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Forord

forbindelse med evalueringen af Kebenhavns Kommunes Folke-
I sundhedsplan 2000-05 fik Institut for Folkesundhedsvidenskab

ved Kebenhavns Universitet bl.a. til opgave, i lebet af foraret 2005,
at foretage en analyse af sundhedsudviklingen i Kebenhavn. Formalet er
at prasentere de epidemiologiske udgangspunkter for en revision af de
sundhedspolitiske mal og at udforme et materiale for den bredere diskus-
sion om sundhedsudvikling i hovedstaden. Af den grund er der lagt vagt
pa at beskrive de tidsmassige forandringer.

Arbejdet er ledet af professor Finn Diderichsen og ved databearbejd-
ningerne har studerende i folkesundhedsvidenskab Jane Lindskoug og
Marja Michelsen medvirket.

Rapporten begynder med de generelle indikatorer for udvikling af
sundhed og sygdomskonsekvenser. Derefter presenteres en analyse af
sygdomsbyrden for folkesygdomme i kommunen, fulgt af korte afsnit
om hver enkelt af de storste grupper af sygdomme og skader. Derefter
presenteres en analyse af sygdomsbyrden knyttet til de storste risikofak-
torer i adferd og milje, samt udvikling og fordeling af disse sygdomsar-
sager. Rapporten afsluttes med en kort analyse af tre scenarier for den
kommende maldiskussion; det ventede, det onskede og det mulige. Da-
tamaterialet baserer sig pé et stort antal videnskabelige publikationer og
sekunderbearbejdninger af statistik fra WHO, Danmarks Statistik, Ko-
behavns Kommunes statistikkontor og Sundhedsforvaltningens sund-

hedsprofiler.
August 2005

FinN DiDERICHSEN, Professor
Projektleder



Indledende note

Det har varet en begrensning, at Sundhedsstyrelsens
registre ikke er opdaterede. Dodsirsager findes i skri-
vende stund ikke for drene efter 2001 og indleggelser
kun frem til 2003. Dodelighed og data fra sundheds-
profiler findes publicerede helt frem til og med 2004.



Sundhedsudyviklingen

Middellevetiden stiger

Den eneste indikator for sundhedsudviklingen, som
kan felges over lang tid og sammenlignes internatio-
nalt, er dedeligheden. Middellevetiden* i Kebenavn
var i 2002-04 steget til 78,0 ér for kvinder og 72,2 ar
for mend. I et 50-arigt perspektiv er det en stigning pa
3,4 ar for mendene og 4,3 ar for kvinderne.

Det er en betydelig stigning, men kun godt 60%
af hvad den har varet pa landsplan. Faktisk er udvik-
lingen i Kebenhavn ikke szrlig imponerende. I andre
europziske storbyer har stigningen i middellevetiden
veret den dobbelte i samme periode. I 1970’erne og
80’erne si man en nzrmest total stagnation i middel-
levetiden for bade meznd og kvinder i Kebenhavn
(figur 1).

Det interessante er, at den stigning, der er sket
siden 1950’erne, primert er indtruffet de sidste 10
ar. 1995-2004 har stigningstakten i middellevetiden i
Kobenhavn varet 0,31 ar per kalenderdr ssmmenlignet
med 0,04 dr de foregiende 40 ar. I forhold til landet
som helhed gik udviklingen 1950-95 langsommere i
Kobenhavn, men de sidste 10 ar har det varet om-
vendt.

Kgbenhavns demografiske krise 1950-95

Man kan perspektivere dedeligheden i Kebenavn ved
at sammenligne med andre nordiske hovedstaeder
(higur 2). I begyndelsen af 1950’erne adskilte middel-
levetiden i Kebenhavn sig ikke fra middellevetiden i
Stockholm. Helsingfors var endnu preget af, at Fin-
land var et fattigt land, hardt ramt af krig og odeleg-

*) Middellevetid

Middellevetiden et givet ar udtrykker den gennemsnitlige leve-
tid for et nyfadt barn, der udszttes for den dedsrisiko, som er
aktuel dette ar. | virkeligheden kan et nyfadt barn forventes at
leve lzengere end som s3, da vi har god grund til at forvente, at
dadsrisikoen i de fleste aldersgrupper fortsat falder i barnets
levetid. En stigning i middellevetiden pa tre ar lyder maske ikke
af sa meget men dxkker over betydelige fald i risikoen for at
dg blandt unge og midaldrende mennesker. Risikoen for, at en
Kgbenhavner vil da for 65 ars alderen, er saledes indenfor de
sidste |0 ar faldet med mere end en tredjedel.

Figur |. Middellevetiden for mand og kvinder i
Kgbenhavns Kommune og Danmark. 1950—-2004.
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gelse. I de folgende 40 ar steg middellevetiden med

9 ar i Helsingfors, og med 6 ar i Stockholm. Samtidig
skete der ingen forbedringer for mand i Kebenhavn
og kun et par érs stigning blandt kvinder. De sidste

10 ar er udviklingen i Kebenhavn den samme som i de
andre storbyer med en stigning pa 23 ar, men Koben-
havn har stadig et eftersleb pa 4,5 ars lavere middel-
levetid end Stockholm.

I 1995 kulminerede Kgbenhavns overdedelighed,
og da var situationen alarmerende. Risikoen for at do
inden 65 ars alderen var nzsten dobbelt si hgj i Ko-
benhavn som i andre storbyer i Norden og Vesteuropa.
I forhold til Stockholm var overdedeligheden (under
65 ar) i Kebehavn pa dette tidspunkt 52 dedsfald per
méned.

