 år
•	 Borgere med udelukkende grundskole	
	 uddannelse
•	 Alderspensionister, førtidspensionister 
	 og øvrige ikke-erhvervsaktive
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Over halvdelen af borgerne i Region Sjælland angiver, 
at lettere motion bedst beskriver deres fysiske akti-
vitet i fritiden det seneste år, mens omkring 20 pct. 
bedst karakteriserer deres aktivitet i fritiden som mo-
tionsidræt, og en tilsvarende andel beskriver deres fri-
tid som stillesiddende. Kun én ud af 20 træner hårdt 
flere gange om ugen svarende til konkurrenceidræt. 

Niveauet af fysisk aktivitet i regionen er lavere i 2017 
end i 2013. Der er især sket en stigning i andelen af 
stillesiddende borgere og et fald i andelen af borgere, 
der dyrker lettere motion. I 2017 har mere end 6 pro-
centpoint flere (en stigning på næsten 40 pct.) fået en 
stillesiddende fritid end i 2013, og næsten 5 procent-
point færre dyrker lettere motion. 

 

Hvis man betragter borgernes aktivitetsniveau i for-
hold til WHO’s anbefalinger om fysisk aktivitet, lever 
samlet set to ud af tre borgere (67 pct.) op til mini-
mumsanbefalingen og er enten optimalt eller tilstræk-
keligt fysisk aktive, mens en tredjedel (33 pct.) ikke 
gør. Hver femte borger (21 pct.) er fysisk aktive, men 
lever ikke op til minimumsanbefalingen, og 12 pct. er 
helt fysisk inaktive i fritiden. 

Tabel 10.1.2 Karakteristik af borgernes fysiske 
aktivitet i fritiden det seneste år

Tabel 10.1.3 Fysisk aktivitet i fritiden på en 
typisk uge

Pct.

Konkurrenceidræt 5,2
5,2
4,7

Motonsidræt 19,7
22,0
21,9

Letere mroton 52,4
57,2
57,3

Stllesiddende 22,7
15,6
16,0

2017

2013

2010

Pct.

Optmalt fysisk aktv 46

Tilstrækkeligt fysisk aktv 21

Utlstrækkeligt fysisk aktv 21

Fysisk inaktv 12

Note: Optimal fysisk aktivitet svarer til mindst 5 timer ved mo-
derat eller 2½ time ved hård intensitet ugentligt (WHO’s udvi-
dede anbefaling). Tilstrækkelig fysisk aktivitet svarer til mindst 
2½ time ved moderat eller 1 time og 15 minutter ved hård 
intensitet ugentligt (WHO’s minimumsanbefaling) men mindre 
end grænsen for optimal fysisk aktivitet.
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Tabel 10.1.4 Fysisk aktivitet i fritiden

Pct.

Optimalt 

fysisk aktv Pct.

Tilstrækkeligt 

fysisk aktv Pct.

Utlstrækkeligt 

fysisk aktv Pct. Fysisk inaktv

Region Sjælland 2017 45,9 21,1 21,1 12,0

Køn

Mand 48,1 18,6 20,5 12,8

Kvinde 43,7 23,5 21,6 11,2

Alder

16-24 år 57,7 18,1 17,2 7,0

25-34 år 43,2 20,8 22,6 13,4

35-44 år 42,9 22,7 21,7 12,6

45-54 år 45,3 21,7 21,3 11,7

55-64 år 44,1 21,6 22,8 11,5

65-79 år 47,7 21,4 19,9 11,0

80+ 30,7 19,2 23,5 26,6

Uddannelsesimæssig baggrund

Under uddannelse 56,7 21,0 15,7 6,5

Grundskole 39,2 17,6 22,1 21,1

Kort uddannelse 45,0 20,8 22,0 12,1

Kort videregående 48,4 21,8 20,8 9,1

Mellemlang videregående 46,0 24,2 20,4 9,4

Lang videregående 46,1 24,8 21,6 7,6

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 45,7 22,1 21,2 11,0

Arbejdsløse 44,0 18,9 26,1 11,0

Førtdspensionister 34,3 20,8 26,8 18,1

Eferlønsmodtagere 58,5 18,7 17,7 5,1

Alderspensionister 44,7 21,0 20,5 13,7

Øvrige ikke-erhvervsaktve 40,1 18,5 23,8 17,6

Saimlivsstatus

Samlevende 45,8 21,7 21,5 11,0

Ikke samlevende 45,9 20,2 20,2 13,7

Saimboende imed børn u. 16 år

Bor sammen med børn 45,4 22,3 21,1 11,3

Bor ikke med børn 45,9 20,8 21,0 12,3

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 46,0 21,3 20,9 11,8

Anden vestlig baggrund 49,9 17,6 21,2 11,4

Ikke-vestlig baggrund 39,1 21,0 23,8 16,1

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 10-1-4 Fysisk aktvitet i fritden på en typisk uge - ÅR=2017
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Generelt 
I alt to tredjedele af borgerne (67,0 pct.) er tilstræk-
keligt eller optimalt fysisk aktive i fritiden og lever 
dermed op til WHO’s minimumsanbefaling for fysisk 
aktivitet. Resten af borgerne, 33,1 pct., lever ikke 
op til minimumsanbefalingen. Af dem er 21,1 pct. 
utilstrækkeligt fysisk aktive og 12 pct. er helt fysisk 
inaktive, svarende til henholdsvis 144.600 og 82.100 
borgere (data ikke vist).

Køn og alder
Der er en større polarisering i mænds fysiske aktivitet 
end i kvinders. Færre kvinder end mænd lever således 
op til WHO’s udvidede anbefaling for fysisk aktivitet 
(optimalt fysisk aktive i tabel 10.1.4), men der er også 
færre kvinder, som er helt fysisk inaktive. Derimod 
befinder flere kvinder end mænd sig på et mellemni-
veau af fysisk aktivitet.

Andelen af borgere, der lever op til WHO’s udvidede 
anbefaling, er størst blandt de unge under 25 år og 
mindst blandt borgere over 80 år, mens andelen af 
fysisk inaktive er størst blandt borgere over 80 år og 
mindst blandt de unge under 25 år. Der er dog ikke en 
entydig sammenhæng mellem alder og fysisk aktivi-
tet. Andelen, der lever op til WHO’s udvidede anbefa-
ling, er f.eks. større blandt de 65-79-årige end blandt 
både de 35-44-årige og borgere over 80 år. 

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er sammenhæng mellem uddannelsesniveau 
og fysisk aktivitet i fritiden, som viser sig tydeligst i 
forekomsten af fysisk inaktivitet. Jo højere uddannel-
sesniveau, desto lavere andel fysisk inaktive borgere. 
Mere end hver femte borger med udelukkende grund-
skoleuddannelse er helt fysisk inaktive i fritiden, 
mens dette kun gælder for én ud af 13 borgere med 
lang videregående uddannelse. Omvendt er det for 
andelen af borgere med tilstrækkelig fysisk aktivitet 
i fritiden. Her er andelen større blandt borgere med 
længere uddannelse, end det er tilfældet blandt bor-
gere med kortere uddannelse. Borgere, som udeluk-
kende har en grundskoleuddannelse, er den uddan-
nelsesgruppe, hvor den laveste andel bevæger sig nok, 
dvs. er tilstrækkeligt eller optimalt fysisk aktive. 

Efterlønsmodtagere og borgere under uddannelse er 
de grupper af borgere, der er mest fysisk aktive: Knap 
60 pct. lever op til WHO’s udvidede anbefaling, og 
kun 5-7 pct. er fysisk inaktive. Borgere under uddan-
nelse har samme fysiske aktivitetsniveau i fritiden 
som de unge under 25 år, hvilket skal ses i lyset af, at 
der er et stort overlap mellem de to grupper. 

Førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive er 
de grupper, hvor den største andel er fysisk inaktive 
(18 pct.), og hvor efterlevelse af WHO’s udvidede an-
befaling er mindst udbredt (34 henholdsvis 40 pct.).

Samlivsstatus og børn
Der er en tendens til, at en større andel af borgere, 
der ikke bor sammen med en partner, er fysisk inak-
tive i fritiden end andre. Forskellene er dog små. Den 
fysiske aktivitet blandt borgere med og uden børn i 
hjemmet adskiller sig ikke fra hinanden.

Etnisk baggrund
Borgere fra ikke-vestlige lande er i mindre grad fysisk 
aktive i deres fritid end andre borgere. En lavere an-
del lever op til WHO’s udvidede anbefaling for fysisk 
aktivitet, end det er tilfældet blandt borgere med 
dansk eller anden vestlig baggrund. 
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Kommunevariation
Det fysiske aktivitetsniveau varierer mellem kom-
munerne i Region Sjælland. Forskellene mellem kom-
munerne er størst for andelen af borgere i yderkate-
gorierne af fysisk aktivitet, dvs. optimalt fysisk aktive 
og fysisk inaktive. Andelen af fysisk inaktive borgere 
varierer fra 8,4 pct. i Roskilde Kommune til 16,5 pct. 
i Odsherred Kommune. Andelen er dermed dobbelt 
så høj i den kommune, der har flest inaktive borgere, 
sammenlignet med den kommune, der har færrest 
inaktive borgere.

Der er en tendens til, at socioøkonomisk udfordrede 
kommuner har en større andel af fysisk inaktive bor-
gere end de øvrige kommuner. På kortet ses imidler-
tid, at der i alle dele af regionen er kommuner med 
en høj andel af borgere, som ikke efterlever WHO’s 
minimumsanbefaling for fysisk aktivitet.

Tabel 10.1.5 Fysisk aktivitet i fritiden, opgjort på kommuner 

Pct.

Optmalt fysisk 

aktiv Pct.

Tilstrækkeligt 

fysisk aktiv Pct.

Utlstrækkeligt 

fysisk aktiv Pct. Fysisk inaktiv

Region Sjælland 45,9 21,1 21,1 12,0

Guldborgsund 46,5 20,1 22,6 10,9

Kalundborg 44,4 19,9 21,9 13,8

Lolland 42,3 20,6 22,8 14,2

Odsherred 44,5 18,9 20,0 16,5

Slagelse 45,3 20,7 21,1 12,9

Vordingborg 45,3 19,1 22,0 13,6

Faxe 45,2 20,9 21,0 12,9

Holbæk 42,8 21,4 23,5 12,2

Næstved 47,9 21,4 20,6 10,1

Ringsted 46,6 21,8 20,5 11,0

Sorø 49,0 19,4 20,6 10,9

Stevns 43,7 20,3 23,2 12,8

Greve 44,8 23,1 20,3 11,9

Køge 44,5 21,0 20,4 14,1

Lejre 47,8 20,4 21,7 10,0

Roskilde 49,6 24,6 17,5 8,4

Solrød 49,0 21,3 20,5 9,1

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 10-1-5 Fysisk aktivitet i fritien på en typisk uge
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Kort 10.1.6 Borgere, som er fysisk inaktive eller 
utilstrækkeligt fysisk aktive i fritiden på en uge 
(efterlever ikke WHO’s minimumsanbefaling for 
fysisk aktivitet) 
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10.2 Stillesiddende tid 

Stillesiddende tid er et forholdsvis nyt forsknings-
område, og det defineres som aktiviteter, der fore-
tages siddende eller liggende i vågen tilstand, hvor 
kroppens energiforbrug er lavt. En stillesiddende 
dagligdag er ikke nødvendigvis det samme som en 
dagligdag uden fysisk aktivitet, men stillesiddende tid 
kan erstatte tid, som ellers bruges til fysisk aktivitet 
(4). Stillesiddende tid er udbredt i alle aldersgrupper, 
og tendensen er stigende. Stillesiddende tid betragtes 
som en selvstændig risikofaktor for helbredet, blandt 
andet fordi det kan svække kroppens muskler, knog-
ler og kredsløb, men emnet er stadig langt fra uddybet 
forskningsmæssigt (4).

Stillesiddende tid måles i denne rapport ved antal-
let af timer og minutter anvendt på at sidde ned på 
en typisk hverdag/arbejdsdag i følgende situationer: 
Transport, arbejde/skole/uddannelse, fritid ved en 
skærm og anden fritid. Skærmtid og anden stillesid-
dende tid i fritiden opgøres samlet og beskrives i 
tabellerne som ”stillesiddende tid i fritiden”. Spørgs-
målene om stillesiddende tid er i deres nuværende 
formulering inkluderet i spørgeskemaet for første 
gang i 2017, og derfor kan udvikling over tid ikke 
opgøres. Hverken Sundhedsstyrelsen eller WHO har 
anbefalinger for, hvor længe voksne maksimalt bør 
være stillesiddende dagligt. I dette afsnit fokuseres på 
to mål for stillesiddende tid: Andelen, der er stillesid-
dende mindst fire timer i deres fritid dagligt, og ande-
len, der er stillesiddende mere end otte timer dagligt, 
samlet set, dvs. inklusiv fritid, arbejde/uddannelse og 
transport. Undersøgelser peger på, at mere end otte 
timer stillesiddende tid dagligt kan indebære en risiko 
for tidlig død (24). For stillesiddende tid i fritiden er 
afgrænsningen på mindst fire timer dagligt valgt ud 
fra erfaringer med dette mål i tidligere sundhedspro-
filer i andre regioner.

Der er ofte forskel på, hvor aktive borgere er hen-
holdsvis. i deres fritid og på deres arbejde, hvilket 
påvirker det samlede resultat for stillesiddende tid. I 
slutningen af afsnittet er der derfor udarbejdet en op-
gørelse blandt borgere med mere eller mindre fysisk 
aktivitet i fritiden, som viser deres fysiske aktivitet, 
mens de er i skole, på uddannelsen eller på arbejde. 
Denne fremstilling skal vise, om der er en form for 
udveksling eller omvendt fordeling mellem fysisk 

aktivitet i fritiden og på arbejde/uddannelsen. Det er 
vigtigt at være opmærksom på, at den sundhedsgavn-
lige effekt af fysisk aktivitet på arbejdet ikke er entydigt 
positiv. Et dansk studie viser f.eks., at et fysisk kræ-
vende job giver større risiko for visse sygdomme end 
et stillesiddende job (23) (21), og man skal derfor være 
forsigtig med fortolkningen, når man sammenholder 
borgernes fysiske aktivitet i fritiden og på arbejdet. 

Borgere, som går i skole, er under uddannelse eller 
er i arbejde, er blevet spurgt, hvordan de generelt vil 
beskrive deres fysiske aktivitet i hovedbeskæftigelsen. 
De fire svarmuligheder angiver stigende grad af fysisk 
aktivitet: ”Mest stillesiddende arbejde, som ikke kræ-
ver fysisk anstrengelse”, ”mest stående eller gående 
arbejde, som ikke kræver fysisk anstrengelse”, ”stå-
ende eller gående arbejde med en del løfte- og bære-
arbejde” og ”tungt eller hurtigt arbejde, som er fysisk 
anstrengende”. 

Mere end otte timers stillesiddende tid dagligt 
i alt er især udbredt blandt:

•	 Mænd
•	 16-54-årige
•	 Borgere under uddannelse eller i beskæftigelse
•	 Borgere med kort eller lang videregående 	
	 uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med børn i hjemmet

Mindst fire timers daglig stillesiddende tid 
i fritiden er især udbredt blandt:

•	 16-24-årige og borgere over 65 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med udelukkende grundskole	
	 uddannelse
•	 Borgere, som ikke er i beskæftigelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere uden børn i hjemmet
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Tabel 10.2.1 Stillesiddende tid på hverdage
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Note: Kategorien ”1 time” indeholder personer, som har svaret op til og med én time, men mere end 0 timer. Kategorien ”2 timer” 
indeholder personer, der har svaret op til og med to timer, men mere end 1 time osv.

Borgerne i Region Sjælland er især stillesiddende 
på deres arbejde eller uddannelsessted, efterfulgt af 
skærmtid i fritiden, anden stillesiddende tid i fritiden 
og transporttid. Hver femte borger har mindst fem 
timers skærmtid i fritiden, og hver tredje borger har 
mere end en times stillesiddende transport om dagen.
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Tabel 10.2.2 Borgere med megen stillesiddende tid henholdsvis hele dagen og i fritiden

Pct.
Samlet stllesiddende td 
- mere end 8 tmer pr. dag Personer Pct.