En endnu tydeligere illustration af den demografiske
krise i Kobenhavn ses, hvis man sammenligner dede-
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ligheden i dele af Kebenhavn i 1990’erne med nogle
Figur 2. Middellevetid 1955-2004 lande i Europa (figur 3). Niveauerne i Kobenhavn
i tre nordiske hovedstzder. svarede da til, hvad man fandt i lande med et BNP
pa en brekdel af det danske. Ikke engang de rigeste
85 4r og sundeste bydele i Kebenhavn var pi niveau med

Storbritannien, og selv ikke Sellerod Kommune var pa
niveau med Sverige. Det bor noteres, at siden 1995 er

LD middellevetiden steget med 2 ar eller mere i Koben-

havn, Danmark, Polen, Rumanien og Storbritannien.
75 ar

Note til figur 2 og 3

704r Nér man sammenligner dedeligheden i forskellige byer og
/ bydele kan forskelle opsta pa tre mader:

* For det forste kan de skyldes specifikke forskelle i miljg,

65 ar
adferd og sundhedspolitik.
* For det andet kan sociale og gkonomiske forskelle i
60 ar befolkningsstrukturen bidrage. En mindre del af Kgbenhavns

1955 ' 1965 ' 1975 ' 1985 ' 1995 ' 2005 overdgdelighed kan f.eks. forklares med en hgjere andel af
enlige og en hgjere andel af lavt uddannede sammenlignet
med Helsingfors og Stockholm.

emm— K gbenhavn Helsingfors * For det tredje tiltreekker visse storbyer og bydele mennesker

e—Stockholm med darligt helbred — serlig psykisk sygdom og misbrug.

Figur 3. Middellevetid 1995 for udvalgte lande og
1990-99 for udvalgte bydele i Kgbenhavns Kommune og Sellered Kommune.
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I Albanien, Sverige og Ukraine har stigningen kun
veret ca. 1 ar.

En ineffektiv national sundhedspolitik

Problemet var ikke isoleret til Kebenhavn, selvom
situationen var verre her end i resten af landet. Den
samlede danske sundhedspolitik havde i rtier veeret
relativt ineffektiv. En made at illustrere dette pa er
vist i figur 4, hvor middellevetiden 1960-2000 er

vist i forhold til den ekonomiske udvikling vist som
BNP i USD. Den viser, at mens England og Sverige
(og mange andre lande) har kunnet omsztte en real
stigning i BNP per indbygger pa 10.000 USD til ca.
5,0 drs oget middellevetid, lykkedes det kun Danmark
og Norge at omsatte samme velstandsudvikling til 2,7
ars stigning i middellevetid. Norge udgik dog fra en
allerede leengere middellevetid og havde en betydeligt
hurtigere skonomisk vakst at omsztte. I perioden
1975-95 var forskellen serligt udtalt. I Danmark var
stigningen 2,1 ar per 10.000 USD, mens den var 6,5
ar og 8,6 ar i henholdsvis Storbritannien og Sverige.
Man kan nappe forklare dette med manglende viden,

kompetence og ressourcer i Danmark. Det skortede
ikke pa folkesundhedsvidenskabelig evidens for, at de
tiltag, som virkede i England og Sverige, ikke ogsa
skulle virke i Danmark. Der manglede heller ikke poli-
tiske traditioner for en aktiv sundhedspolitik. Muligvis
svigtede samfundet i nogle artier den opgave at tage
ansvar for udviklingen, fordi man skennede, at den var
betinget af forhold, der var den enkeltes eget ansvar.
Set fra et kommunalt perspektiv stod Kebenhavn al-
lerede i 1980’erne overfor en betydelig overdedelighed.
P34 dette tidspunkt begyndte mange lande at udvikle en
moderne sundhedspolitik. Men et kommunalt folke-
sundhedsarbejde i Danmark fik ikke megen stotte i en

effektiv national sundhedspolitik. Det har varet op ad
bakke hele tiden.

Faldende bgrnedgdelighed

En narmere forstielse af, hvad der driver udviklingen
i middellevetiden, krever en analyse opdelt pé alders-
grupper og dedsérsager.

Figurerne 5-9 viser kurver over risikoen for at do i

forskellige aldersgrupper i perioden 1974-2004.

Figur 4: Middellevetid i ar som funktion af velstandsagning i kebekraftsjusterede USD.
Kilde: World Health Chart 2001. Hvert punkt repraesenterer et arstal med 5 érs interval 1960—2000. WHO/KI.
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Figur 5. Spaedbernsdedelighed (dede per 1.000
levende fodte) Kebenhavns Kommune og Danmark
1974-2004. Glidende 3 ars middeltal.
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Deodeligheden det forste levedr, spedbernsdedelig-
heden, er reduceret si lznge, man har malt den. De
sidste 30 4r med knapt 3% per ar for bide drenge og
piger (figur 5). I 2002—04 var den reduceret til 3,8 per
1.000 levendefedte i Kobenhavn og 4,4 i landet som
helhed, og udviklingen i Kebenhavn adskiller sig ikke
meget fra landsgennemsnittet. Bade effektiv forebyg-
gelse af vuggeded og store forbedringer i sundheds-
pleje og perinatal omsorg har bidraget.

For bornene i aldersgruppen 1-14 ar (figur 6) er der
sket et fald i dodeligheden med %5 pd 30 ar. Dode-
ligheden i denne aldersgruppe ligger pa et meget lavt
niveau pa under 15 per 100.000. Det betyder, at der
hvert ar kun der ca. 5-10 bern i kommunen. Sving-
ningerne i kurverne for Kebehavn reprasenterer altsi
meget sma tal, og @ndringer fra ér til dr repraesenterer
i hoj grad tilfeldigheder. Udviklingen i hovedstaden
er ikke meget forskellig fra landsgennemsnittet. Dget
trafiksikkerhed for bern og forbedret overlevelse hos
leukemipatienter udger de to storste bidrag til udvik-
lingen i denne aldersgruppe.

1995 - et vendepunkt
for maendenes dgdelighed

Degdeligheden blandt yngre voksne 15-44 ar i Keben-
havn var leenge praget af stagnation pa et niveau, der
var mere end 50% over landsgennemsnittet (figur 7).

8 Sundhedsudviklingen

Men dedeligheden blandt unge mand i Kebenhavn
begyndte i 1996 pludselig at falde kraftigt med ca. 7%
per ar. En reduktion med samme fart var ogsa be-
gyndt for kvinderne 10 ar tidligere. De sidste par ar er
overdedeligheden i Kebenhavn nasten udvisket. Man
kan ogsa notere, at konsforskellen er reduceret. Faldet
skyldes forst og fremmest feerre dodsfald pa grund af
ulykker og selvmord men ogsé feerre dedsfald forirsa-
get af AIDS og hjertesygdom.