Stllesiddende td i 
fritden 
- mindst 4 tmer pr. dag Personer

Region Sjælland 2017 53 364.900 73 501.600

Køn

Mand 55 185.800 74 247.800

Kvinde 51 179.100 73 253.800

Alder

16-24 år 76 63.300 82 68.200

25-34 år 62 43.700 69 48.500

35-44 år 56 57.300 60 61.400

45-54 år 61 79.600 68 89.500

55-64 år 52 62.300 75 88.700

65-79 år 33 48.000 81 118.900

80+ 31 10.600 77 26.300

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 88 49.300 84 46.900

Grundskole 44 41.500 76 70.800

Kort uddannelse 45 129.100 73 209.900

Kort videregående 60 37.800 72 45.300

Mellemlang videregående 52 70.600 72 96.800

Lang videregående 71 35.900 67 33.900

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 61 206.800 65 218.500

Arbejdsløse 39 6.200 82 13.100

Førtdspensionister 48 14.300 84 25.000

Eferlønsmodtagere 31 4.400 83 11.700

Alderspensionister 32 59.200 80 146.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 43 16.100 80 30.000

Samlivsstatus

Samlevende 52 228.100 71 311.700

Ikke samlevende 56 136.700 77 189.900

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 60 129.100 61 131.300

Bor ikke med børn 51 242.100 78 368.800

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 53 335.000 73 461.500

Anden vestlig baggrund 48 11.600 72 17.300

Ikke-vestlig baggrund 55 18.300 68 22.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 10.2.2 Borgere med megen stllesiddende td på en typisl hverdag, samlet og i fritden - ÅR=2017
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Generelt 
Mere end halvdelen af borgerne (53 pct.) er stillesid-
dende mere end otte timer dagligt på en typisk hver-
dag. Det svarer til 364.900 borgere. Næsten tre ud af 
fire borgere (73 pct.) sidder stille mindst fire timer om 
dagen i fritiden, svarende til 501.600 borgere.

Køn og alder
Lidt flere mænd end kvinder er stillesiddende mere 
end otte timer om dagen i alt, mens der ikke er køns-
forskel i andelen af borgere, der dagligt er stillesid-
dende mindst fire timer af deres fritid. Det vil sige, 
at mænd er mere stillesiddende end kvinder i forbin-
delse med arbejde eller transport.

Andelen af borgere, der er stillesiddende mere end 
otte timer om dagen, er størst blandt de unge og fal-
der med stigende alder. Tre ud af fire borgere under 
25 år sidder ned mere end otte timer om dagen, mens 
det samme kun gælder hver tredje borger over 65 år. 
Andelen af borgere, der er meget stillesiddende i friti-
den, viser derimod ikke samme aldersmønster. Det er 
især de unge under 25 år og de ældre over 65 år, som 
er stillesiddende mere end fire timer af deres fritid 
dagligt. 

Disse resultater skal ses i lyset af, at aldersgrupper, 
som går i skole, på arbejde eller er under uddannelse, 
har mindre fritid til rådighed, når tiden brugt til ho-
vedbeskæftigelsen regnes fra.
 
Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er en tendens til, at jo lavere uddannelsesniveau 
borgerne har, desto større en andel sidder ned mindst 
fire timer om dagen i deres fritid. Dette mønster ses 
ikke for den samlede stillesiddende tid på en almin-
delig hverdag, dvs. inklusiv arbejdstid og transporttid. 
Her ses en social ulighed, der vender modsat mønsteret 
for mange andre parametre. Andelen af borgere, der er 
stillesiddende mere end otte timer om dagen, er højere 
blandt borgere med en lang videregående uddannelse 
(71 pct.) end blandt borgere, som udelukkende har en 
grundskoleuddannelse (44 pct.). Det skal ses i lyset af, 
at borgere med lang uddannelse i højere grad er stille-
siddende mange timer om dagen på arbejdet end bor-
gere med kortere uddannelse (data ikke vist), hvilket 
påvirker den samlede stillesiddende tid i hverdagen. 

Den tid, borgerne sidder ned på hverdage, hænger tæt 
sammen med deres erhvervstilknytning. En højere 
andel af borgere i beskæftigelse end borgere uden 
sidder på hverdage ned mere end otte timer samlet. 
Omvendt tilbringer en lavere andel af de beskæfti-
gede mere end fire timer af deres fritid siddende end 
andre. Det skal ses i lyset af den mængde tilgængelig 
fritid, som borgere henholdsvis i og uden for beskæf-
tigelse har. Blandt borgere i beskæftigelse sidder seks 
ud af ti borgere ned mere end otte timer dagligt (61 
pct.), mens det kun gælder hver tredje alderspensio-
nist eller efterlønsmodtager, 39 pct. af de arbejdsløse 
og knap halvdelen af førtidspensionisterne (48 pct.). 
Hvis man derimod opgør den stillesiddende fritid 
separat, ses det, at 65 pct. af borgerne i beskæftigelse 
sidder ned mindst fire timer om dagen i deres fritid, 
mens andelen er 80 pct. eller derover i alle andre 
grupper af erhvervstilknytning. Borgere under ud-
dannelse har generelt en høj andel, som sidder meget 
ned, både i fritiden og samlet set.

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere uden en samboende partner er der en 
større andel af stillesiddende end blandt borgere, der 
bor sammen med en partner. Det gælder både samlet 
stillesiddende tid i hverdagen og stillesiddende tid i 
fritiden. Andelen af borgere med børn i hjemmet, der 
i alt sidder ned mere end otte timer om dagen, er hø-
jere end andelen blandt borgere uden børn i hjemmet. 
Det forholder sig omvendt for stillesiddende tid i fri-
tiden. Blandt borgere med børn i hjemmet tilbringer 
en større andel mindst fire timer af fritiden stillesid-
dende på hverdage sammenlignet med borgere uden 
børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Stillesiddende tid er ikke entydigt relateret til borger-
nes etniske baggrund. Der er ikke signifikant forskel 
på omfanget af stillesiddende tid blandt borgere med 
henholdsvis dansk, anden vestlig eller ikke-vestlig 
baggrund. 
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der sidder ned mere end otte 
timer om dagen i alt på en typisk hverdag, varierer 
mellem regionens kommuner fra 47 pct. til 60 pct. 
Andelen er signifikant større end regionsgennem-
snittet i alle de bedre stillede kommuner, undtagen 
Greve Kommune, mens andelen i størstedelen af de 
socioøkonomisk udfordrede kommuner er mindre 
end regionensgennemsnittet. Den omvendte sociale 
ulighed i stillesiddende tid slår således også igennem 
på kommuneniveau. Geografisk ses det, at kommu-
nerne i nærheden af hovedstadsområdet har den hø-
jeste andel af meget stillesiddende borgere, mens især 
kommuner i den vestligste og sydligste del af regionen 
har den laveste andel.

Andelen af borgere med megen stillesiddende tid i 
fritiden varierer mindre mellem kommunerne, og det 
socioøkonomiske mønster er mindre tydeligt end for 
den samlede stillesiddende tid. Andelen af borgere, 
der sidder ned mindst fire timer om dagen i fritiden, 
varierer fra 69 pct. til 75 pct. mellem regionens kom-
muner, og kun én kommune (Ringsted) med en andel 
på 69 pct. afviger signifikant fra regiongennemsnittet 
på 73 pct. Kortet viser imidlertid også en tendens til, 
at udbredelsen af megen stillesiddende tid er størst i 
tre kommuner henholdsvis længst mod nord og syd i 
regionen, nemlig Odsherred, Lolland og Guldborgs-
sund. Disse kommuner har også de største udfordrin-
ger på mange andre parametre.  

Tabel 10.2.3 Borgere med megen stillesiddende tid henholdsvis hele dagen og i fritiden, opgjort på kommuner

Pct.

Samlet stllesiddende td

- mere end 8 tmer pr. dag Personer Pct.

Stllesiddende td i frritden 

- mindst 4 tmer pr. dag Personer

Region Sjælland 53 364.900 73 501.600

Guldborgsund 48 24.800 75 39.100

Kalundborg 51 20.700 72 29.500

Lolland 47 16.900 75 27.000

Odsherred 48 13.500 75 21.200

Slagelse 50 33.100 74 48.600

Vordingborg 49 18.900 72 27.700

Faxe 50 15.000 74 22.000

Holbæk 53 30.700 72 42.100

Næstved 55 37.200 72 48.800

Ringsted 51 13.700 69 18.700

Sorø 53 12.600 73 17.300

Stevns 53 9.900 72 13.500

Greve 56 23.500 71 29.800

Køge 59 28.000 74 35.000

Lejre 58 12.500 74 16.000

Roskilde 60 42.900 74 52.400

Solrød 60 11.000 71 13.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 10-2-3 Borgere med megen stllesiddende td på en typisk hverdag, samlet og i frritden
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Kort 10.2.4 Borgere, der er stillesiddende mere 
end otte timer på en typisk hverdag

Kort 10.2.5 Borgere, der er stillesiddende mindst 
fire timer i fritiden på en typisk hverdag
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Blandt borgere med stillesiddende eller ikke fysisk 
anstrengende arbejde er der en mindre andel, der er 
fysisk inaktive i fritiden, end det er tilfældet blandt 
borgere med fysisk anstrengende arbejde. Omvendt 
er der flere blandt dem, der har stillesiddende ar-
bejde, som er tilstrækkeligt fysisk aktive i deres fritid 
sammenlignet med dem med anstrengende arbejde. 
Hårdt fysisk arbejde vil i visse tilfælde påvirke sund-
heden negativt og kan dermed ikke betragtes som en 
fuldgod kompensation for en fysisk inaktiv fritid (21). 
Det er dog bemærkelsesværdigt, at der blandt borgere 
med fysisk mere krævende arbejde er en højere andel, 
der er optimalt fysisk aktive i deres fritid end blandt 
borgere med mindre fysiske jobs. 

Tabel 10.2.6 Fysisk aktivitet i fritiden blandt borgere med forskelligt niveau af fysisk aktivitet på arbejdet, i 
skolen eller på uddannelsesstedet 

Pct.
Fysisk 
inakti Pct.

Utlstræk-
keligt fysisk 
akti Pct.

Tilstrækkeligt 
fysisk akti Pct.

Optimalt 
fysisk akti

Region Sjælland 2017 12,0 21,1 21,1 45,9

Fysisk aktiitet på arbejdet imim.

Stllesiddende 9,1 21,1 23,5 46,3

Stående/gående, ikke anstrengende 10,1 20,7 24,1 45,1

Stående/gående med en del løf 11,8 19,6 19,4 49,3

Fysisk anstrengende 14,5 17,9 12,6 55,1

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Saimimenhaengstabel 10-2-6 Fysisk aktiitet på arbejdet, i skolen eller på uddannelsesstedet blandt borgere imed forskellig fysisk aktiitet i fritden - ÅR=2017

Note: ”Fysisk aktivitet på arbejdet m.m.” dækker også uddan-

nelsessteder.
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10.3 Motivation og hjælp til bedre 
motionsvaner

Fysisk aktivitet har som beskrevet tidligere i dette 
kapitel en væsentlig, forebyggende effekt på mange 
sygdomme, som ofte forekommer i den danske 
befolkning. Derfor indgår dette emne som en af 
Sundhedsstyrelsens såkaldte Forebyggelsespakker 
med faglige anbefalinger til kommunernes forebyg-
gelsesarbejde (1). Der er således stor interesse for at 
motivere og rådgive borgere om, hvordan de kan øge 
deres fysiske aktivitetsniveau samt for at integrere 
dette i kommunernes sundhedspolitik og forvaltning 
(1). Information, rådgivning og motivation kan spre-
des fra egen læge, sundhedscenter, skoler og mange 
andre steder, og indsatsen afhænger ifølge Sundheds-
styrelsen først og fremmest af, hvordan borgerne selv 
vurderer deres fysiske aktivitetsniveau, og om de er 
motiveret for at øge det. 

Dette afsnit har primært fokus på borgere, som 
er utilstrækkeligt fysisk aktive. Borgerne er blevet 
spurgt, hvordan de selv vurderer deres motionsvaner. 
Svarmulighederne for de selvvurderede vaner er: 
”Virkelig gode”, ”gode”, ”nogenlunde”, ”mindre gode” 
eller ”dårlige”. I opgørelserne omfatter ”dårlige selv-
vurderede motionsvaner” de to sidstnævnte svarmu-
ligheder.

Der er også indhentet oplysninger om, hvorvidt bor-
gerne gerne vil være mere fysisk aktive, og de, som 
har svaret ”ja”, er desuden spurgt, om de ønsker hjælp 
til at øge den fysiske aktivitet.

Borgerne er endvidere spurgt, om de inden for det 
seneste år er blevet rådet af egen læge til at dyrke 
motion. Svarmulighederne er: ”Ja”, ”nej” og ”kan ikke 
huske/ved ikke”. Endelig anvendes oplysninger om, 
hvorvidt borgerne har modtaget information om, at 
man kan få hjælp til at forbedre sine motionsvaner, 
f.eks. fra egen læge eller kommunens sundhedsperso-
nale. I alt 81 pct. af de fysisk inaktive eller utilstræk-
keligt fysisk aktive borgere har været hos lægen i løbet 
af de seneste 12 måneder (data ikke vist). Andelene er 
opgjort blandt alle borgere – uanset om de har været 
hos lægen eller ej.

Motivation til at være mere fysisk aktiv er især 
udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 De 25-54-årige 
•	 Borgere med en videregående uddannelse
•	 Borgere i beskæftigelse samt øvrige ikke-	
	 erhvervsaktive
•	 Borgere, der har børn i hjemmet

Ønske om hjælp til at ændre motionsvaner 
er især udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 De 25-54-årige 
•	 Førtidspensionister og øvrige ikke-
	 erhvervsaktive
•	 Borgere, der har børn i hjemmet
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Generelt vurderer omtrent 40 pct. af regionens borge-
re, at deres motionsvaner er dårlige eller mindre gode 
(herefter kaldet ”dårlige”). Andelen varierer stærkt 
med borgernes fysiske aktivitetsniveau. 

Fire ud af fem borgere (82,4 pct.), der er fysisk inak-
tive, vurderer selv, at de har dårlige motionsvaner, 
mens andelen er lidt mindre blandt borgere, der er 
utilstrækkeligt fysisk aktive (70,7 pct.). Selv blandt 
borgere, der er tilstrækkeligt fysisk aktive, vurderer 
41,2 pct., at deres motionsvaner er dårlige, og blandt 
borgere, der er optimalt fysisk aktive, dvs. lever op til 
WHO’s udvidede anbefaling, mener hver sjette, at de 
har dårlige motionsvaner. 

Størstedelen af de borgere, der vurderer deres moti-
onsvaner som dårlige, ønsker også at være mere akti-
ve (30,9 pct. ud af 39,7 pct.). Knap hver tredje borger 

i regionen mener, at deres motionsvaner er dårlige og 
vil gerne være mere fysisk aktive (30,9 pct.). Også her 
er andelen langt højere blandt de fysisk inaktive eller 
utilstrækkeligt fysisk aktive end blandt borgere, der 
allerede er fysisk aktive. På trods af et højt aktivitets-
niveau mener mellem hver syvende og hver ottende 
borger, der lever op til WHO’s udvidede anbefaling, at 
deres motionsvaner er dårlige, og de ønsker at være 
mere fysisk aktive.

Omkring halvdelen af de borgere, der gerne vil være 
mere fysisk aktive, ønsker hjælp til at blive det (15,6 
pct. ud af 30,9 pct.). Blandt fysisk inaktive borgere 
eller utilstrækkeligt fysisk aktive borgere ønsker i alt 
29-31 pct. hjælp til at blive mere fysisk aktive, sam-
tidigt med at de vurderer deres vaner som dårlige og 
ønsker at blive mere fysisk aktive.

Tabel 10.3.1 Sammenhæng mellem fysisk aktivitet og borgernes egen vurdering af motionsvaner samt 
ønske om hjælp til at blive mere fysisk aktiv

Pct. Pct. Pct.

Region Sjælland 2017 39,7 30,9 15,6

Fysisk inakti 82,4 56,7 31,0

Utlstriækkeligt yysisk akti 70,7 57,1 29,1

Tilstriækkeligt yysisk akti 41,2 34,3 16,8

Optmalt yysisk akti 16,1 13,3 6,2

Signifkant laierie end riegionsgennemsnit

Ikke signifkant yoriskellig yria riegionsgennemsnit

Signifkant højerie end riegionsgennemsnit

Sammenhængstabel 10.3.1 Egen vurdering af motonsvaner og ønske om hjælp tl at blive mere fysisk aktv     Å=2017

Fysisk aktvitet 
(ifg. WHOs anbefalinger)

Vurderer egne motons 
vaner som dårlige

Vurderer egne motons 
vaner som dårlige og vil 

gerne være mere fysisk 
aktv

Vurderer egne motonsvaner 
som dårlige, vil gerne være 

mere fysisk aktv og ønsker 
hjælp tl det

Note: Vurdering af egne motionsvaner som dårlige omfat-

ter i tabellen både besvarelserne: ”Dårlige” og ”mindre gode” 

motionsvaner.
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Tabel 10.3.2 Egen vurdering af motionsvaner og ønske om hjælp til at blive mere fysisk aktiv 
blandt borgere, der er inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive i fritiden BLANKET

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 2017 74,9 169.700 57,0 129.100 29,8 67.400

Køn

Mand 72,6 80.700 52,9 58.800 25,2 28.000

Kvinde 77,1 89.000 60,8 70.300 34,1 39.400

Alder

16-24 år 70,4 13.900 57,8 11.500 28,1 5.600

25-34 år 82,3 20.500 73,9 18.500 41,0 10.300

35-44 år 83,5 29.300 72,7 25.500 37,4 13.200

45-54 år 81,4 36.000 67,2 29.800 35,6 15.800

55-64 år 77,0 31.800 57,9 23.900 28,8 11.900

65-79 år 62,4 28.500 34,3 15.600 17,6 8.000

80+ 61,9 9.700 27,7 4.300 17,6 2.700

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 74,7 9.300 64,7 8.100 33,2 4.100

Grundskole 73,5 28.600 43,9 17.100 24,2 9.500

Kort uddannelse 73,8 73.800 55,5 55.400 29,6 29.500

Kort videregående 79,0 15.100 65,0 12.500 31,6 6.100

Mellemlang videregående 78,0 31.900 66,5 27.200 31,9 13.000

Lang videregående 71,5 11.000 61,8 9.500 28,5 4.400

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 78,9 86.600 67,6 74.300 32,4 35.700

Arbejdsløse 79,7 4.800 65,4 4.000 40,2 2.500

Førtdspensionister 86,6 11.300 58,2 7.600 38,7 5.000

Eferlønsmodtagere — — — — — —

Alderspensionister 62,3 38.600 32,6 20.100 17,6 10.800

Øvrige ikke-erhvervsaktve 85,4 13.800 65,7 10.600 40,1 6.500

Samlivsstatus

Samlevende 74,5 107.200 58,3 83.900 28,5 41.100

Ikke samlevende 75,6 62.500 54,7 45.200 31,9 26.300

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 81,9 56.500 74,2 51.200 38,4 26.600

Bor ikke med børn 73,0 115.000 51,1 80.500 27,1 42.700

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 75,5 156.000 57,8 119.400 29,5 60.900

Anden vestlig baggrund 69,1 5.400 46,5 3.700 29,2 2.300

Ikke-vestlig baggrund 67,7 8.200 48,6 5.900 34,5 4.200

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 10.3.2 Egen vurdering af motonsvaner og ønsle om hjælp tl at blive mere fysisl altv blandt ille tlstraelleligt fysisl altve - ÅR=2017

Vurderer egne 
motonsvaner som dårlige

Vurderer egne 
motonsvaner som dårlige 

og vil gerne være mere 
fysisl altv

Vurderer egne 
motonsvaner som 
dårlige, vil gerne være 

mere fysisl altv og 
ønsler hjælp tl det

Note: Vurdering af egne motionsvaner som dårlige omfatter i tabel-

len både besvarelserne: ”Dårlige” og ”mindre gode” motionsvaner.
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Generelt 
Tre ud af fire borgere, som er utilstrækkeligt fysisk ak-
tive eller fysisk inaktive, vurderer selv, at deres moti-
onsvaner er dårlige eller mindre gode (74,9 pct.). Lidt 
over halvdelen (57 pct.) ønsker tillige at blive mere 
fysisk aktive. Blandt disse ønsker knap halvdelen at få 
hjælp til at blive mere fysisk aktive, svarende til 29,8 
pct. af alle, som er fysisk inaktive eller utilstrækkeligt 
fysisk aktive.

Køn og alder
Blandt borgere, der er fysisk inaktive eller utilstræk-
keligt fysisk aktive, vurderer en større andel af 
kvinderne end mændene, at deres motionsvaner er 
dårlige, og flere kvinder end mænd ønsker også at 
blive mere fysisk aktive, ligesom flere kvinder ønsker 
hjælp til dette. Blandt mænd, der bevæger sig for lidt, 
ønsker hver fjerde hjælp til at blive mere fysisk aktiv, 
mens dette gælder for hver tredje af kvinderne.

Især borgere i alderen 25-54 år, som bevæger sig for 
lidt, vurderer selv, at deres motionsvaner er dårlige 
(81-83 pct.). Blandt borgere over 65 år, som bevæger 
sig for lidt, vurderer kun 62 pct., at deres motionsva-
ner er dårlige. Samme mønster på tværs af alders-
grupper ses for andelen af borgere, som ønsker at 
være mere fysisk aktive, og for andelen der ønsker 
hjælp til det. Det er værd at bemærke, at der blandt 
de ældre borgere over 65 år, som vurderer egne moti-
onsvaner som dårlige, er en lavere motivation for også 
at ændre motionsvaner end blandt de yngre borgere. 
Men halvdelen af dem, som gerne vil være mere fysisk 
aktive, ønsker også hjælp til dette.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
På tværs af uddannelsesniveauer er der stort set ikke 
forskel på, hvor mange af de utilstrækkeligt fysisk 
aktive eller fysisk inaktive borgere, der vurderer deres 
egne motionsvaner som dårlige. Derimod er der en 
tydelig uddannelsesmæssig forskel på hvor mange, 
der ønsker at være mere fysisk aktive. Især borgere 
med kort eller mellemlang videregående uddannelse 
ønsker at være mere fysisk aktive, mens borgere med 
udelukkende grundskoleuddannelse er mindst tilbø-
jelige til gerne at ville være mere fysisk aktive. Når 
det drejer sig om, hvem der ønsker hjælp til at blive 
mere fysisk aktive, er der ikke uddannelsesmæssige 
forskelle. Mellem hver tredje og hver fjerde borger 
ønsker hjælp til at blive mere fysisk aktiv uanset 

uddannelsesniveauet. Men ser man på andelen af 
borgere, der ønsker at være mere fysisk aktive, og som 
også ønsker hjælp til det, ses nye uddannelsesfor-
skelle. En større andel af de kortuddannede, som øn-
sker at være mere fysisk aktive, ønsker hjælp til dette, 
sammenlignet med borgere med en længerevarende 
uddannelse. 

Andelen af utilstrækkeligt fysisk aktive eller fysisk 
inaktive borgere, der vurderer egne motionsvaner 
som dårlige, er størst blandt førtidspensionister, 
beskæftigede og øvrige ikke erhvervsaktive. En stor 
del af de beskæftigede og øvrige ikke erhvervsaktive 
ønsker også at være mere fysisk aktive, mens førtids-
pensionister ikke har samme motivation for dette. Til 
gengæld ønsker en høj andel af førtidspensionister 
og øvrige ikke-erhvervsaktive hjælp til at blive mere 
fysisk aktive.

Samlivsstatus og børn
Der er ikke forskel på motivationen til at være mere 
fysisk aktiv eller borgernes ønske om hjælp til at blive 
det mellem borgere, der henholdsvis bor eller ikke 
bor sammen med en partner. Borgere med børn i 
hjemmet vurderer i højere grad end andre, at deres 
motionsvaner er dårlige, og flere ønsker at være mere 
fysisk aktive og ønsker hjælp til det. Dette skal ses 
i lyset af de generelle aldersforskelle i vurdering og 
motivation vedrørende egne motionsvaner samt det 
forhold, at borgere uden børn i hjemmet i gennemsnit 
er ældre end borgere med børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Der er ikke forskel på andelen af borgere, som vurde-
rer egne motionsvaner som dårlige, og motivationen 
til at ændre motionsvaner blandt borgere med for-
skellig etnisk baggrund. Der er dog en tendens til, at 
en større andel af borgere med ikke-vestlig baggrund, 
som ønsker at være mere fysisk aktive, også ønsker at 
få hjælp til dette, end det er tilfældet blandt borgere 
med dansk eller anden vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Andelen af borgere, som ikke bevæger sig nok, og 
som selv vurderer deres motionsvaner som dårlige, 
varierer fra 69 pct. i Odsherred Kommune til 82 pct. i 
Kalundborg Kommune. Andelen af borgere, som også 
ønsker at være mere fysisk aktive, varierer mellem 
kommuner fra 49 pct. til 64 pct. Der er er en tendens 
til, at andelen af motiverede borgere er størst i de

socioøkonomisk bedre stillede kommuner i regionen 
som Greve, Køge og Solrød kommuner, og mindst i 
mere udfordrede kommuner som Odsherred. Andelen 
af borgere, som ønsker hjælp til at blive mere fysisk 
aktive, varierer mindre på tværs af kommuner, og i 
ingen af kommunerne afviger andelen signifikant fra 
regionsgennemsnittet.

Tabel 10.3.3 Egen vurdering af motionsvaner og ønske om hjælp til at blive mere fysisk aktive blandt 
borgere, der er inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive i fritiden, opgjort på kommuner

Pct. Personer Pct. Personer Pct. Personer

Region Sjælland 75 169.700 57 129.100 30 67.400

Guldborgsund 75 12.800 56 9.500 28 4.800

Kalundborg 82 12.000 58 8.300 31 4.400

Lolland 74 9.800 54 7.100 32 4.200

Odsherred 69 7.200 49 5.200 29 3.100

Slagelse 71 16.000 52 11.800 28 6.200

Vordingborg 75 10.300 59 8.000 25 3.500

Faxe 75 7.500 55 5.500 26 2.700

Holbæk 76 15.700 55 11.400 31 6.400

Næstved 73 15.300 56 11.700 30 6.200

Ringsted 71 6.000 52 4.400 29 2.500

Sorø 76 5.800 62 4.700 29 2.200

Stevns 73 4.900 54 3.700 29 1.900

Greve 77 10.400 63 8.500 35 4.700

Køge 79 13.300 64 10.900 32 5.500

Lejre 75 5.200 59 4.100 29 2.000

Roskilde 74 13.400 60 10.800 30 5.400

Solrød 76 4.100 64 3.400 33 1.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 10-2-3 Egen vurdering af motonsvaner og ønske om hjælp tl at blive mere fysisk aktv blandt borgere, der er inaktve/utlstrækkeligt fysisk aktve i fritden på en typisk uge

Vurderer egne motonsvaner 

som dårlige

Vurderer egne motonsvaner 

som dårlige og vil gerne være 

mere fysisk aktv

Vurderer egne motonsvaner 

som dårlige, vil gerne være 

mere fysisk aktv og ønsker 

hjælp tl det
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I alt 23,3 pct. af de borgere, som er fysisk inaktive 
eller utilstrækkeligt fysisk aktive, har fået informa-
tion om hjælp til at ændre motionsvaner. Det er kun 
få procent, der er blevet informeret af kommunens 
personale eller sygehuset, mens 6,7 pct. har fået in-
formation fra egen læge. Størstedelen er dog blevet 
informeret om muligheden for hjælp fra anden side. 
Detaljer om kilderne til information i denne store 
gruppe er ikke indhentet i undersøgelsen.

Tabel 10.3.4 Information om hjælp til at ændre 
motionsvaner fra forskellige kilder til fysisk inak-
tive eller utilstrækkeligt fysisk aktive borgere

Pct.

Egen læge 6,7

Kommunens personale 2,8

Sygehus 2,3

Arbejde/uddannelse 2,3

Andre 11,2

Alle kilder 23,3

Note: Hver borger kan have modtaget information fra mere end 

én kilde.
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I alt 14,1 pct. af borgerne i regionen er blevet rådet af 
deres egen læge til at dyrke motion i løbet af det sene-
ste år, og i alt 22,9 pct. af borgerne har fået informa-
tion om hjælp til at ændre motionsvaner fra en eller 
flere kilder. 

Andelen af borgere, der inden for de seneste 12 
måneder er blevet rådet af egen læge til at dyrke 
motion, er forskellig blandt borgere med forskelligt 
aktivitetsniveau. Mere end hver fjerde af de fysisk 
inaktive borgere (21,6 pct.) har fået råd af egen læge 

om at dyrke motion, mens det gælder hver tiende af 
de optimalt fysisk aktive. Rådgivningen om motion 
til de optimalt fysisk aktive skal ses i lyset af, at det er 
muligt at opfylde WHO’s udvidede anbefaling uden 
at dyrke egentlig motion. Andelen af borgere, der er 
blevet informeret om muligheden for at få hjælp til at 
ændre motionsvaner fra en eller flere kilder, varierer 
ikke med borgernes aktivitetsniveau. Det er dog især 
borgere, som ikke lever op til WHO’s udvidede anbe-
faling, der er blevet informeret af egen læge om mu-
lighederne for at få hjælp til at ændre motionsvaner.

Pct.

Rådet af egen læge tl 

at dyrke moton Pct.

Informeret af egen 

læge om hjælp Pct. Informeret om hjælp

Region Sjælland 2017 14,1 5,7 22,9

Fysisk inakti 21,6 7,4 22,6

Utlstriækkeligt yysisk akti 18,8 6,4 23,6

Tilstriækkeligt yysisk akti 14,4 6,4 23,9

Optmalt yysisk akti 9,7 4,3 22,5

Signifkant laierie end riegionsgennemsnit

Ikke signifkant yoriskellig yria riegionsgennemsnit

Signifkant højerie end riegionsgennemsnit

Sammenhængstabel 10.3.5 Sammenhæng mellem fysisk aktiitet og råd fra egen læge om at dyrke moton samt informaton om hjælp tl at ændre motonsianer - ÅR=2017

Fysisk aktiitet 
(ifg. WHOs anbefalinger)

Tabel 10.3.5 Råd fra egen læge om at dyrke motion samt information om hjælp til at ændre motionsvaner

Med ”informeret om hjælp” menes informeret af enten egen 

læge, kommunens personale, sygehus, arbejde/uddannelsessted 

eller andre.
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Tabel 10.3.6 Andel af borgere, der er inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive, som er rådet af egen læge 
til at dyrke motion, og andelen, som er informeret om hjælp til at ændre motionsvanerBLANKET

Pct.

Rådet af 
egen læge 
til at dydrdkde 
motion Perdsonerd Pct.

Infordmerdet 
af egen 
læge om 
hjælp Perdsonerd Pct.