I aldersgruppen 45—64 ér er dedeligheden i Ko-
benhavn meget hoj (figur 8). Ca. 50% hojere end
landsgennemsnittet og 100% hgjere end i Stockholm.
Deodeligheden har varet stigende siden 1950’erne
og kulminerede for mand i Kebehavn i midten
af 1980’erne. Det skete noget tidligere i det ovrige
Danmark. Ogsa i denne aldersgruppe accelererer
faldet efter 1995. For kvindernes vedkommende kom
stigningen i gang senere, og faldet kom ogsa nogle ar
senere. Det er kraft, alkoholrelaterede sygdomme og
hjertesygdom, som dominerer i denne aldersgruppe,
og det er ogsa her, reduktionen er storst i de senere
ar. Det er i denne aldersgruppe, effekten af tobak og
alkohol er tydeligst, og det er i denne aldersgruppe at
den sociale ulighed i dodelighed er storst.

I aldersgruppen 65—84 ér var udviklingen ogsa i

mange ar praget af stagnation, men man ser en vis

Figur 6. Borns dedelighed. Dode i alderen 1-14 ar
per 100.000. Aldersstandardiseret.

Kgbenhavns Kommune og Danmark 1974-2004.
Glidende 3 ars middeltal.
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Figur 7. Dgdeligheden blandt yngre voksne.
Dgde 15-44 ar per 100.000. Aldersstandardiseret.
Kebenhavns Kommune og Danmark 1974-2004.
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reduktion blandt mandene i lobet af 1990’erne. For
kvinderne i Kebenhavn ser stagnationen ud til at fort-
sette. Resultatet er, at overdedeligheden blandt @ldre
i Kebenhavn stiger i forhold til landsgennemsnittet.
Ogsa i forhold til Stockholm er overdedeligheden

ca. 50%. De fleste vesteuropaiske lande inkl. Dan-
mark havde 1970 en restlevetid for 65-arige kvinder
pa 16-17 ar. 30 ar senere var den steget med 3 ar til
19-20 ar i alle lande undtagen Danmark, hvor stignin-
gen var det halve og Koebenhavn, hvor man slet ikke si
nogen stigning.

En stigning i lungecancer og kronisk obstruktiv
lungesygdom medforer, at nedgangen i hjertedodsfald
ikke slar igennem. Det vil kreve en nermere analyse
at forklare arsagerne til dette, men umiddelbart taler
resultatet for, at der ses en sen effeke af tidligere undla-
delser pd tobaksforebyggelsesomradet.

Sammenfattende ma det konstateres, at middel-
levetidens stagnation i 1970’erne og 80’erne var et
resultat af en hej og delvis stigende dedelighed blandt
midaldrende, samtidig med at dedeligheden blandt
bernene faldt. Middellevetidens stigning efter 1995 er
et resultat af faldende dedelighed i alle aldersgrupper
undtagen blandt @ldre kvinder.

Figur 8. Dgdeligheden blandt midaldrende.
Dgde 45—64 ar per 100.000. Aldersstandardiseret.
Kgbenhavns Kommune og Danmark 1974-2004.
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Figur 9. Dgdeligheden blandt xldre.
Dgde 65—84 ar per 100.000. Aldersstandardiseret.
Kgbenhavns Kommune og Danmark 1974-2004.
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Dgdeligheden falder af mange arsager

Der er mange drsager til den stigende middellevetid.
Man kan nzvne nedgangen i dedsfald grundet hjerte-
sygdom, kreft, selvmord og trafikulykker (figur 10). I
aldersgruppen 15—64 dr, hvor faldet efter 1995 er mest
markant, er antallet af dedsfald, forirsaget af infektio-
ner (bl.a. AIDS), skader og nogle krafttyper, tydeligt.

Nar man skal sammenligne dedsirsagsmenstret i peri-

oder, skal man vare opmerksom pa et serligt problem.
Dedsarsagen ‘darligt definerede tilstande’ har i mange
ar varet meget anvendt i Danmark. I en arrakke fik ca.
6% af dedsfaldene i Kebenhavn denne diagnose. An-
delen steg til ca. 10% i 1995-98 for sa siden at falde til
4% 12001. Det betyder, at den diagnose, der er faldet
mest fra 1995, er ‘darligt definerede tilstande’. Mange
af dedsfaldene er antageligt forirsaget af hjertesygdom
og andre maske af ulykker.

Vi legger raske ar til livet

Man forestiller sig ofte, at en stigende middellevetid
indebarer, at man holder liv i flere 2ldre mennesker,
som til gengald lever leengere med sygdom og funkti-
onstab. Virkeligheden ser dog ikke sadan ud. Den an-

del, som rapporterer ‘darligt eller nogenlunde” helbred

=1
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i sundhedsprofilerne, har ligget uforandret pé ca. 28%
i Kebenhavn siden den forste maling i 1991.

Heller ikke i landet som helhed sker der nogen
forandring af niveauet. I og med at middellevetiden
stiger, betyder det, at det er raske levear, der legges til
livet. I tabel 1 fremkommer det, at for den aktuelle al-
dersgruppe er middellevetiden oget med 2,2 ar til 55,1
ar for mend og 1 ar til 59,5 for kvinder. Af disse var
i 1987 ca. 12,0 respektive 16,1 af arene syge ar. Dette
antal er imidlertid ikke vokset 13 ar senere.

Ser man pa funktionsevnen blandt zldre (tabel 2),
er det snarere tydeligt, at antallet af 4r med nedsat
funktionsevne er blevet ferre trods forlenget levetid.
Antallet af &r med god funktionsevne vokser saledes
mere, end levetiden for de @ldre gor totalt. Man kan
udtrykke det pd den made, at man lever leengere, og
den tid mod livets afslutning, hvor man har problemer
med funktionsevnen, bliver kortere.