Infordmerdet 
om hjælp Perdsonerd

Region Sjælland 2017 19,8 44.900 6,7 15.300 23,3 52.700

Køn

Mand 23,0 25.700 8,5 9.500 25,7 28.700

Kvinde 16,7 19.200 5,1 5.800 20,9 24.000

Alderd

16-24 år 12,9 2.500 4,2 800 31,9 6.200

25-34 år 22,2 5.500 7,1 1.800 21,7 5.400

35-44 år 15,7 5.600 3,0 1.100 16,3 5.700

45-54 år 20,5 9.200 6,4 2.800 23,4 10.400

55-64 år 23,1 9.500 7,4 3.100 24,7 10.300

65-79 år 21,9 9.800 10,0 4.500 24,9 11.300

80+ 17,5 2.700 7,6 1.200 21,5 3.300

Uddannelsesmæssig baggrdund

Under uddannelse 17,8 2.200 3,2 400 29,4 3.700

Grundskole 20,5 7.900 8,5 3.300 23,3 9.000

Kort uddannelse 21,3 21.400 7,4 7.400 22,2 22.200

Kort videregående 20,7 4.000 9,9 1.900 25,5 4.900

Mellemlang videregående 18,5 7.500 4,8 2.000 23,0 9.400

Lang videregående 15,0 2.300 2,4 400 21,3 3.300

Erdhverdvstilkdnydtning

Beskæfigede 17,1 18.900 5,1 5.700 19,9 22.100

Arbejdsløse 25,6 1.600 11,3 700 29,9 1.900

Førtdspensionister 30,9 4.000 10,5 1.400 28,4 3.700

Eferlønsmodtagere — — — — — —

Alderspensionister 20,8 12.600 9,4 5.700 24,0 14.600

Øvrige ikke-erhvervsaktve 26,8 4.300 7,6 1.200 30,5 4.800

Samlivsstatus

Samlevende 18,2 26.300 6,3 9.000 21,5 31.000

Ikke samlevende 22,7 18.600 7,6 6.300 26,3 21.700

Samboende med børdn u. 16 ård

Bor sammen med børn 15,8 11.000 4,5 3.100 18,8 13.000

Bor ikke med børn 21,4 33.600 7,7 12.200 25,6 40.300

Etniskd baggrdund

Dansk baggrund 19,7 40.800 6,9 14.200 22,9 47.500

Anden vestlig baggrund 15,2 1.200 4,8 400 30,5 2.400

Ikke-vestlig baggrund 24,5 2.900 5,6 700 23,9 2.800

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 10.3.6 Bordgerde, derd erd inakdtive ellerd utilstrdækdkdeligt fydsiskd akdtive, som erd rdådet af egen læge til at dydrdkde motion, og andelen, som erd infordmerdet om hjælp til at ændrde motionsvanerd - ÅR=2

Note: Med ”informeret om hjælp” menes informeret af enten 

egen læge, kommunens personale, sygehus, arbejde/uddannel-

sessted eller andre.
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Generelt 
Hver femte borger, der er fysisk inaktiv eller util-
strækkeligt fysisk aktiv (19,8 pct.), er i løbet af de 
seneste 12 måneder blevet rådet af egen læge til at 
dyrke motion. En lidt større andel (23,3 pct.) har fået 
information om hjælp til at ændre motionsvaner, men 
kun en lille andel har fået informationen fra egen læge 
(6,7 pct.).

Køn og alder
Der er flere af de inaktive eller utilstrækkeligt fysisk 
aktive mænd end kvinder, som er blevet rådet til at 
dyrke motion af egen læge, og flest mænd er blevet 
informeret om hjælp til at ændre motionsvaner, både 
af egen læge og generelt. Det tyder på, at der særligt 
er et potentiale for rådgivning og information af util-
strækkeligt aktive kvinder om deres fysiske aktivitets-
niveau.

Især unge under 25 år er informeret om muligheden 
for at få hjælp til at ændre motionsvaner, men infor-
mationen kommer ikke primært fra egen læge. De 
65-79-årige får derimod især information om mulig-
heden for hjælp fra lægerne i almen praksis.

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Der er ikke de store forskelle på tværs af uddannel-
sesniveau med hensyn til, hvor meget borgere, der 
bevæger sig for lidt, bliver rådgivet og informeret om 
fysisk aktivitet. Dog ser det ud til, at information fra 
egen læge i lavere grad gives til borgere med lang vi-
deregående uddannelse end til borgere med kortere 
uddannelse. 

Desuden er der en tendens til, at især førtidspensio-
nister og øvrige ikke-erhvervsaktive, der ikke bevæger 
sig nok, bliver rådgivet af egen læge til at dyrke moti-
on, mens kun en lille andel af borgere i beskæftigelse, 
der ikke bevæger sig nok, bliver rådet af egen læge til 
at dyrke motion eller får information om muligheden 
for at få hjælp.

Samlivsstatus og børn
Andelen af borgere uden en samboende partner bliver 
oftere rådgivet af egen læge eller informeret om hjælp 
til at ændre uhensigtsmæssige motionsvaner, end 
borgere med en partner gør.

Etnisk baggrund
Der er ikke entydige forskelle på, hvor stor en andel 
af borgere med forskellig etnisk baggrund, der bliver 
rådgivet og informeret vedrørende fysisk aktivitet, 
hvis de ikke bevæger sig nok. 
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Kommunevariation
Forskellene mellem kommunerne i regionen er hver-
ken store, hvad angår råd om øget motion fra egen 
læge eller information om hjælp til borgere, der bevæ-
ger sig for lidt. Dog skiller Kalundborg Kommune sig 
ud med en høj andel af borgere, der er inaktive eller 
utilstrækkeligt fysisk aktive (30,6 pct.), som er blevet 
informeret om muligheden for at få hjælp til at ændre 
motionsvaner, mens Ringsted Kommune skiller sig 
ud med en meget lav andel (16,5 pct.). I Kalundborg 
skyldes den høje andel blandt andet, at flere har fået 
information om hjælp via arbejdspladsen eller uddan-
nelsesstedet (data ikke vist).

Tabel 10.3.7 Andel af borgere, der er inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive, som er rådet af egen læge til 
at dyrke motion, og andelen, som er informeret om hjælp til at ændre motionsvaner, opgjort på kommuner

Pct.

Rådet af egen 

læge tl at dyrke 

moton Personer Pct.

Informeret af 

egen læge om 

hjælp Personer Pct.

Informeret om 

hjælp Personer

Region Sjælland 19,8 44.900 6,7 15.300 23,3 52.700

Guldborgsund 18,2 3.200 5,3 900 19,4 3.400

Kalundborg 19,5 2.900 8,0 1.200 30,6 4.400

Lolland 17,7 2.300 5,8 800 21,3 2.800

Odsherred 18,7 1.900 7,5 800 24,1 2.500

Slagelse 19,5 4.400 7,5 1.700 24,7 5.600

Vordingborg 21,8 3.000 9,2 1.200 24,0 3.200

Faxe 17,9 1.800 5,7 600 23,3 2.300

Holbæk 21,4 4.400 8,0 1.700 24,1 5.000

Næstved 19,2 4.000 5,6 1.200 22,2 4.600

Ringsted 20,8 1.800 6,5 600 16,5 1.400

Sorø 18,7 1.400 6,6 500 23,3 1.800

Stevns 19,9 1.400 7,0 500 23,4 1.600

Greve 20,4 2.800 5,8 800 20,1 2.700

Køge 20,3 3.400 5,3 900 22,7 3.800

Lejre 20,8 1.400 6,0 400 18,8 1.300

Roskilde 21,6 4.000 6,7 1.300 27,1 5.100

Solrød 18,0 1.000 8,5 500 24,1 1.300

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 10.3.7 Borgere, der er inaktve eller utlstrækkeligt fysisk aktve, som er rådet af egen læge tl at dyrke moton, og andelen, som er informeret om hjælp tl at ændre motonsvaner

Note: Med ”informeret om hjælp” menes informeret af enten 

egen læge, kommunens personale, sygehus, arbejde/uddannel-

sessted eller andre.
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10.4 Helbred, trivsel, sociale 
relationer og sundhedsadfærd 
blandt fysisk aktive og fysisk 
inaktive borgere 

Den Nationale Sundhedsprofil 2013 viste, at der er 
tendens til sammenhæng mellem livsstilssygdomme, 
mangel på fysisk aktivitet og forekomst af andre 
problemer, f.eks. trivsel, sociale relationer og sund-
hedsadfærd i øvrigt (24). I dette afsnit sammenholdes 
borgernes fysiske aktivitet i fritiden med deres øvrige 
sundhedsadfærd, særligt KRAM-faktorerne (usund 
kost, dagligrygning og problematisk alkoholadfærd). 
Tilsvarende er sammenhængen mellem den fysiske 
aktivitet og borgernes helbred, trivsel og sociale rela-
tioner vist. 

Der er en tendens til, at gruppen af borgere, der be-
væger sig for lidt, også hyppigt har andre uhensigts-
mæssige sundhedsvaner, jf. tabel 10.4.1. Borgere, der 
er fysisk inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive, 
er langt oftere også dagligrygere eller har et usundt 
kostmønster end borgere, der er tilstrækkeligt eller 
optimalt fysisk aktive. Forekomsten af problematisk 
alkoholadfærd varierer mindre med niveauet af fysisk 
aktivitet end kost og rygning. 

Blandt fysisk inaktive borgere ses en høj andel:

•	 Dagligrygere 
•	 Med usundt kostmønster
•	 Med dårligt fysisk helbred
•	 Med dårligt mentalt helbred
•	 Med højt stressniveau
•	 Der er utilfredse med livet
•	 Ensomme borgere
•	 Med sjælden kontakt med familie
•	 Med sjælden kontakt med andre i forbindelse 	
	 med fritidsaktiviteter

Tabel 10.4.1 Øvrig sundhedsadfærd blandt fysisk aktive og fysisk inaktive borgere

Pct. Dagligrygning Pct.
Problematis 
alsoholadfærd Pct. Uiundt soitmøniter

Region Sjælland 2017 19 19 17

Fysisk inakti 30 21 31

Utlstriækkeligt yysisk akti 20 19 20

Tilstriækkeligt yysisk akti 16 17 14

Optmalt yysisk akti 16 19 12

Signifkant laierie end riegionsgennemsnit

Ikke signifkant yoriskellig yria riegionsgennemsnit

Signifkant højerie end riegionsgennemsnit

Sammenhaengitabel 10-4-1 Øvrig iundhediadfærd blandt fyiiis astve og fyiiis inastve borgere - ÅR=2017

Fyiiis astvitet 
(ifg. WHOi anbefalinger)

Note: Vurdering af egne motionsvaner som dårlige omfatter i 

tabellen både besvarelserne: ”Dårlige” og ”mindre gode” mo

tionsvaner. 
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Der er en tydelig sammenhæng mellem borgernes 
fysiske aktivitetsniveau og deres selvvurderede fysiske 
og mentale helbred, stressniveau og tilfredshed med 
livet. Jo mere fysisk aktiv, desto mindre andel har 
dårligt fysisk eller mentalt helbred, højt stressniveau 
eller er utilfredse med livet. 

Sammenlignet med fysisk aktive borgere er der blandt 
de fysisk inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive en 
større andel, som føler sig ensomme. Også sjælden 
kontakt med familie og sjælden kontakt med andre 
i forbindelse med fritidsaktiviteter er mere udbredt 
blandt borgere, der bevæger sig for lidt. De mindre 
fysisk aktive borgere er også oftere belastet af deres 
økonomiske situation. 

Tabel 10.4.2 Helbred og trivsel blandt henholdsvis fysisk aktive og fysisk inaktive borgere

Pct.
Dårligt fysisk 
helbred Pct.

Dårligt 
mentalt 
helbred Pct.

Højt 
stressniveau Pct.

Utilfreds med 
livet

Region Sjælland 2017 13,5 13,6 26,6 17,4

Fysisk inakti 30,4 21,5 37,1 29,1

Utlstriækkeligt yysisk akti 16,6 15,2 29,9 19,8

Tilstriækkeligt yysisk akti 11,7 12,5 23,5 15,3

Optmalt yysisk akti 7,9 10,4 21,5 14,0

Signifkant laierie end riegionsgennemsnit

Ikke signifkant yoriskellig yria riegionsgennemsnit

Signifkant højerie end riegionsgennemsnit

Sammenhængstabel 10-4-2 Helbred og trivsel blandt fysisk aktive og fysisk inaktive borgere - ÅR=2017

Fysisk aktivitet 
(ifg. WHOs anbefalinger)

Tabel 10.4.3 Sociale relationer og økonomisk belastning blandt henholdsvis fysisk aktive og fysisk 
inaktive borgere 

Pct.
Føler sig 
ensom Pct.

Sjælden 
kontakt med 
familie Pct.

Sjælden kontakt 
med andre ifm. 
fritdsaktiiteter Pct.

Belastet af sin 
økonomi

Region Sjælland 2017 8,6 9,2 33,1 42,1

Fysisk inakti 14,1 13,9 60,2 47,1

Utlstriækkeligt yysisk akti 9,5 10,7 44,1 44,5

Tilstriækkeligt yysisk akti 7,0 7,7 31,0 38,8

Optmalt yysisk akti 6,9 7,2 21,4 40,1

Signifkant laierie end riegionsgennemsnit

Ikke signifkant yoriskellig yria riegionsgennemsnit

Signifkant højerie end riegionsgennemsnit

Sammenhaengstabel 10-4-3 Sociale relatoner blandt fysisk aktie og fysisk inaktie borgere - ÅR=2017

Fysisk aktiitet 
(ifg. WHOs anbefalinger)
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10.5 Transportmæssige begræns-
ninger for motionsaktiviteter

I Forebyggelsespakken for fysisk aktivitet fremhæ-
ves transport, adgang og tilgængelighed som vigtige 
faktorer i forhold til at fremme fysisk aktivitet som 
forebyggelse af sygdomme relateret til livsstilssyg-
domme (1). Dette gælder f.eks. kommuners opgave 
med hensyn til at sikre sunde og trygge transportveje, 
som fremmer fysisk aktivitet, såsom cykelstier og 
gode færdselsveje for fodgængere. Det gælder også 
en sikring af borgernes mulighed for at komme frem 
til faciliteter, som kan fremme fysisk aktivitet, såsom 
idrætsfaciliteter, parker og naturområder (1). I dette 
afsnit er der fokus på borgernes oplevelse af trans-
portmæssige begrænsninger for deres adgang til mo-
tionsaktiviteter.

 

Transportmæssige udfordringer i forbindelse 
med motionsaktiviteter er især udbredt blandt:

•	 Borgere under 35 år eller over 80 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere med udelukkende grundskole-	
	 uddannelse
•	 Førtidspensionister og øvrige ikke-		
	 erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund
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Tabel 10.5.1 Borgere, som inden for de seneste 12 måneder har undladt at deltage i motionsaktiviteter på 
grund af problemer med transport

Pct. Undladt motonsaktivteter Personer

Region Sjælland 2017 8,5 58.600

Region Sjælland 2013 9,0 59.900

Køn

Mand 8,1 27.300

Kvinde 8,9 31.300

Alder

16-24 år 13,1 10.800

25-34 år 12,9 9.200

35-44 år 7,6 7.800

45-54 år 7,9 10.400

55-64 år 5,9 6.900

65-79 år 6,4 9.500

80+ 11,8 4.000

Uddannelsesmæssvg baggrund

Under uddannelse 12,6 7.100

Grundskole 12,0 11.400

Kort uddannelse 6,5 18.800

Kort videregående 7,1 4.500

Mellemlang videregående 6,2 8.200

Lang videregående 7,3 3.700

Erhieristlknytnvng

Beskæfigede 6,5 21.900

Arbejdsløse 10,8 1.800

Førtdspensionister 17,4 5.100

Eferlønsmodtagere 1,9 300

Alderspensionister 7,4 13.500

Øvrige ikke-erhvervsaktve 16,3 6.300

Samlvisstatus

Samlevende 6,5 28.600

Ikke samlevende 12,2 30.000

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 8,5 18.300

Bor ikke med børn 8,5 40.100

Etnvsk baggrund

Dansk baggrund 8,1 50.700

Anden vestlig baggrund 8,7 2.100

Ikke-vestlig baggrund 17,1 5.700

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regvonstabel 10-5-1 Borgere som vnden for de seneste 12 måneder har undladt at deltage v motonsaktivteter på grund af problemer med transport - ÅR=2017
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Generelt 
I alt 8,5 pct. af borgerne i Region Sjælland har inden 
for det seneste år undladt at deltage i motionsaktivi-
teter pga. transportmæssige udfordringer. Det svarer 
til 58.600 borgere. Andelen af borgere med transport-
mæssige udfordringer i forhold til motionsaktiviteter 
er stort set den samme som i 2013 (9,0 pct.).

Køn og alder
Der er ikke forskel på mænd og kvinders transport-
mæssige udfordringer i forbindelse med motionsakti-
viteter, men der er store forskelle på tværs af alders-
grupper. Især de unge og de ældste borgere oplever 
transportmæssige begrænsninger. Blandt borgere 
under 35 år eller over 80 år har ca. 12-13 pct. undladt 
at deltage i motionsaktiviteter pga. transportmæs-
sige udfordringer det seneste år, mens det blandt 
55-79-årige kun gælder ca. 6 pct. og blandt 35-54-åri-
ge ca. 8 pct. Blandt ældre over 80 år er andelen med 
transportmæssige udfordringer i forbindelse med 
motionsaktiviteter lavere i 2017, end den var i 2013 
(data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning 
Borgere under uddannelse og borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse oplever i højere grad 
transportmæssige udfordringer i forbindelse med 
motionsaktiviteter (12-13 pct.), sammenlignet med 
borgere med længere uddannelse (6-7 pct.). Førtids-
pensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive er blandt 
de grupper af borgere, hvor den højeste andel har 
undladt at deltage i motionsaktiviteter pga. transport-
mæssige udfordringer (16-17 pct.), mens efterløns-
modtagere har den laveste andel (1,9 pct.).

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere uden en samboende partner er ande-
len, der har undladt at deltage i motionsaktiviteter 
pga. transportmæssige udfordringer, næsten dobbelt 
så høj (12,2 pct.) som blandt borgere, der bor med 
en partner (6,5 pct.). Borgere med og uden børn i 
hjemmet adskiller sig ikke fra hinanden med hensyn 
til transportmæssige udfordringer i forbindelse med 
motionsaktiviteter.

Etnisk baggrund
Borgere fra ikke-vestlige lande oplever i langt højere 
grad transportmæssige udfordringer i forbindelse 
med motionsaktiviteter end borgere med dansk el-
ler anden vestlig baggrund. Således har 17,1 pct. af 
borgere med ikke-vestlig baggrund undladt at deltage 
i motionsaktiviteter på grund af transportmæssige 
udfordringer i løbet af de seneste 12 måneder, mens 
det samme kun gælder 8-9 pct. af borgere med dansk 
eller anden vestlig baggrund.
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Kommunevariation
Transportmæssige udfordringer i forbindelse med 
motionsaktiviteter varierer på tværs af kommunerne i 
Region Sjælland fra 6,1 pct. i Greve Kommune til 10,0 
pct. i Odsherred Kommune.  I stort set alle kommuner 
afviger andelen dog ikke signifikant fra regionsgen-
nemsnittet på 8,5 pct. Der er en tendens til, at kom-
muner langs den østlige kyst syd for hovedstadsom
rådet (Greve, Solrød og Køge) har en mindre andel 

af borgere end de øvrige kommuner, som oplever 
transportmæssige udfordringer i forbindelse med 
motionsaktiviteter. 

Andelen af borgere, som det seneste år har oplevet 
transportproblemer i forbindelse med motionsaktivi-
teter, har ikke ændret sig signifikant i nogen kommu-
ner siden 2013.

Tabel 10.5.2 Borgere, som inden for de seneste 12 måneder har undladt at deltage i motionsaktiviteter på 
grund af problemer med transport, opgjort på kommuner

Pct. 2017 Undladt motonsaktviteter Personer 2017 Pct. 2013

Region Sjælland 8,5 58.600 9,0

Guldborgsund 7,6 4.000 9,9

Kalundborg 8,1 3.300 9,5

Lolland 9,6 3.500 10,2

Odsherred 10,0 2.900 8,1

Slagelse 9,1 6.100 9,7

Vordingborg 9,1 3.500 8,7

Faxe 8,9 2.600 9,9

Holbæk 9,7 5.600 10,3

Næstved 9,9 6.700 8,5

Ringsted 8,4 2.300 8,1

Sorø 7,2 1.700 11,6

Stevns 7,8 1.400 9,3

Greve 6,1 2.500 5,4

Køge 7,1 3.400 9,1

Lejre 8,5 1.800 7,9

Roskilde 8,5 6.000 8,4

Solrød 6,8 1.200 8,1

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Kommunetabel 10.5.2 Borgere som inden for de seneste 12 måneder har undladt at deltage i motonsaktviteter på grund af problemer med transport
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Kort 10.5.3 Borgere, som inden for de seneste 12 
måneder har undladt at deltage i motionsaktiviteter 
på grund af problemer med transport. 
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Seniorfitness 

I Sundhedsprofilen 2013 angav 29 pct. af borgerne i 
Køge Kommune, at de havde stillesiddende aktiviteter 
mere end ti timer om dagen, hvilket var på niveau 
med regionsgennemsnittet. I 2017 er fysisk aktivitet 
og stillesiddende tid opgjort ud fra nye mål. Sammen 
med andre kommuner tæt på hovedstadsområdet er 
Køge Kommune en af de kommuner i regionen, som 
har den største andel af borgere, der sidder stille en 
stor del af dagen. Tallene fra Sundhedsprofilen 2017 
viser også, at der i Køge Kommune er en stor andel af 
de inaktive eller utilstrækkeligt fysisk aktive borgere, 
som vurderer deres motionsvaner som dårlige. En 
stor del af disse borgere ønsker at ændre deres vaner, 
64 pct., hvilket er langt over regionsgennemsnittet på 
57 pct. 

Baggrund for Seniorfitness
I Køge Kommunes Træningsenhed oplevede man i 
2013 at modtage borgere i gentagne genoptrænings-
forløb inden for relativt kort tid. Oftest var det som 
følge af, at borgerne ikke havde formået at vedlige-
holde deres funktionsniveau efter endt genoptræ-
ningsforløb. Seniorfitness er et eksempel på, hvordan 
Køge Kommune har taget hånd om denne udfordring. 
I 2014 startede Seniorfitness som et tilbud for borgere 
efter endt rehabiliterings- eller genoptræningsforløb. 
Det blev hurtigt tydeligt, at trygge rammer og dyg-
tige undervisere er vigtige faktorer, for at deltagerne 
føler sig godt tilpas. Gode træningsrutiner, socialt 
sammenhold, smil, nærvær og motion under kyndig 
vejledning er derfor nogle af de nøgleord, der kende-
tegner Seniorfitness i Køge Kommune.

Tilbuddet
Seniorfitness er et træningstilbud til borgere over 50 
år, der gerne vil vedligeholde og forbedre deres mu-
skelstyrke, kondition og balance på mindre hold med 
ligesindede. Tilbuddet foregår i samarbejde med DGI 
og lokale idrætsforeninger. DGI Midt- og Vestsjælland 
har stået for uddannelse af samtlige Seniorfitness-
instruktører, som alle har gennemført en 40 timers 
fitnessuddannelse samt ti timers aldersrelateret 
træning, således at instruktørerne er kompetente til 
at tage hånd om den enkelte og understøtte borgere 

med behov for særligt hensyntagende træning. For at 
understøtte en god overgang og opstart i Seniorfitness 
har alle kommunale genoptræningscentre derfor sær-
ligt udpegede Seniorfitness-kontaktterapeuter, der 
hjælper med at etablere den indledende kontakt mel-
lem borger og forening. 

Målet med Seniorfitness er at vedligeholde og styrke 
deltagernes funktionsniveau og forebygge funktions-
nedsættelse, så den enkelte borger forbliver selvhjul-
pen længst muligt. Dertil er det hensigten, at borgere, 
der er tilmeldt Seniorfitness, får udbygget deres 
netværk, sociale relationer og på længere sigt mu-
ligvis indsluses i foreningstilbud i lokalområdet. For 
de involverede idrætsforeninger er Seniorfitness en 
mulighed for at imødekomme en gruppe af potentielle 
medlemmer, som normalt ikke opsøger det etablerede 
foreningsliv.

I Køge Kommune foregår Seniorfitness på to måder: 
Seniorfitness som holdtræning i træningsfaciliteter på 
ældrecentre varetaget af den lokale idrætsforening, og 
HjerteFitness og Seniorfitness som selvtræning i Bo-
rup Fitness, et mindre lokalt foreningsbaseret moti-
onscenter.  Seniorfitness-holdtræningen på ældrecen-
trene foregår på mindre hold, og disse hold træner to 
gange ugentligt i en time. Al holdtræning starter med 
fælles opvarmning efterfulgt af træning i maskiner og 
afsluttes med afspænding. Selvtræningen foregår på 
egen hånd i Borup Fitness’ almindelige åbningstid så 
ofte, man lyster. Der er en Seniorfitness-instruktør til 
stede én dag om ugen i et givent tidsrum, eller efter 
særlig aftale.

Seniorfitness er et partnerskab mellem DGI Midt- og 
Vestsjælland, Køge Kommune samt de lokale idræts-
foreninger HjerteFitness og Borup Fitness. DGI 
Midt- og Vestsjælland har været en vigtig samarbejds-
partner i opstartsperioden, både i forbindelse med 
konceptudvikling, procesfacilitering samt etablering 
af kontakt til lokale idrætsforeninger. 

Deltagerne betaler 175 kr pr. mdr., som dækker udgifter 
til aflønning af instruktører mv. i idrætsforeningerne.

10.6 Initiativ fra Køge Kommune
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Erfaringer
Oprindeligt var Seniorfitness et motionstilbud for en 
afgrænset målgruppe, nærmere bestemt borgere god-
kendt til rehabilitering og/eller genoptræning efter 
Sundhedsloven §119 og §140 samt Serviceloven §86. 
Rekruttering af deltagere til Seniorfitness skete derfor 
blandt borgere, der afsluttede et genoptrænings- eller 
rehabiliteringsforløb. Dette var for at sikre, at tilbud-
det nåede ud til den tiltænkte målgruppe. Grundet stor 
interesse og efterspørgsel på deltagelse i Seniorfitness 
har Køge Kommune valgt at videreudvikle Seniorfit-
ness således, at flere seniorer kan få glæde af tilbuddet.

Siden opstarten har der været særlig rift om pladserne 
på Seniorfitness-holdtræningen. Det har resulteret i, 
at der nu er seks hold, hvert med 12-15 deltagere, som 
træner to gange ugentligt. Deltagernes smil på læben 
og sved på panden taler sit tydelige sprog: De er vilde 
med det. Motiverede borgere og dygtige instruktører 
er nogle af de elementer, der er årsagen til, at Se-
niorfitness i dag er et vellykket og eftertragtet tilbud 
blandt seniorer i Køge Kommune. 

Alice kom til Seniorfitness støttet til sin stok og meget 
dårligt gående. Hun går nu helt uden stok, og hver 
gang går hun gangtest på gangene for at blive hurti-
gere og mere sikker i sin gang. 

Bente kom med rollator og senere stok. I dag går hun 
sikkert rundt uden stok, og opvarmningen klares stå-
ende med støtte fra barren.

Yderligere information om initiativet i Køge Kommu-
ne, herunder eventuel dokumentation og evaluering, 
kan fås ved henvendelse til Stine Rodenberg, stine.
rodenberg@koege.dk.

Se i øvrigt mere om Seniorfitness her: www.koege.dk/
aktivaldring

Deltagerne siger:

Anne, 86-år: 
Efter træning føler man sig rigtig godt tilpas. 
Man har det godt med sig selv, fordi man har 
været i gang.

Birtha på 82 år har gået til Seniorfitness siden 
opstarten i 2014 og synes, at det har været en 
god fortsættelse af den genoptræning, hun mod-
tog efter en knæoperation: 
Dengang var jeg på et knæhold, og der trænede 
jeg kun knæet. Her træner vi det hele. Man kan 
godt mærke, at det er en gymnastikinstruktør, 
der træner os, for vi har en rigtig god opvarm-
ning… da jeg startede, måtte jeg hele tiden holde 
fast i barrerne, og nu kan jeg sagtens stå ude på 
gulvet under hele opvarmningen.

Inger fik en blodprop i hjernen, og efterfølgende 
modtog hun genoptræning:
Efter mit genoptræningsforløb hos kommunens 
dygtige fysioterapeuter opfordrede de mig til at 
fortsætte træningen og tilmelde mig Seniorfit-
ness, og nu har jeg gået her i tre måneder. Mil-
jøet er dejlig trygt, og jeg møder altid imødekom-
mende instruktører. Rent fysisk føler jeg klart 
en forbedring, blandt andet i form af en meget 
bedre kondition, og så føler jeg mig stærkere.
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Chefinstruktør Lisbeth Møller instruerer Susan Jensen, der startede med at gå i Seniorfitness i 2014. I 2017 blev 
Susan Jensen hyret som Seniorfitness-vært, der udfører administrative opgaver, hjælper med indstilling af ma-
skiner og hygger om medlemmerne. Foto: Stine Rodenberg.
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Kapitel 11

Søvn

11.1	Søvnlængde på hverdage

11.2	Søvnkvalitet

11.3	Sammenhæng mellem søvnlængde og søvnkvalitet

11.4	Helbred, trivsel, sociale relationer og sundheds-	

	 adfærd og borgernes søvnkvalitet

11.5	Initiativ fra Næstved Kommune: Søvnkurser
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Søvn har stor betydning for helbredet, både hvad 
angår de fysiologiske forhold i kroppen og den sub-
jektive opfattelse af helbredet (1). Søvnproblemer 
er symptomer og gener, der er forbundet med søvn. 
Dette omfatter vanskelighed med at falde i søvn, 
oplevelsen af mangel på sammenhængende søvn og 
for tidlig opvågning trods tilstrækkelig mulighed for 
at sove samt søvnsygdomme som f.eks. søvnapnø. 
Voksne har generelt behov for at sove seks-ni timer i 
døgnet. Søvnproblemer omfatter både for kort søvn 
(mindre end seks-syv timer) og for lang søvn (mere 
end ni timer) (1). 

Flere vigtige hormoner relaterer sig til søvn. Vækst- 
og kønshormoner dannes især om natten, og de har 
betydning for vækst, vedligeholdelse af muskelmasse, 
celledannelse, knoglestyrke, hjernefunktion, vitalitet 
samt vækst af hår og negle (2). Hormonet kortisol kal-
des også ”langtidsstresshormonet” og findes især i høj 
koncentration om dagen, mens produktionen falder til 
et lavt niveau under dyb søvn. Ved manglende søvn fal-
der niveauet af kortisol derfor ikke, og vedvarende høje 
koncentrationer i blodet har mange bivirkninger. Det 
øger f.eks. indholdet af sukker og fedt i blodet, blod-
trykket stiger og giver åreforkalkninger, hvilket øger 
risikoen for blodpropper i hjerte og hjerne (1). Kortisol
niveauet øger også risikoen for angst og depression, og 
der er derfor en gensidig relation mellem stress, livsbe-
lastende begivenheder og søvnproblemer (1).

Der er sammenhæng mellem søvnforstyrrelser, 
vægtforøgelse og risiko for fedme (3) (4) (5), og søvn-
forstyrrelser relateres til højere sygelighed (6) (7) 
som hjerte-kar-sygdomme (8) og diabetes (9) (10), 
ligesom der er lidt højere dødelighed blandt perso-
ner med for lidt eller for meget søvn (1). Det er dog 
usikkert, i hvor høj grad især lang søvn skal ses som 
medvirkende årsag til øget dødelighed eller som en 
markør for eksisterende sygdom, som påvirker både 
søvn og dødelighed (1).

Udover følgesygdomme relateret til forstyrrelser i 
kroppen på grund af uopfyldt søvnbehov findes også 
egentlige søvnsygdomme som f.eks. søvnapnø, der 
særligt kan ses i forbindelse med diabetes (11) (12). 
Forskere anbefaler derfor, at fremtidige forebyggel-
sesstrategier bør inddrage en vurdering af søvnpro-
blemer på lige fod med andre kendte risikofaktorer 
som usund kost, rygning, højt indtag af alkohol, fysisk 
inaktivitet og dårligt mentalt helbred (1).