En del af denne udvikling er et resultat af forbed-
rede behandlingsmetoder for bl.a. slidgigt, ster og
hjertesygdom. Hver ny generation har ogsa levet et liv
med noget minde fysisk nedslidning end deres forgen-
gere. Dodeligheden kan falde, bade fordi sygdomsri-
sikoen falder, og fordi overlevelsen blandt syge stiger.
Det sidste alternativ spiller en stigende rolle. Der er
derfor god grund til at veere forsigtig med antagelser
om, hvorvidt denne udvikling med flere raske ar vil
fortsatte. Tabellerne 1 og 2 refererer til danske data.
Men der findes nazppe anledning til at antage, at bil-
ledet er anderledes i Kgbenhavn.

Sygefraveer

Sygefraver er en indikator for, hvordan erhvervsaktive
vurderer helbred og arbejdsevne med hensyn til de
krav, som arbejdet stiller. I figur 11 er sygefravaret
illustreret regnet som uger med sygedagpenge per
beskeftiget. Den illustrerer, at sygefravaret var ganske
stabilt fra 1993-99, men derefter er steget med over
40% for kvinder og 20% for mand. Det gelder bade i
Kobenhavns Kommune og i landet som helhed. Det er
ikke antallet af personer med sygedagpenge, der stiger,
men antallet af uger per sygemeldt person.

Da der i tidligere afsnit er foretaget en del sam-
menligninger med Stockholm og Helsingfors, er det
miske verd at kommentere det nordiske menster for
sygefraver. Desvearre er statistikken ikke helt sammen-

lignelig. Nogle analyser af Arbejdskraftundersogelserne

Figur 11. Antal uger med
sygedagpenge per beskaftiget.
Kgbenhavns Kommune og Danmark 1993—-2004.
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viser interessant nok, at Finland og Danmark (med hoj
dedelighed) har et sygefraveer pi kun godt halvdelen af
det niveau, som man finder i Sverige og Norge (med
lav dedelighed). De to helbredsmal, dedelighed og sy-
gefraver, pavirker nzppe hinanden. Forskellen skyldes
heller ikke variationer i beskeftigelse og arbejdsmar-
ked. Reglerne for sygedagpenge er imidlertid meget
forskellige. F.eks. er det meget lettere at afskedigede en
langvarigt syg person i Danmark end i Sverige, hvor
man kan vere sygemeldt fra sit arbejde i meget lange
perioder. Sygefravaret i Stockholm var i 2004 faldet
til 12 dage per forsikret, mens niveauet i Kebenhavn
oversat til dage var steget til ca. 9.

Arsagerne til stigningen kan vare mange. Stigning
i forekomsten af arbejdsrelaterede gener, som f.eks.
smerter i bevageapparatet og psykiske problemer, kan
bidrage. Stigende krav pa arbejdsmarkedet betyder, at
stadigt flere ikke synes, de helbredsmassigt kan leve
op til de krav, der stilles til dem. Desuden kan praksis
forandres, f.eks. ved at mulighederne for fortids-
pension indsnavres, hvilket kan fremtvinge leengere
perioders sygefravar. Gradvis relativt lavere sygefraver
i Kebenhavn, sammenlignet med resten af landet, er
hovedsageligt et resultat af et forandret arbejdsmarked
med hgjere uddannelsesniveau.
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Den sociale ulighed i sundhed

Ulighed i sundhed mellem mennesker er ikke sver at
fa oje pa. Nogle mennesker dor unge ved en trafik-
ulykke, andre rammes af sklerose, som begrenser deres
liv i mange dr, mens atter andre sover ind mere eller
mindre raske, nir de er 90. Nar man taler om ulighed
i sundhed som et sundhedspolitisk problem, plejer
man dog at henvise til systematiske forskelle mellem
grupper, som bade er uretferdige og mulige at pavirke.
Men hvilke helbredsuligheder er uretfeerdige og samti-
dig mulige at undga?

Er det uretferdigt, at mend i Kebenhavn lever 5-6
ar kortere end kvinder, men at kvinder pa den anden
side har 3—4 flere syge ar (tabel 3). Forskellen i dede-
lighed skabes af hjertekarsygdomme og ulykker, noget
man ved meget om, hvordan man skal forebygge.
Forskellen i sygelighed skabes bl.a. af psykiske gener og
smerter i bevageapparatet, noget man ikke ved helt s&
meget om, hvordan man skal forebygge.

Er det uretferdigt, at kebenhavnerne lever 3 ar
kortere end jyderne og 6 ér kortere end svenskerne? Og
betyder det noget for vurderingen, at kebenhavnerne
har hgjere indkomster end béade jyder og svenskere?
Kobenhavnerne bruger flere penge til alkohol og to-
bak, og begge er pavirkelige drsager.

Er det uretferdigt, at kebenhavnere, som i 30 ars
alderen har fiet en kort uddannelse, kan se frem til et

liv, der er 6 ar kortere end andre, der har faet en lang
uddannelse, og at de desuden kan se frem til yderli-
gere 11 dr som syge ud af dette kortere liv (tabel 3)?
Sygdomme i hjerte, lunger og bevegeapparat samt
depressioner bidrager vasentligt til uligheden, og nogle
af arsagerne kan forebygges.

Det fremgar, at uligheden i restlevetid er 7,4 ar for
mend og 4,8 ar for kvinder. Samtidig har de kortud-
dannede, trods deres kortere levetid, flere syge ér.

Den hgjtuddannede kvinde kan siledes se frem til i
gennemsnit 36,4 raske ar (= 50,6 + 14,2), mens den
kortuddannede kvinde kun kan se frem til 25,2 raske
ar (= 45,8 + 20,6). Det betyder 11,2 ferre raske ar.

Konklusionen er forelgbig, at der kan findes ulig-
heder med hensyn til ken, socialgruppe og region,
som pa samme tid kan vere uretferdige og mulige at
pavirke.

Uligheden i sundhed forandres. Som det fremgér af
figur 1, reduceres konsforskellene i middellevetid, og
Kgbenhavns overdedelighed falder. Data fra sundheds-
profilerne viser, at uligheden i selvvurderet helbred er
uforandret, men nationale data viser, at den sociale
ulighed i dodelighed er steget (tabel 4). Et aktuelt
sammenlignende studie viser, at i Finland, Norge og
Sverige mindskes dedeligheden uanset uddannelses-
niveau men lidt hurtigere blandt hgjtuddannede, og

Tabel 3. Forventet restlevetid for en 30-arig i Kebenhavns Kommune ar 2000 totalt,

og med mindre godt selvvurderet helbred. Brennum-Hansen et al : Ugeskr Laeger 2005;167:166-8

Mand Kvinder
Forventet Forventet rest- Forventet Forventet rest-
restlevetid levetid med mindre restlevetid levetid med mindre
totalt godt helbred totalt godt helbred
Lang uddannelse 46,2 ar 12,7 ar 50,6 ar 14,2 ar
Mellem uddan. 42,3 ar 13,8 ar 489 ar 17,8 ar
Kort uddannelse 38,8 ar 16,8 ar 45,8 ar 20,6 ar
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dermed vokser uligheden stille og roligt. I Danmark
steg dodeligheden i den aktuelle periode for kort ud-
dannede mand samtidig med, at den stagnerede for
kort uddannede kvinder. Samtidig faldt dedeligheden
for de hgjtuddannede mend og kvinder, og dermed
oges uligheden kraftigt serligt blandt mend bade i
absolutte og relative tal.

Studerer man uligheden mellem erhvervsgrup-
per, finder man i samme periode, at den er konstant.

Denne forskel i resultaterne skyldes, at mange med
lav uddannelse forlader ukvalificerede jobs pa grund
af sygdom. Tendensen er ikke mindst udtalt pé det
danske arbejdsmarked, hvor mobiliteten er hgj.

Det er endnu ikke til at sige, hvordan det sociale
monster i dedeligheden i Kobenhavn har udviklet sig
siden faldet i dedelighed efter 1995, men med tanke
pa de voksende sociale forskelle f. eks. nir det geelder

rygning og overvagt (se afsnittet om sygdomsarsager),
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er det ikke usandsynligt, at de absolutte forskelle fort-
sat vil stige.

Den sociale ulighed afspejler ogsa, som allerede set
i figur 3, store forskelle bydelene imellem. Sociale,
etniske, skonomiske og helbredsmassige forhold har
stor betydning for, hvor mennesker kan og vil bosztte
sig. Figur 12 illustrerer dedeligheden i bydelene for
aldersgruppen 15—44 ér og for de zldre over 64 ar.
Formalet er at illustrere de store forskelle og at bedom-
me, hvorvidt de @ndringer, der sker pa boligmarkedet,
medforer, at monstret blandt yngre er anderledes end
blandt ldre. Kan man allerede nu i dedelighedsstati-
stikken se effekten af, at yngre rige og raske flytter til
visse centrale bydele, mens andre af gkonomiske og

14 Den sociale ulighed i sundhed

helbredsmessige grunde bliver boende i andre bydele.

Tendensen viser tydeligt, at den relative dedelighed
er mindre for de unge pd indre Norrebro, men den ses
ogsa i Indre By, Christianshavn, Vanlgse og pd Oster-
bro. For Bispebjerg, Kgs. Enghave og Vestamager gar
det den anden vej, dvs. de yngres relative overdedelig-
hed er her storre end de @ldres (figur 12).

For at kunne pavirke uligheden i sundhed mellem
ken, socialgrupper og geografisk er det vigtigt at vide
noget om, hvilke sygdomme, skader og dermed hvilke
risikofaktorer, som skaber uligheden. Men inden da vil
det veere en hjelp at introducere et mél, med hvilket
man kan sammenligne den sygdomsbyrde, som er
knyttet til forskellige diagnoser og risikofaktorer.



Sygdomsbyrden

Prioritering og ressourceallokering indenfor sundheds-
politik krever, at man kan skelne mellem store og sma
folkesundhedsproblemer. Men den bedemmelse er
helt athangig af hvilket mal, man bruger. Kreft leder
til flest dodsfald, hjertekarsygdomme koster mest for
sundhedsvasenet, psykiske sygdomme leder til flest
fortidspensioner, mens allergiske sygdomme er de mest
udbredte i befolkningen. For at fi et mere neutralt bil-
lede af sygdomme og skaders andel af sygdomsbyrden i
befolkningen, er der behov for at kunne male i en ‘fel-
les valuta’. Et sadant mél kan ogsé bruges til at vurdere
forskellige risikofaktorers bidrag til sygdomsbyrden.

Beregning af sygdomsbyrden — DALY

DALY sammenvejer den sygdomsbyrde som opstér
ved tabte dr i dedsfald (YLL = Years of Life Lost) og
i sygdom (YLD = Years Lost in Disability). For hver
diagnose beregnes:

YLL = Antal dedsfald x restlevetiden ved dodsfaldet
YLD= Antal sygdomstilfeelde x varighed x vagt for
tab af funktionsevne.

DALY = YLL + YLD

Bag dette tilsyneladende enkle koncept dolger sig

mange etiske og videnskabelige antagelser.

* Restlevetiden beregnes ud fra en dedelighedstavle.
At bruge den mest aktuelle fra Danmark eller
Kegbehavn er neppe rimeligt, da den afspejler et
dedelighedsmenster, som kan forbedres. Vi har
derfor brugt den samme som WHO med middel-
levetid for mand pa 80,0 og for kvinder 82,5 ar.

* Det er et meget stort arbejde at vurdere antallet af
nye sygdomstilflde (incidens) og deres varighed
(duration) fordelt pa ken og alder for de over 100
mest aktuelle diagnoser i det danske sygdoms-
menster. Vi har derfor baseret den danske og

kobenhavnske kalkyle pa den beregning, som

I takt med at prioriteringsdiskussionen i den glo-
bale sundhedspolitik er blevet mere aktuel i lobet af
1980’erne, udviklede Harvard School of Public Health,
i samarbejde med Verdensbanken og WHO, et mil for
sygdomsbyrden — DALY’s. Dette mél sammenvejer an-
tallet af dr, som tabes pa grund af dedsfald og sygdom.
Metodikken og det empiriske materiale er succes-
sivt blevet udviklet, og beregninger er udarbejdet for
mange regioner i verden inkl. Vesteuropa nogenlunde
svarende til EU inden udvidelsen 2004. Visse lande
har udviklet sidanne nationale kalkyler — f.eks. Austra-
lien, Holland samt Sverige. WHO forventes at have

WHO har udarbejdet for Vesturopa i 2002
(Europa region A). Den ma betegnes som den
for gjeblikket bedste vurdering af den aktuelle
sygdomsforekomst.