Omgivelserne har effekt på søvnens omfang og kvali-
tet. Det kan være arbejdsvilkår som f.eks. skifteholds-
arbejde eller højt pres på arbejdspladsen (13). Der er 
betydelige samfundsmæssige omkostninger forbundet 
med både søvnproblemer og -sygdomme. Eksempel-
vis er søvnproblemer forbundet med øget medicinfor-
brug og øget antal konsultationer hos egen læge, ned-
sat produktivitet og øget fravær fra arbejde. De største 

Søvn

•	 Omkring hver tiende borger i Region Sjælland sover under seks timer dagligt 

•	 Andelen af borgere med dårlig søvnkvalitet er steget siden 2013

•	 Kvinder har dårligere søvnkvalitet end mænd, og ældre over 65 år har bedre søvnkvalitet 	
	 end borgere under 65 år. Forskellene er øget siden 2013

•	 Jo længere uddannelse, desto længere søvnlængde og bedre søvnkvalitet

•	 En større andel af borgere med ikke-vestlig baggrund end borgere med dansk baggrund 	 	
	 sover under seks timer dagligt

•	 Der er en tæt sammenhæng mellem søvnlængde og søvnkvalitet
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indirekte udgifter associeret med søvnproblemer og 
-sygdomme vedrører nedsat arbejdsproduktivitet, 
som estimeres til årligt at svare til 7,8 mistede dage 
for hver fuldtidsbeskæftiget dansker (1).

Dette kapitel om søvn indledes med en beskrivelse af 
søvnlængden i befolkningen i Region Sjælland (afsnit 
11.1). Afsnit 11.2 fokuserer på søvnkvalitet, og i afsnit 
11.3 handler det om sammenhængen mellem søvn-
længde og søvnkvalitet. I kapitlets fjerde afsnit 11.4, 
er der fokus på sammenhæng mellem helbred, trivsel, 
sociale relationer og sundhedsadfærd blandt borgere 
med forskellig søvnkvalitet. Kapitlet afsluttes med 
beskrivelse af et initiativ fra Næstved Kommune med 
tilbud om søvnkurser. 
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Hovedresultater

Forekomst 
Omkring hver tiende borger i Region Sjælland sover under seks timer dagligt på hverdage, og hver tiende 
sover ni timer eller derover. Omkring halvdelen af borgerne sover alt i alt godt eller virkeligt godt. Der er 
dog også en del borgere, som har dårlig søvnkvalitet. I 2017 synes hver ottende borger således, at de sover 
dårligt, mens hver syvende næsten aldrig føler sig udhvilet, og hver sjette borger er meget generet af søvn-
problemer. Andelen af borgere, som har dårlig søvnkvalitet, er steget med ca. 30 pct. siden 2013.

Køn
Der er ingen kønsforskelle i andelen af borgere, der sover under seks timer, men en større andel af kvin-
der end mænd sover dårligt, føler sig ikke udhvilet eller er meget generet af søvnproblemer. Siden 2013 er 
søvnkvaliteten især blevet ringere blandt kvinder. 

Alder
Borgere over 65 år har generelt bedre søvnkvalitet end yngre borgere. Andelen af borgere, der sover dår-
ligt, er størst blandt 45-64 årige, mens andelen, der ikke føler sig udhvilet, er størst i de yngste aldersgrup-
per. Kun 7 pct. af borgere over 65 år føler sig ikke udhvilet, mens andelen er to til tre gange større blandt 
yngre borgere. Siden 2013 er problemer med søvnkvaliteten især blevet mere udbredt blandt borgere un-
der 45 år.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Udbredelsen af søvnlængde under seks timer og dårlig søvnkvalitet falder generelt med stigende uddan-
nelsesniveau. Søvnlængde under seks timer er to til tre gange mere udbredt blandt borgere med lang 
videregående uddannelse end blandt borgere, som udelukkende har grundskoleuddannelse. Der er også 
en markant sammenhæng mellem borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet og deres søvnlængde og 
søvnkvalitet. Blandt førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive sover omkring hver femte borger 
under seks timer, og hver tredje er meget generet af søvnproblemer, mens det samme kun er tilfældet for 
henholdsvis hver tiende og hver ottende borger i beskæftigelse. Siden 2013 er andelen, som ikke føler sig 
udhvilet, steget markant blandt borgere under uddannelse.

Samlivsstatus 
Både søvnlængde på under seks timer og dårlig søvnkvalitet er mere udbredt blandt borgere, som ikke bor 
sammen med en partner, end blandt borgere som bor sammen med en partner. Siden 2013 er søvnkvalite-
ten desuden især blevet ringere blandt borgere, som ikke bor sammen med en partner.

Børn i hjemmet
Andelen af borgere, som ikke føler sig udhvilet, er større blandt borgere med børn i hjemmet end blandt 
borgere uden børn i hjemmet, mens andelen, der sover dårligt, eller som er meget generet af søvnproble-
mer, er størst blandt borgere uden børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Borgere med ikke-vestlig baggrund sover generelt mindre og har ringere søvnkvalitet end borgere med 
dansk eller anden vestlig baggrund. Blandt borgere med ikke-vestlig baggrund er det næsten hver fjerde 
borger, der sover under seks timer dagligt, mens det blandt borgere med dansk baggrund kun er hver tiende.
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Sammenhæng mellem søvnlængde og søvnkvalitet
Der er en meget tydelig sammenhæng mellem søvnlængde og oplevet søvnkvalitet. Omkring halvdelen af 
de borgere, der sover under seks timer, mener, at de sover dårligt. Blandt borgere, der sover syv timer eller 
derover, gælder det 4-8 pct. 

Sammenhæng mellem sundhedsadfærd, helbred og trivsel og borgernes søvn
Borgernes søvnlængde og især søvnkvalitet varierer meget med deres selvvurderede helbred, tilfredshed 
med livet, stressniveau, ensomhed og i mindre grad også deres sundhedsadfærd. Blandt borgere med 
dårligt selvvurderet helbred sover hver femte under seks timer, og hver tredje sover alt i alt dårligt, mens 
begge dele kun er tilfældet for en ud af 13 borgere med et godt selvvurderet helbred. 
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I Region Sjælland er det mest almindeligt, at voksne 
sover mindst syv timer men under otte timer dagligt 
på hverdage, og fire ud af fem borgere sover over seks 
men under ni timer, jf. tabel 11.1.1. Knap hver tiende 
borger sover under seks timer, og hver tiende borger 
sover ni timer eller derover.

11.1 Søvnlængde på hverdage

Voksne har generelt behov for at sove seks-ni timer 
i døgnet, men der er store individuelle forskelle. 
Voksne danskere sover i gennemsnit ca. 45 minutter 
længere i weekenderne end på hverdage (1). 

For at opgøre og beskrive søvnens længde er borgerne 
i 2017 spurgt om, hvor mange timer og minutter de 
sover på et almindeligt hverdagsdøgn vurderet ud fra 
søvnen de seneste fire uger.  Søvnlængden inkluderer 
også tiden brugt til en middagslur. Søvnlængden er 
dels opgjort som en fordeling af borgerne efter deres 
søvnlængde time for time, og dels ud fra andelen af 
borgere, der sover henholdsvis under seks timer eller 
mindst seks timer, svarende til den nedre grænse for 
det generelle søvnbehov blandt voksne (1). 

	 Søvnlængde under seks timer er især udbredt 
blandt:

•	 Borgere udelukkende med grundskole-	
uddannelse

•	 Førtidspensionister, arbejdsløse og øvrige 
ikke-erhvervsaktive

•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

Tabel 11.1.1. Dagligt antal timers søvn på hverdage 
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Note: Hver timekategori omfatter personer, som har sovet mindst det pågældende antal timer og op til 59 minutter derover. 

Dvs. at ”7” timer omfatter borgere, der sover mindst syv timer men under otte timer.
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Tabel 11.1.2 Borgere, der sover under eller over seks timer dagligt på hverdage

Pct. Sover under seks tier Personer Pct. Sover iindst seks tier Personer

Region Sjælland 2017 10,4 71.100 89,6 615.500

Køn

Mand 10,4 34.800 89,6 300.400

Kvinde 10,3 36.300 89,7 315.200

Alder

16-24 år 9,6 7.900 90,4 74.300

25-34 år 11,0 7.600 89,0 62.000

35-44 år 11,2 11.300 88,8 89.000

45-54 år 10,7 13.800 89,3 115.400

55-64 år 11,6 13.500 88,4 102.800

65-79 år 8,9 13.400 91,1 137.200

80+ 9,3 3.600 90,7 35.000

Uddannelsesiæssig baggrund

Under uddannelse 9,1 5.100 90,9 51.100

Grundskole 13,0 12.500 87,0 83.800

Kort uddannelse 10,2 29.500 89,8 259.400

Kort videregående 8,8 5.500 91,2 56.900

Mellemlang videregående 8,9 11.800 91,1 120.700

Lang videregående 5,1 2.600 94,9 47.800

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 9,1 30.000 90,9 299.600

Arbejdsløse 15,2 2.400 84,8 13.600

Førtdspensionister 21,0 6.200 79,0 23.300

Eferlønsmodtagere 7,8 1.100 92,2 12.700

Alderspensionister 9,0 17.100 91,0 173.400

Øvrige ikke-erhvervsaktve 18,5 7.000 81,5 30.900

Sailivsstatus

Samlevende 9,1 39.800 90,9 397.200

Ikke samlevende 12,5 31.300 87,5 218.300

Saiboende ied børn u. 16 år

Bor sammen med børn 9,9 20.900 90,1 191.000

Bor ikke med børn 10,5 49.800 89,5 425.000

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 9,6 60.500 90,4 569.000

Anden vestlig baggrund 11,5 2.800 88,5 21.300

Ikke-vestlig baggrund 23,3 7.700 76,7 25.400

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 11-1-2 Borgere der sover under eller over seks tier på hverdage - ÅR=2017
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Generelt
Hver tiende borger i regionen (10,4 pct.) sover under 
seks timer dagligt på hverdage, svarende til 71.100 
borgere, jf. tabel 11.1.2. 

Køn og alder
Der er igen kønsforskelle i andelen af borgere, der 
sover under seks timer dagligt, og andelen varierer 
heller ikke meget på tværs af aldersgrupper. Dog er 
andelen af borgere, der sover mindre end seks timer 
dagligt, lidt mindre blandt 65-79 årige end i andre 
aldersgrupper.

Uddannelse og erhvervstilknytning
Andelen af borgere, der sover under seks timer dag-
ligt, varierer markant på tværs af uddannelsesgrupper 
og borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet. Blandt 
borgere med lang videregående uddannelse er der 5,1 
pct., der sover under seks timer dagligt, mens andelen 
er to-tre gange så stor blandt borgere udelukkende 
med grundskoleuddannelse (13,0 pct.). Blandt før-
tidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive sover 
omkring hver femte borger under seks timer dagligt, 
mens dette kun er tilfældet for hver tiende borger i 
beskæftigelse eller på alderspension.

Samlivsstatus og børn
Blandt borgere, som ikke bor sammen med en part-
ner, sover en større andel under seks timer dagligt 
end blandt borgere med en samboende partner. Der 
er ikke forskel på andelen af borgere henholdsvis med 
og uden børn i hjemmet, der sover under seks timer 
dagligt.

Etnisk baggrund
Der er en tydelig sammenhæng mellem borgernes 
etniske baggrund og omfanget af søvn. Blandt borgere 
med ikke-vestlig baggrund sover næsten hver fjerde 
borger under seks timer dagligt, mens det blandt bor-
gere med dansk baggrund kun er hver tiende.
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Kommunevariation
Andelen af borgere, der sover under seks timer dagligt 
på hverdage, varierer mellem Region Sjællands kom-
muner fra 7,5 pct. og 8,2 pct. i henholdsvis Lejre og 
Køge kommuner til 13,3 pct. i Odsherred Kommune. 
Størstedelen af kommunerne afviger dog ikke signifi-
kant fra regionsgennemsnittet på 10,4 pct. 

	
Der er generelt en tendens til, at socioøkonomisk 
udfordrede kommuner i den vestlige og sydlige del 
af regionen har en større andel af borgere, der sover 
under seks timer end de bedre stillede kommuner i 
nærheden af hovedstadsområdet. 

Tabel 11.1.3 Borgere, der sover under eller over seks timer dagligt på hverdage, opgjort på kommuner

Pct. Sover under seks tier Personer Pct. Sover iindst seks tier Personer

Region Sjælland 10,4 71.100 89,6 615.500

Guldborgsund 11,3 5.900 88,7 46.200

Kalundborg 11,6 4.700 88,4 36.100

Lolland 10,6 3.800 89,4 32.300

Odsherred 13,3 3.800 86,7 25.000

Slagelse 11,7 7.800 88,3 58.500

Vordingborg 9,2 3.600 90,8 35.600

Faxe 10,3 3.000 89,7 26.400

Holbæk 11,5 6.600 88,5 51.200

Næstved 10,7 7.200 89,3 60.400

Ringsted 11,4 3.100 88,6 23.600

Sorø 9,0 2.200 91,0 22.100

Stevns 9,3 1.700 90,7 16.800

Greve 9,8 4.100 90,2 37.300

Køge 8,2 3.800 91,8 43.100

Lejre 7,5 1.600 92,5 19.800

Roskilde 9,1 6.500 90,9 64.900

Solrød 9,1 1.600 90,9 16.400

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Koiiunetabel 11-1-3 Borgere der sover under eller over seks tier på hverdage
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Kort 11.1.4 Borgere, der sover under seks timer 
dagligt på hverdage
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11.2 Søvnkvalitet

Kvaliteten af søvnen har betydning for helbredet, for-
di søvnen påvirker niveauet af blandt andet vækst- og 
stresshormoner (2) (1).

Borgernes søvnkvalitet er beskrevet med tre spørgs-
mål. Indledningsvis er borgerne blevet spurgt om, 
hvordan de alt i alt synes, at de sover, med svarmulig-
hederne: ”Virkelig godt”, ”godt”, ”nogenlunde” eller 
”dårligt”. I dette afsnit opgøres andelen af borgere, 
der svarer, at de sover dårligt. Det skal bemærkes, at 
opgørelsen af borgere, der sover dårligt i Region Sjæl-
lands Sundhedsprofil 2013, også omfattede borgere, 
der svarede, at de sover ”nogenlunde”. Andelen var 
derfor væsentligt højere i 2013-rapporten end i nær-
værende rapport. I denne rapport er tallene for 2010 
og 2013 opgjort på samme måde som 2017-tallene, og 
man kan derfor sammenligne mellem alle årene.

Dernæst er borgerne blevet spurgt, om de har fået 
søvn nok de seneste fire uger til at føle sig udhvilede. 
Her var svarmulighederne: ”Ja, som regel”, ”ja, men 
ikke tit nok” eller ”nej, aldrig (næsten aldrig)”. I dette 
afsnit opgøres andelen af borgere, som aldrig eller 
næsten aldrig føler sig udhvilet.

Borgerne blev desuden spurgt, om de har været gene-
ret af søvnbesvær eller søvnproblemer de seneste 14 
dage. Svarmulighederne var: ”Ja, meget generet”, ”ja, 
lidt generet” eller ”nej”. I dette afsnit opgøres andelen 
af borgere, der er meget generet af søvnproblemer.

Endelig er borgerne spurgt, om de inden for de sene-
ste 12 måneder har modtaget information om, at man 
kan få hjælp i forbindelse med søvnvaner fra hen-
holdsvis kommunen, egen læge, sygehus, arbejdet, 
uddannelsen eller fra andre steder.

Omkring halvdelen af borgerne i regionen synes, at 
de alt i alt sover godt eller virkeligt godt. Samme an-
del føler sig som regel udhvilet og er ikke generet af 
søvnproblemer (data ikke vist). Der er dog også en del 
borgere med dårlig søvnkvalitet, og andelen er sti-
gende. Hver ottende borger i 2017 synes, at de alt i alt 
sover decideret dårligt. 

Dårlig søvnkvalitet er især udbredt blandt:

•	 Kvinder
•	 Borgere under 65 år
•	 Borgere udelukkende med grundskole

uddannelse
•	 Førtidspensionister, arbejdsløse og øvrige 

ikke-erhvervsaktive
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner
•	 Borgere med ikke-vestlig baggrund

	 Siden 2013 er søvnkvaliteten især blevet ringere 
blandt:

•	 Kvinder
•	 Borgere under 65 år
•	 Borgere under uddannelse
•	 Borgere, der ikke bor sammen med en partner

Tabel 11.2.1 Hvordan synes du alt i alt, du sover?

Pct.