* Funktionsvagten er et tal mellem 0 (helt rask)

og 1 (ded), som sattes for hver sygdom og de
vigtigste komplikationer. Man kan anvende flere
sundhedsgkonomiske metoder. Den aktuelle

beregning fra 2002 bruger person trade-off meto-
den.

* Nar et dedsfald eller en kronisk sygdom indtraf-

fer, beregnes det fremtidige tab af liv og funktion.
Dette rejser sporgsmalet, om der skal diskonteres.
I denne beregning bruges en diskonteringsrente
pa 3%. Der bruges ingen aldersvagtning, som det
var tilfeldet i Verdensbankens forste beregning.

* P4 nogle sygdomme har WHO anvendt meget

strenge kriterier for at skelne mellem medicinsk
veldefineret sygdom og de symptomer, der ikke
medtages. Feks. gelder det tilstande med smerter
i ryg, nakke og skuldre. Her har vi valgt at bruge
de betydeligt hgjere tal, som fremkommer i dan-
ske sygelighedsundersogelser
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beregnet data for Danmark i lebet af 2005. I mellem-
tiden er der til denne rapport beregnet en praliminer
DALY-kalkyle for Danmark og Kebenhavn.

I tabel 5 ser vi, at hvis folkesundhedsproblemer ma-
les som YLD, dvs. den byrde, som skabes af langvarige
tilstande med store funktionstab, bliver listen over,
hvilke folkesygdomme, der er de storste, en ganske
anden, end hvis man kun ser pa dedeligheden (YLL).
Sygdomme som depression, alkoholisme og demens
rykker pludselig op som meget dominerende sund-
hedsproblemer. Ogsi horenedsattelse kommer med
blandt de store folkesundhedsproblemer

Tabel 6 viser en beregning af sygdomsbyrden for
Danmark. Der er taget hensyn til Danmarks afvigende
dedelighed i alle de sygdomme, hvor dedeligheden ud-
gor en stor del af sygdomsbyrden, og hvor der i ovrigt
findes entydige data, som taler for afvigende sygdoms-
forekomst sammenlignet med gvrige Vesteuropa. Det
@ndrer ikke dramatisk pa billedet, men de tobaks-
relaterede sygdomme, lungecancer og KOL, rykker
noget op pd listen blandet de 10 storste. Flere psykiske
sygdomme som depression, alkoholisme og demens

leder til mange tabte ér, forst og fremmest fordi de har
sd hoj vagt for tab af funktionsevne. P4 den anden
side kan det ogsa noteres, hvor sma folkesundhedspro-
blemer vold og HIV er i Danmark. Mange sygdomme
kommer ikke med pa listen over de 44 storste. Eeks.
er en del allergi-sygdomme ikke med trods det, at de
er meget udbredte. Det beror pd, at vegten for funkti-
onsevne tab er sd lav for hefeber, eksem mm.

I tabel 7 er en tilsvarende beregning udarbejdet for
Kobenhavns Kommune. Afvigelserne fra tabel 6 byg-
ger pd forskelle i dodelighed, indleggelser og data fra
interviewundersogelser bl.a. den sikaldte Sundheds- og
Sygelighedsundersogelse fra Statens Institut for Folke-
sundhed (SUSY).

Tabel 8 illustrerer forskellige diagnosers bidrag til
den sociale ulighed i sygdomsbyrden. Det er forst og
fremmest pafaldende, at det er de samme diagnoser,
som i dette svenske studie bidrager mest til sygdoms-
byrden totalt og til uligheden, nar de som her males
i absolutte tal. Men rangordnen er lidt forskellig.
Hjertesygdom, depression, alkoholisme og selvmord
bidrager mest til uligheden.

Tabel 5. De |5 storste sygdomme malt som ar tabt i dedsfald (YLL) og sygelighed (YLD).

Per 100.000. Vesteuropa (Euro A) 2002. Kilde: www.who.int.

Mand

YLL
Depression 2
Iskaemisk hjertesygdom 1.040
Apopleksi 390
Alkoholisme 74
Alzheimer og anden demens 50
Heorenedsattelse 0
Kron. obstr. lungesygdom 191
Lunge cancer 592
Trafikulykker 384
Slidgigt I
Diabetes 11
Tyk- & endetarms cancer 23|
Bryst cancer 3
Skrumpelever 245
Selvmord 312
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Kvinder
YLD YLL YLD
725 2 1.241
96 549 47
265 404 220
822 18 174
264 80 538
457 0 437
257 105 289
18 197 6
75 108 34
234 I 333
158 107 158
46 179 40
0 363 76
56 106 34
17 93 12
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*) Sygdomsbyrden for Kgbenhavn er beregnet med
udgangspunkt i tallene for Danmark. Her er der pa
samme mdde, for befolkningen over og under 65 ir,
justeret for aldersstandardiserede afvigelser i dedelig-
hed og sygelighed omkring ar 2000. Disse beregninger
bygger pa Sundhedsstyrelsens register over dodséarsager
for de diagnoser, hvor dedeligheden udger en stor del
af sygdomsbyrden, og pi landspatientregistret over
indlagte patienter for de diagnoser, hvor flertallet af
patienter med sygdommen bliver indlagt. For HIV/
AIDS bygger det pa Seruminstituttets statistik og for
nogle psykiatriske diagnoser pa Psykiatriregistret og
registret over stofmisbrugere i behandling. For de syg-

domme, hvor symptomer i befolkningen uden kontake
med sundhedsvasenet er en stor del af sygdomsbyrden
som f.eks. depression, angst og smerter fra bevegeap-
paratet, anvendes SUSY-undersogelsen fra 2000. Det
ber understreges, at det her handler om praliminzre
beregninger, som har varet mulige indenfor den korte
tid, der har veret afsat til dette. En mere detaljeret og
ressourcekrevende sygdomsbyrdeberegning for kom-
munen vil neppe @ndre pa det store billede af de store
og sma sundhedsproblemer i befolkningen, men vil
vere nedvendig for at bruge instrumentet til at folge
forandringer i tiden fremover, og for at analysere ulig-

heden mellem befolkningsgrupper.
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De store folkesygdomme

Kraeftsygdomme

Kraftsygdommene udger over 15% af sygdomsbyrden.

I Kobenhavn konstaterede man i 2003 i alt 2.216 til-
felde af kraft fraregnet de godartede hudkraftformer.
Sygdomsgruppen foranlediger ca. 6.500 indleggelser
svarende til knapt 6% af det samlede antal sygehusind-
leggelser. Det er dermed den storste gruppe af dedsar-
sager. 32% af dedsfaldene for 80 ars alderen sker med
kreft som dedsarsag. Kreft i lunge, tyktarm og bryst
er de kreeftformer, der har den klart storste sygdoms-
byrde.

Dedeligheden i lungekraft i Kebenhavn toppede
for mendenes vedkommende allerede i begyndelsen af
1980’erne og er siden faldet, mens den for kvindernes
vedkommende efter mange ars stigning stagnerede i
midten af 1990’erne (figur 13). Der er endnu ingen
entydige tegn pa fald i lungekreft blandt kvinder. Hel-
ler ikke patientstatistikken giver nogle indikationer.
Antallet af kvinder, indlagt med lungecancer, er ufor-

Figur 13. Lungekraft. Dade per 100.000.
Aldersstandardiseret.
Kgbenhavns Kommune og Danmark [981-200I.
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Figur 14. Brystkreeft. Dade per 100.000.
Aldersstandardiseret. Kvinder i
Kgbenhavns Kommune og Danmark 1981-2001.
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andret til og med 2003, og nyere data er ikke tilgaen-
gelige. Hvis man regner med, at tobaksrygningen for
meand niede sit maksimum i 1960’erne og for kvinder
i 1980’erne, er det sandsynligt, at kurven for kvinder
meget snart vender nedad. Lungecancer er stadig 20%
mere almindeligt i Kebehavn sammenlignet med
resten landet.

For brystkreft ses en fortsat stigende tendens i antal-
let af nye diagnosticerede tilflde. Forbedret diagno-
stik af tidlige tilfelde kan forklare en del af stigningen,
for samtidig er dedeligheden pa vej ned. Kebenhavns
Kommune har samme niveau pa sygdomsforekomst og
dedelighed som resten af landet (figur 14).

Antallet af mavekrefttilfelde er faldet i mange ar.
Kreft i tyktarmen var leenge stigende men har siden
1980 veret stagnerende. Kraft i endetarmen har i
mange ar vist en langsomt faldende tendens.

Den kraftform, som i mange ar er steget mest, er
modermarkekraft (malignt melanom). Den er steget
med ca. 25% igennem den seneste tidrs periode. En



bedre diagnostik bidrager til stigningen, men der er
utvivlsomt ogsé tale om en reel stigning. Befolknin-
gens zndrede solvaner er afgorende for udviklingen.

Antallet af diagnosticerede tilfzlde af prostatakraeft
er ogsa stigende bl.a. som resultat af forbedret diag-
nostik. Den forekommer nu oftere end lungecancer
blandt mznd. Dedeligheden er ogsé svagt stigende,
men antallet af dedsfald er kun godt halvdelen af
antallet af nye sygdomstilfeelde. Forekomsten af livmo-
derhalskreft falder stadig, mens ovrige gynzkologiske
kreftformer viser et stabilt menster.

Trods sit store bidrag til sygdomsbyrden er cancer-
sygdommenes bidrag til den sociale ulighed begran-
set. Kreeft i lunger og de andre sterkt rygerelaterede
kreftformer forekommer oftere blandt mennesker med
lavere uddannelse og med arbejdererhverv, mens bryst-
kreft viser det modsatte menster. Overdedeligheden
for hejtuddannede, nar det gelder brystcancer, er dog
aftagende. Alle de ovrige kreftformer er socialt ganske
jevnt fordelt i befolkningen.

Hjertekarsygdom

Iskemisk hjertesygdom og apopleksi er de to store
sygdomsgrupper i denne kategori, og de udger nu til
sammen over 10% af sygdomsbyrden. Selvom kreft-
sygdommenes andel, nar det gelder dedsfald, er storre,
32% af dedsfaldene under 80 ar sammenlignet med
27% for hjertekarsygdommene, er hjertekarsygdom-
mene, nir det drejer sig om indleggelser, sengedage og
ambulante besog, stadig den storste og mest udgifts-
tunge diagnosegruppe med godt 10% af sygehusind-
leggelserne i kommunen.

Degdeligheden pa grund af iskeemisk hjertesygdom
steg i forste halvdel af det 20. arhundrede. Et svagt fald
begyndte i 1970erne, og derefter er der sket et markant
fald (figur 15) .

For perioden 1981-99 er faldet 57% for mand og
449% for kvinder. Frem til midten af 1980’erne var
faldet i dedeligheden forst og fremmest et resultat af
det dalende antal nye hjerteinfarkter, men efter 1988
er overlevelsen de forste fire uger efter et hjerteinfarke
mere end fordoblet, og det er denne kombination af
ferre nye tilfeelde og forbedret overlevelse, som de
senere 4r har drevet dodeligheden ned i sa hejt tempo.
Hyvis en stor del af de dedsfald, der klassificeres som
‘darligt definerede tilstande’, i virkeligheden er hjerte-
dedsfald, er faldet efter 1996 kraftigere serlig i Koben-

havn.