Virkeligt godt 14,7
14,6

Godt 40,7
45,2

Nogenlunde 32,1
30,8

Dårligt 12,5
9,3

2017

2013
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Tabel 11.2.2 Borgere, som alt i alt sover dårligt, som aldrig eller næsten aldrig har sovet nok til at føle sig 
udhvilet, eller som er meget generet af søvnproblemer

Pct.
Sover 
dårligt Personer Pct.

Aldrig/

næsten 
aldrig 
udhvilet Personer Pct.

Meget 

generet af 
søvn-
problemer Personer

Region Sjælland 2017 12,5 85.700 13,5 92.900 15,6 106.800

Region Sjælland 2013 9,3 61.900 10,6 70.300 12,0 79.800

Region Sjælland 2010 10,7 70.000

Køn

Mand 10,3 34.500 11,1 37.200 12,3 41.500

Kvinde 14,5 51.200 15,8 55.700 18,7 65.400

Alder

16-24 år 10,9 8.900 19,1 15.600 18,6 15.700

25-34 år 13,5 9.400 18,4 12.600 16,6 11.800

35-44 år 12,8 12.700 17,6 17.700 15,4 15.500

45-54 år 14,2 18.200 15,1 19.300 15,7 20.300

55-64 år 15,6 18.000 12,3 14.300 17,5 20.100

65-79 år 10,0 15.100 6,9 10.500 12,7 18.700

80+ 8,4 3.400 7,1 2.900 12,2 4.700

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 11,3 6.300 20,2 11.300 17,3 9.700

Grundskole 16,4 16.200 16,3 16.100 20,2 19.800

Kort uddannelse 12,5 36.100 12,5 36.000 15,0 43.200

Kort videregående 12,0 7.500 11,8 7.300 13,6 8.400

Mellemlang videregående 11,0 14.400 12,0 15.700 13,1 17.200

Lang videregående 7,5 3.700 9,6 4.800 7,4 3.700

Erhvervstlknytning

Beskæfigede 10,0 32.700 12,4 40.600 11,5 37.300

Arbejdsløse 23,4 3.700 22,6 3.600 30,3 4.900

Førtdspensionister 29,6 8.900 27,9 8.400 37,4 11.600

Eferlønsmodtagere 9,1 1.200 4,9 700 11,3 1.600

Alderspensionister 9,6 18.700 6,9 13.500 12,6 24.400

Øvrige ikke-erhvervsaktve 31,2 11.800 32,6 12.300 37,2 13.900

Samlivsstatus

Samlevende 10,5 45.900 11,8 51.200 13,0 55.900

Ikke samlevende 15,9 39.800 16,6 41.600 19,9 51.000

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 11,0 23.200 16,5 34.800 12,5 26.400

Bor ikke med børn 13,2 62.600 12,6 59.700 16,4 78.200

Etnisk baggrund

Dansk baggrund 12,1 76.200 13,2 83.200 15,0 94.100

Anden vestlig baggrund 14,5 3.500 14,5 3.500 15,4 3.800

Ikke-vestlig baggrund 17,4 5.900 18,2 6.200 25,1 9.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Regionstabel 11-2-4 Borgere, som sover dårligt, som aldrig eller næsten aldrig har sovet nok tl at føle sig udhvilet eller som er meget generet af søvnproblemer - ÅR=2017
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Generelt
Mellem hver sjette og hver ottende borger i Region 
Sjælland har dårlig søvnkvalitet målt på de tre ud-
valgte parametre: Hver ottende borger synes selv, at 
de alt i at sover dårligt (12,5 pct.) svarende til 85.700 
borgere. Hver syvende borger føler sig næsten aldrig 
udhvilet (13,5 pct.), og hver sjette borger er meget 
generet af søvnproblemer (15,6 pct.). Det svarer til 
henholdsvis 92.900 borgere og 106.800 borgere. 

Søvnkvaliteten i regionen er blevet ringere de seneste 
år. Både andelen af borgere, der alt i alt sover dårligt, 
andelen, der ikke føler sig udhvilet, og andelen af bor-
gere, der er meget generet af søvnproblemer, er steget 
med cirka 30 pct. siden 2013. Andelen af borgere, der 
er meget generet af søvnproblemer, er steget med 46 
pct. siden 2010, hvor det blev målt første gang.

Køn og alder
Kvinder har generelt dårligere søvnkvalitet end 
mænd. Andelen af kvinder, som alt i alt sover dårligt, 
ikke føler sig udhvilet, eller som er meget generet 
af søvnproblemer, er 40-50 pct. større end andelen 
blandt mænd. Siden 2013 er søvnkvaliteten især ble-
vet ringere blandt kvinder, hvor andelen med dårlig 
søvnkvalitet er steget ca. 4 procentpoint for alle tre 
mål (data ikke vist).

Set ud fra alle tre mål for søvnkvalitet har borgere 
over 65 år generelt en bedre søvnkvalitet end borgere 
under 65 år, men på tværs af aldersgrupper under 65 
år er mønstret i søvnkvaliteten ikke ens for de tre mål. 
Andelen af borgere, der alt i alt sover dårligt, stiger 
fra 16-65-års alderen, mens andelen, der ikke føler sig 
udhvilet, er størst i de yngste aldersgrupper. Blandt 
borgere over 65 år føler kun én ud af 14 borgere sig 
ikke udhvilet, mens det i de yngste aldersgrupper er 
næsten hver femte borger.

Siden 2013 er dårlig søvnkvalitet især blevet mere 
udbredt blandt borgere under 45 år, men også i al-
dersgruppen 45-64 år er søvnkvaliteten blevet ringere 
(data ikke vist).

Uddannelse og erhvervstilknytning
Andelen af borgere med dårlig søvnkvalitet falder 
generelt med stigende uddannelsesniveau. Hver 
femte borger med udelukkende grundskoleuddan-
nelse er meget generet af søvnproblemer (20,2 pct.), 

mens dette kun er tilfældet for mindre end én ud af 13 
borgere med lang videregående uddannelse (7,4 pct.). 
Der er en endnu mere markant sammenhæng mellem 
borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet og deres 
søvnkvalitet. Omkring hver tredje af de arbejdsløse, 
førtidspensionister og øvrige ikke-erhvervsaktive er 
meget generet af søvnproblemer, mens det kun gæl-
der omkring hver ottende borger i beskæftigelse, på 
efterløn eller alderspension. Samme mønster ses for 
andelen af borgere, der sover dårligt, eller som ikke 
føler sig udhvilet.

Siden 2013 er andelen af borgere med dårlig søvnkva-
litet steget i stort set alle uddannelsesgrupper.
Andelen, som ikke føler sig udhvilet, er især steget 
blandt borgere under uddannelse – en stigning på 
næsten 50 pct. siden 2013 (data ikke vist).

Samlivsstatus og børn
Søvnkvaliteten er generelt bedre blandt borgere, der 
bor sammen med en partner, end blandt dem, der 
ikke gør. Siden 2013 er søvnkvaliteten især blevet 
ringere blandt borgere, som ikke bor sammen med en 
partner (data ikke vist).
Andelen af borgere, som ikke føler sig udhvilet, er 
større blandt borgere med børn i hjemmet end blandt 
borgere uden børn i hjemmet. Omvendt er andelen af 
borgere, der sover dårligt, og andelen, som er meget 
generet af søvnproblemer, størst blandt borgere uden 
børn i hjemmet.

Etnisk baggrund
Borgere med ikke-vestlig baggrund har generelt rin-
gere søvnkvalitet end borgere med dansk eller anden 
vestlig baggrund. Det gælder både, når man betragter 
andelen af borgere, der sover dårligt, andelen, der 
ikke føler sig udhvilet, og andelen, der er meget gene-
ret af søvnproblemer.

Information om hjælp vedrørende søvnvaner
Af de borgere, som sover dårligt, har hver fjerde (25,8 
pct.) i løbet af de seneste 12 måneder fået information 
om muligheder for at få hjælp i forbindelse med søvn-
vaner primært fra egen læge, men også fra kommu-
nen, sygehus, arbejde/uddannelse eller andre kilder 
(data ikke vist).
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Kommunevariation
Udbredelsen af dårlig søvnkvalitet varierer mellem 
kommunerne i regionen, men i næsten alle kommu-
ner varierer andelene ikke signifikant fra regionsgen-
nemsnittet. Andelen af borgere, der sover dårligt, er 
størst i Holbæk Kommune (16 pct.) og mindst i Solrød 
og Lejre kommuner (10 pct.). Holbæk har den største 
andel, der ikke føler sig udhvilet, og en stor andel som 
er meget generet af søvnproblemer.

Der er i stort set alle kommuner en tendens til, at an-
delen af borgere med dårlig søvnkvalitet, målt på de 
tre parametre, er steget siden 2013 (data ikke vist). 
Andelen af borgere, der ikke føler sig udhvilet, er ste-
get signifikant i Odsherred og Holbæk kommuner,

mens andelen af borgere, der sover dårligt, er steget 
signifikant i Odsherred, Holbæk, Slagelse og Sorø 
kommuner. Andelen af borgere, der er meget gene-
ret af søvnproblemer, er steget i Odsherred, Sorø og 
Roskilde kommuner. I Odsherred Kommune er alle 
tre andele således steget signifikant. I alle de nævnte 
kommuner er andelene steget med mellem 5 og 7 pro-
centpoint fra 2013 til 2017 (data ikke vist).

Tabel 11.2.3 Borgere, som alt i alt sover dårligt, som aldrig eller næsten aldrig har sovet nok til at føle sig 
udhvilet, eller som er meget generet af søvnproblemer, opgjort på kommuner

Pct. Sover dårligt Personer Pct.

Aldrig/næsten 

aldrig udhvilet Personer Pct.

Meget generet 

af søvn-

problemer Personer

Region Sjælland 12 85.700 14 92.900 16 106.800

Guldborgsund 12 6.400 14 7.400 15 7.800

Kalundborg 13 5.500 12 5.100 16 6.600

Lolland 13 4.600 13 4.600 15 5.400

Odsherred 14 4.200 15 4.300 17 4.900

Slagelse 13 8.800 14 9.300 16 10.600

Vordingborg 13 5.200 14 5.300 16 6.000

Faxe 12 3.400 14 4.100 15 4.400

Holbæk 16 9.200 15 8.700 18 10.200

Næstved 11 7.400 13 8.900 15 10.100

Ringsted 12 3.300 14 3.700 17 4.700

Sorø 12 2.900 12 2.900 15 3.600

Stevns 12 2.100 12 2.200 15 2.800

Greve 12 4.900 14 5.700 16 6.400

Køge 14 6.300 14 6.500 15 7.100

Lejre 10 2.100 12 2.600 13 2.800

Roskilde 11 7.700 13 9.300 15 10.900

Solrød 10 1.700 12 2.100 14 2.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

*Kommunetabel 11-2-11 samlet kommunetabel
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Kort 11.2.4 Borgere, som alt i alt sover dårligt
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11.3 Sammenhæng mellem 
søvnlængde og søvnkvalitet

Både søvnens længde og kvalitet har betydning for 
søvnens påvirkning af helbredet, f.eks. påvirkes risi-
koen for type-2 diabetes og hjerte-kar-sygdom af både 
omfang og kvalitet af søvnen (1). I dette afsnit ses 
sammenhængen mellem søvnkvalitet og søvnlængde 
på hverdage. 

Der er en meget tydelig sammenhæng mellem, hvor 
meget søvn borgerne i Region Sjælland får, og hvor-
dan søvnkvaliteten opleves, jf. tabel 11.3.1. Omkring 
halvdelen af de borgere, der sover under seks timer, 
mener, at de alt i alt sover dårligt, og samme andel 
føler sig aldrig eller næsten aldrig udhvilet eller er 
meget generet af søvnproblemer. Blandt borgere, der 
sover syv timer eller derover, oplever kun 5-10 pct., 
at søvnkvaliteten er dårlig. Der er en tendens til, at de 
borgere, der sover otte-ni timer, har den bedste søvn-
kvalitet, mens dårlig søvnkvalitet synes mere udbredt 
blandt borgere, der sover ni timer eller derover.

Tabel 11.3.1 Sammenhæng mellem søvnlængden på hverdage og søvnkvaliteten

Pct.
Sover 
dårligt Personer Pct.

Aldrig/næsten 
aldrig udhvilet Personer Pct.

Meget 

generet af 
søvnproblemer Personer

Region Sjælland 2017 12,5 85.700 13,5 92.900 15,6 106.800

Antal tmers søvn

Under seks tmer 50,4 35.700 49,2 34.900 52,8 37.400

Seks tl syv tmer 16,8 24.900 19,0 28.100 20,5 30.400

Syv tl ote tmer 5,4 12.600 6,5 15.300 8,1 19.100

Ote tl ni tmer 4,1 6.600 4,6 7.600 6,5 10.600

Ni tmer eller mere 7,9 5.600 9,8 7.000 10,4 7.300

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Sammenhængstabel 11-3-1 Søvnlængde og søvnkvalitet - ÅR=2017

Note: Timeinddelingen er foretaget således, at f.eks. ”seks til syv 

timer” omfatter borgere, der sover mindst seks timer men under 

syv timer. 
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11.4 Helbred, trivsel, sociale 
relationer og sundhedsadfærd 
og borgernes søvnkvalitet

Dette afsnit viser sammenhænge mellem borgeres 
søvnlængde og oplevede søvnkvalitet og deres livsvil-
kår og øvrige sundhedstilstand. Søvnkvalitet påvirkes 
af og påvirker helbred, trivsel og sundhedsadfærd. 
Der er større sygelighed og risiko for fedme knyttet 
til søvnforstyrrelser (7) (6) (4) (8), og dødeligheden 
blandt personer med for lidt eller for meget søvn er 
forøget (1). Trivsel og sociale relationer har relation 
til søvn, idet stress eller livsbelastende situationer 
som f.eks. skilsmisse, dårlig økonomi eller højt ar-
bejdspres kan forårsage dårlig søvnkvalitet (1) (13). 
Søvnproblemerne kan resultere i ringere livskvalitet, 
og således forstærkes virkningen gensidigt (1). Dårlige 
sundhedsvaner som f. eks. indtag af store mængder af 
fed mad eller alkohol kan ligeledes forringe søvnkvali-
tet og –længde (1).

Der er generelt en sammenhæng mellem borgernes 
sundhedsadfærd og deres søvnlængde og søvnkvali-
tet. Jo mere usund adfærd, desto større en andel so-
ver under seks timer eller har en dårlig søvnkvalitet. 
Sammenlignet med borgere, der er ikke-rygere eller 
fysisk aktive, er der en større andel af de borgere, 
der ryger dagligt og ikke bevæger sig nok, som sover 
under seks timer om dagen, eller som synes, at de 
alt i alt sover dårligt. Der er en tendens til, at sam-
menhængen mellem sundhedsadfærd og søvnkvalitet 
er lidt mere markant end mellem sundhedsadfærd 
og søvnlængde. Blandt borgere, der har taget stoffer 
den seneste måned, er søvnkvaliteten f.eks. markant 
ringere end blandt borgere, der ikke har taget stoffer. 
Andelen, der sover under seks timer, er derimod ikke 
væsentlig forskellig blandt borgere, som henholdsvis 
har eller ikke har taget stoffer.

På ét punkt, nemlig mellem borgere med proble-
matisk alkoholadfærd og borgere uden, adskiller 
søvnlængde og søvnkvalitet sig dog stort set ikke fra 
hinanden. 
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Tabel 11.4.1 Søvnlængde og søvnkvalitet blandt borgere med forskellig sundhedsadfærd

Pct.
Sover under 
seks tier Personer Pct.

Sover 
dårligt Personer Pct.

Aldrig/
næsten 
aldrig 
udhvilet Personer

Region Sjælland 2017 10,4 71.100 12,5 85.700 13,5 92.900

Kostiønster

Usundt kostmønster 12,2 13.800 16,3 18.700 18,2 20.900

10,2 46.100 12,0 54.100 13,0 58.500

Sundt kostmønster 9,4 11.300 10,7 12.800 11,3 13.500

Rygning

Daglig ryger 13,5 16.900 16,2 20.300 18,8 23.600

Lejlighedsvis ryger 9,6 2.400 13,6 3.400 13,9 3.500

Tidligere ryger 9,9 21.600 12,7 27.500 12,0 26.000

Aldrig ryger 9,4 29.900 10,8 34.600 12,6 40.100

11,8 26.600 16,2 36.700 18,6 42.000

9,2 42.300 11,0 50.600 11,6 53.300

Stllesiddende dagligt

Mere end ote tmer 9,7 35.600 12,3 44.800 15,0 54.800

Højst ote tmer 10,9 35.000 12,5 40.300 12,0 38.600

Alkoholadfærd

Problematsk 10,4 13.300 13,7 17.600 13,3 17.100

Ikke problematsk 10,3 57.300 12,2 68.100 13,7 76.200

Stofer seneste iåned

Har taget stofer 14,7 2.100 23,9 3.400 25,7 3.700

Har ikke taget stofer 10,1 68.200 12,2 81.900 13,3 89.300

BMI

Undervægt 13,4 2.200 17,1 2.800 23,7 3.900

Normal vægt 8,9 25.400 10,8 30.700 12,8 36.600

Moderat overvægt 10,4 25.400 11,8 28.600 11,5 27.800

Svær overvægt 13,0 18.300 17,0 24.000 17,7 25.000

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

Saiienhængstabel 11-4-1 sundhedsadfærd og søvn - ÅR=2017

Fysisk aktvitet 
(ifg. WHOs anbefalinger)

Optmalt eller tlstrækkeligt 

fysisk aktv

Inaktv eller utlstrækkeligt 

fysisk aktv

Kostmønster med sunde 

og usunde elementer
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Der er en meget markant sammenhæng mellem 
borgernes helbred og trivsel og deres søvnlængde 
og søvnkvalitet. Sammenhængene er mere tydelige 
end mellem sundhedsadfærd og søvn, jf. tabel 11.4.1. 
Blandt borgere med dårligt selvvurderet helbred so-
ver hver femte under seks timer og hver tredje synes, 
at de alt i alt sover dårligt, mens begge dele kun er 
tilfældet for knap 8 pct. af dem, der har et godt selv-
vurderet helbred. Samme mønster i søvnlængde og 

søvnkvalitet gør sig gældende for borgere, der er hen-
holdsvis utilfredse eller tilfredse med livet, borgere 
med og uden højt stressniveau, borgere, der føler 
sig ensomme eller ikke gør, og borgere med og uden 
langvarige sygdomme. Blandt borgere, der føler sig 
belastet af deres boligsituation eller økonomi, er det 
også mere udbredt at sove under seks timer og at have 
dårlig søvnkvalitet.

Tabel 11.4.2 Sammenhæng mellem helbred, trivsel, sociale relationer og belastninger og borgernes søvn

Pct.
Sover under 
seks tier Personer Pct.

Sover 
dårligt Personer Pct.

Aldrig/
næsten 
aldrig 
udhvilet Personer

Region Sjælland 2017 10,4 71.100 12,5 85.700 13,5 92.900

Tilfredhed ied livet

Utilfredl 21,0 25.700 31,4 38.800 33,4 41.200

Tilfredl 7,7 43.300 7,9 44.300 8,7 49.000

Selvvurderet helbred

Dårligt 20,9 26.400 33,6 43.100 33,6 43.200

Godt 7,9 44.200 7,6 42.600 8,9 49.500

Stress

Højt ltrellniveau 18,6 33.100 27,2 49.000 31,2 56.000

Ikke højt ltrellniveau 7,5 38.000 7,3 36.900 7,3 37.100

Ensoihed

Føler lig enlom 22,2 13.000 36,9 21.700 36,5 21.400

Føler lig ikke enlom 9,2 57.900 10,2 64.100 11,4 71.700

Mindst én sygdoi

Ja 12,1 55.100 16,4 74.400 17,3 78.700

Nej 6,8 15.700 5,4 12.400 7,0 16.100

Belastet af sin boligsituaton

Ja 15,1 24.300 20,1 32.300 22,0 35.500

Nej 8,8 46.500 10,1 53.100 10,9 57.400

Belastet af sin økonoii

Ja 13,8 39.000 17,7 50.000 20,4 57.700

Nej 7,9 31.900 8,7 35.200 8,7 35.200

Signifkant lavere end regionlgennemlnit

Ikke lignifkant forlkellig fra regionlgennemlnit

Signifkant højere end regionlgennemlnit
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11.5 Initiativ fra Næstved Kommune
Søvnkurser

Sammen med Roskilde Kommune havde Næstved 
Kommune i 2013 den største andel af borgere, som 
meddelte, at de sov ”dårligt” eller ”nogenlunde”, 
nemlig 43 pct. I 2017 er dårlig søvnkvalitet opgjort 
anderledes end i 2013, idet der alene er medregnet 
de borgere, som sover ”dårligt” og ikke de, som sover 
”nogenlunde”. Med den nye definition er Næstved i 
2017 dog en af de kommuner, som har den mindste 
andel borgere, der alt i alt sover dårligt. 

Allerede i 2010 erfarede man i rehabiliteringen i 
Næstved Kommune, at der var behov for mere fokus 
på søvn, fordi et stigende antal af borgerne dér gav 
udtryk for at have søvnproblemer. Derfor blev emnet 
undersøgt, og en af kommunens sundhedskonsulen-
ter blev uddannet til søvnvejleder og udarbejdede 
herefter undervisningsmateriale med særligt henblik 
på at forbedre søvnen blandt borgere i kommunen. 

I 2010 var der ikke så megen fokus eller litteratur om 
søvn på nationalt plan, så der blevet skelet til psykia-
trien og internationale kilder, da eksempelvis USA var 
længere fremme. I de senere år er der kommet mere 
viden på området her i landet, bl.a. på søvnmedicinsk 
klinik ScanSleep, National Sleep Foundation og 
Dansk Center for Søvnmedicin på Glostrup Hospital. 

Kursusforløb og resultater
Søvnundervisning indgår nu som emner i rehabilite-
ringsforløb for borgere med kræft, diabetes m.v. jvf. 
forløbsprogrammerne og anbefalingerne til kronisk 
syge, og desuden gives der søvnundervisning på et 
kursus for stress- og depressionsramte borgere. For-
målet med at integrere søvnundervisning på rehabi-
literingsforløb er at formidle viden om søvn i forhold 
til sundhed og helbred. Kurserne skal bidrage til, at 
borgerne får bedre søvn og give opmærksomhed på 
sammenhængen mellem søvnkvalitet og adfærd i lø-
bet af dagen.

Siden 2010 har cirka 1.500 kursister fået søvnunder-
visning i forbindelse med et ti-ugers-rehabiliterings-
forløb, hvor der i alt indgår 1,5 times undervisning 
i søvn. Desuden er der kurser særligt for stress- og 
depressionsramte borgere, hvor søvnundervisningen 
består af i alt 2,5 timer over et forløb på seks uger. På 
dette kursus er der mere tid til at tale om, hvordan 
man kommer tilbage til en hensigtsmæssig søvn. Det-
te gælder flere typer af søvnproblemer, nemlig både 
hvis man sover for meget, sover for lidt eller vågner 
gentagne gange om natten. Undervisningen har kørt 
siden 2011 med tilsammen cirka 850 deltagere. Alt 
i alt har 2350 borgere modtaget søvnundervisning i 
kommunen.

Undervisningen varetages af sundhedskonsulenter 
og en psykolog. I undervisningen formidles den ny-
este viden om søvn og døgnrytme. Der er fokus på 
faktorer, som kan give en bedre søvnhygiejne, hvilket 
betyder, at vaner og adfærd påvirkes for at forbedre 
søvnkvaliteten, og der fokuseres på redskaber til 
søvnoptimering. 

Undervisningen er en kombination af psyko-edu-
kation/erfaringsudveksling samt opgaver, der har 
til formål at få deltagerne til at reflektere over deres 
egne sovevaner. Interesserede kursister får udleveret 
forskellige former for søvndagbøger (monitorerings-
skemaer, der kan bruges som hjælp til selvhjælp), og 
nogle kursister får mundtlig vejledning om dette. 

Yderligere information om initiativet, herunder 
eventuel dokumentation og evaluering, kan fås ved 
henvendelse i Enheden for forebyggelse og sundheds-
fremme i Næstved Kommune; chalu@naestved.dk
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Deltagerne siger:

•	 Jeg bruger mindfulness, før jeg går i seng

•	 Jeg har lært, hvor vigtigt det er med passende/ 	
	 fast sengetid

•	 Jeg skal ikke kigge på skærmen ½ time før, 	
	 jeg skal sove

•	 Jeg bruger yoga-strækøvelser før sovetid

•	 Jeg har faste ritualer før sengetid

•	 Jeg bruger vejrtrækningsøvelser, hvis jeg 	
	 vågner om natten

Søvnundervisning i Næstved Kommune. Foto: Charlotte Lunde. 

•	 Det giver ro at vide, at det er normalt at 	
	 vågne et par gange i løbet af natten

•	 Jeg bruger øjenpude, hvis der er for lyst i 	
	 rummet

•	 Fysisk aktivitet i løbet af dagen giver mindre 	
	 fysisk uro og dermed bedre søvn

•	 Jeg bruger kun min seng til at sove i, står 	
	 op, hvis ikke jeg kan sove
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Bilag 1

Fordeling af antal personer, der har besvaret spørgeskemaet i forskellige demografiske og socioøkonomiske 
grupper i Region Sjællands sundhedsprofil, 2017

Note: Summen af antal personer på tværs af grupper er ikke i alle tilfælde lig med det samlede antal besvarelser i regionen pga. 
manglende oplysninger om den pågældende demografiske eller socioøkonomiske parameter.

Personer

Region Sjælland 2017 19.134

Køn

Mand 8.834

Kvinde 10.300

Alder

16-24 år 1.679

25-34 år 1.414

35-44 år 2.477

45-54 år 3.709

55-64 år 3.732

65-79 år 5.127

80+ 996

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 882

Grundskole 1.738

Kort uddannelse 6.690

Kort videregående 1.512

Mellemlang videregående 3.425

Lang videregående 1.246

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 8.321

Arbejdsløse 309

Førtdspensionister 688

Eferlønsmodtagere 423

Alderspensionister 6.123

Øvrige ikke-erhvervsaktve 733

Samlivsstatus

Samlevende 13.136

Ikke samlevende 5.998

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 4.004

Bor ikke med børn 10.292

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 18.061

Anden vestlig baggrund 474

Ikke-vestlig baggrund 595

- ÅR=2017



Bilag 2
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Kønsfordeling i de anvendte demografiske og socioøkonomiske befolkningsgrupper i Region Sjællands 
sundhedsprofil, 2017

Pct. Kvinder Personer Pct. Mænd Personer

Region Sjælland 2017 51 346.800 49 339.800

Alder

16-24 år 51 44.800 49 42.400

25-34 år 50 38.200 50 37.800

35-44 år 53 54.200 47 48.000

45-54 år 49 62.500 51 64.700

55-64 år 49 54.500 51 57.600

65-79 år 49 70.600 51 72.800

80+ 57 22.000 43 16.500

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 57 31.800 43 24.100

Grundskole 56 55.000 44 43.700

Kort uddannelse 47 134.900 53 153.800

Kort videregående 47 29.300 53 32.800

Mellemlang videregående 60 79.400 40 51.800

Lang videregående 42 20.800 58 29.300

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 49 155.400 51 164.900

Arbejdsløse 53 8.400 47 7.400

Førtdspensionister 59 19.500 41 13.700

Eferlønsmodtagere 57 8.000 43 6.000

Alderspensionister 51 101.400 49 97.700

Øvrige ikke-erhvervsaktve 58 21.600 42 15.500

Samlivsstatus

Samlevende 48 203.600 52 216.300

Ikke samlevende 54 143.200 46 123.500

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 53 112.000 47 98.900

Bor ikke med børn 50 236.600 50 239.000

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 50 313.400 50 308.500

Anden vestlig baggrund 53 13.500 47 11.800

Ikke-vestlig baggrund 51 20.000 49 19.500

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

- ÅR=2017
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Bilag 3

Aldersfordeling i de anvendte demografiske og socioøkonomiske befolkningsgrupper i Region Sjællands 
sundhedsprofil, 2017 

Pct. 16-24 år Personer Pct. 25-64 år Personer Pct. 65+ Personer

Region Sjælland 2017 12,7 87.300 60,8 417.500 26,5 181.800

Køn

Mand 12,5 42.400 61,2 208.100 26,3 89.200

Kvinde 12,9 44.800 60,4 209.400 26,7 92.600

Uddannelsesmæssig baggrund

Under uddannelse 89,1 49.800 10,5 5.900 0,4 200

Grundskole 16,4 16.100 45,9 45.300 37,7 37.200

Kort uddannelse 2,3 6.700 64,8 187.100 32,9 94.900

Kort videregående 2,0 1.200 75,3 46.800 22,7 14.100

Mellemlang videregående 1,5 2.000 72,9 95.700 25,6 33.600

Lang videregående 0,3 100 80,4 40.200 19,3 9.700

Erhvervstllnytning

Beskæfigede 5,0 16.100 95,0 304.200 0,0 0

Arbejdsløse 7,7 1.200 92,3 14.500 0,0 0

Førtdspensionister 3,0 1.000 97,0 32.200 0,0 0

Eferlønsmodtagere 0,0 0 100,0 14.000 0,0 0

Alderspensionister 0,0 0 0,0 0 100,0 199.100

Øvrige ikke-erhvervsaktve 17,1 6.300 82,9 30.800 0,0 0

Samlivsstatus

Samlevende 4,3 17.900 69,6 292.100 26,2 110.000

Ikke samlevende 26,0 69.400 47,0 125.500 26,9 71.900

Samboende med børn u. 16 år

Bor sammen med børn 10,1 21.300 89,0 187.800 0,8 1.800

Bor ikke med børn 11,7 55.800 50,3 239.200 38,0 180.700

Etnisl baggrund

Dansk baggrund 12,5 78.000 59,4 369.400 28,1 174.500

Anden vestlig baggrund 8,1 2.000 70,8 17.900 21,1 5.300

Ikke-vestlig baggrund 18,2 7.200 76,4 30.200 5,4 2.100

Signifkant lavere end regionsgennemsnit

Ikke signifkant forskellig fra regionsgennemsnit

Signifkant højere end regionsgennemsnit

- ÅR=2017



WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet (fra 18 år): 
Mindst 150 minutters fysisk aktivitet ved moderat intensitet per uge eller mindst 75 minutters fysisk aktivi-
tet ved hård intensitet per uge eller en ækvivalent kombination heraf. Hvis aktiviteten deles op skal varighe-
den være mindst 10 minutter pr. gang. Anbefalingerne for fysisk aktivitet for børn (5-17 år), voksne (18-64 
år) og ældre (65 år og derover) findes i deres fulde ordlyd her: www.who.int  – Global Recommendations on 
Physical Activity for Health. 

WHO’s udvidede anbefaling for fysisk aktivitet (fra 18 år): 
Mindst 300 minutters fysisk aktivitet ved moderat intensitet per uge eller mindst 150 minutters fysisk 
aktivitet ved hård intensitet per uge eller en ækvivalent kombination heraf. Hvis aktiviteten deles op skal 
varigheden være mindst 10 minutter pr. gang. Anbefalingen for fysisk aktivitet forbørn (5-17 år), voksne 
(18-64 år) og ældre (65 år og derover) findes i deres fulde ordlyd her: www.who.int  – Global Recommenda-
tions on Physical Activity for Health. 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for fysisk aktivitet (18-64 år):
Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være med moderat til høj intensitet og ligge 
ud over almindelige dagligdagsaktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten vare mindst 10 
minutter. Mindst to gange om ugen skal der indgå fysisk aktivitet med høj intensitet af mindst 20 minutters 
varighed for at vedligeholde eller øge konditionen og muskelstyrken. Der skal indgå aktiviteter, som øger 
knoglestyrken og bevægeligheden. Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundheds-
mæssige fordele. Anbefalingerne for børn (0-1 år; 1-4 år; 5-17 år), ældre (65 år og derover) og gravide findes 
på www.sst.dk.

Bilag 4

WHO’s anbefalinger for fysisk aktivitet.
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