Figur 15. Iskaemisk hjertesygdom. Dade per 100.000.
Aldersstandardiseret 35—74 ar.
Kgbenhavns Kommune og Danmark [981-200I.
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Figur 16. Hjerteinfarkt. Antallet af indlagde patienter
per 100.000. Aldersstandardiseret 35—-74 ar.
Kgbehavns Kommune og Danmark 1991 -2003.
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Efter 1999 ser antallet af nye tilfeelde dog ud til at
stagnere (figur 16). Denne forandring ses i mange

lande og kan hovedsageligt forklares med nye mere
folsomme kriterier for diagnosen hjerteinfarkt.
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Figur 17. Apopleksi (bledning og infarkt i hjernen).
Dgde per 100.000. Aldersstandardiseret.
Kgbehavns kommune og Danmark 1981-200I.
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I det danske MONICA studie har man i perioden
1982-92 set et fald i antallet af hjerteinfarkter med 5%
per ar for maend og 3,5% for kvinder. Dette fald stem-
mer med en nedgang i rygning og en vis forbedring af
kostvanerne men er sket pa trods af, at fysisk inakti-
vitet og visse biologiske risikofaktorer som overvagt,
forhejede blodfedtniveauer, og blodtryk ikke er blevet
bedre. Det er ogsa tvivlsomt, om de risikofaktorer, der
findes i det psykosociale arbejdsmilje, har udviklet sig i
gunstig retning og dermed bidrager til faldet.

Degdeligheden péa grund af apopleksi er ogsa faldet i
mange ir men dog i meget langsommere tempo. Ogsé
her er overlevelsen forbedret samtidig med, at antallet
af nye tilfelde, ifolge bl.a. Glostrupundersogelsen, er
svagt stigende. Antallet af indlagte patienter i Keben-
havn er dog faldende. En forbedret blodtryksregulering
kan have bidraget til, at hjerneblodninger med hgj
dedelighed falder, samtidig med at blodprop og infarkt
i hjernen ikke gor det.

Kronisk obstruktiv lungesygdom — KOL

P4 20 ar er antallet af dedsfald blandt kvinder i Koben-
havn med KOL tredoblet. Antallet af indlaeggelser pa
sygehus er oget endnu mere. Niveauet i Kebenhavn

er tydelig forhejet i forhold til det gvrige Danmark.
KOL udger 6% af sygdomsbyrden i Kgbenhavn og er
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Figur 18. Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
og astma. Dgde per 100.000. Aldersstandardiseret.
Kebehavns Kommune og Danmark 1981-200I.
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den tredjestorste diagnose. Denne sygdom er ligesom
lungecancer helt overvejende forarsaget af rygning.
Sygdommen optager hvert ar knapt 20.000 sengedage
pa de Kobenhavnske sygehuse. En nedgang i antallet
af patienter indlagt for KOL, bronkitis og astma hos
bide mand og kvinder ser ud til at vere indtruffet
efter 2001. Det er endnu for tidligt at sige, om dette
er udtryk for et bestiende brud i en i gvrigt meget
problematisk udvikling.

Psykisk helbred

I sygdomsbyrdeanalysen (tabel 6-7) var det tydeligt,
hvor stor en rolle det psykiske helbred spiller for fol-
kesundheden. Nasten 25% af sygdomsbyrden falder i
denne kategori. Alligevel er vores viden om udvikling
og fordeling meget begranset. Den lobende statistik
fra dedsarsags- og landspatientregisteret og data fra
sundhedsprofilerne maler ikke disse sygdomme. I
fortidspensionsstatistikken udger psykiske lidelser en
dominerende og desuden voksende gruppe med knapt
40% af pensionerne i 2004.

Nir det gelder sygdomsbyrde, er depressioner
den hyppigst forekommende diagnose med 10% af
kvindernes sygdomsbyrde og 5% af mandenes. Den
indtager en dominerende plads, fordi den bade er
almindeligt forekommende, 3—4% af befolkningen



far stillet diagnosen, og fordi mennesker vurderer
tilstanden som alvorlig med store konsekvenser for
livskvalitet og arbejdsevne. Pa en skala fra 0 (helt

rask) og 1 (ded) szttes vagten for funktionstab ved
depression til 0,6. Angsttilstande optrader hos 10%,
men med en betydeligt lavere vagt, bl.a. fordi angst

i mindre omfang pavirker arbejdsevnen og dermed
repraesenterer en mindre sygdomsbyrde. I sundheds-
profilen er der spurgt, om man har gener af &ngstelse,
uro, nervesitet, trethed eller nedtrykthed. Tabel 9 viser
den andel, der angiver, at de har mange gener af et af
disse symptomer. Forekomsten varierer kraftigt med
uddannelsesniveau, idet den blandt personer med lang
videregiende uddannelse er 6,4% og blandt dem uden
uddannelse er 22,4%. Disse niveauer ser ikke ud til at
have forandret sig pd nasten 20 dr. Sammenlignet med
det gvrige land har Kebenhavn en hgjere forekomst

af selvrapporterede psykiske symptomer, ca. 25-50%
forhgjet forekomst.

Danske studier viser ogsa, at den alvorlige grad af
klinisk depression (eng.: major depression) er staerkt
relateret til den sociale position med tre gange sa hoj
forekomst blandt ufaglerte arbejdere som blandt
hejere funktionarer. Allerhgjest (15%) er forekom-
sten blandt mennesker, som er langvarigt arbejdslase
eller marginaliserede. Det er forst og fremmest et
tegn pa sygdommens effekter pa arbejdsevnen, men
afspejler ogsa til en vis grad arbejdsloshedens effekter
pa sygdommen. Depression er saledes ogsd en af de
sygdomme, som bidrager mest til social ulighed i syg-
domsbyrde (tabel 8).

Forskellige sociale faktorer inkl. arbejdsleshed, op-
vakstforhold og sociale relationer bidrager til depres-
sion. Aktuelle tvarsnitsstudier taler ligeledes for, at
det psykosociale arbejdsmiljo, karakteriseret af hoje
krav, lav indflydelse og manglende stotte, er knyttet til
kraftigt forhgjede niveauer af depression (figur 27).

3% af befolkningen i Kebenhavn angiver, at de
indenfor en 14 dages periode har brugt nervemedi-

cin og lige sd mange, at de har anvendt sovemedicin.
Forbruget af antidepressive leegemidler i Kebenhavn
er i arene 1999-2004 steget fra 32 DDD (definerede
degndoser) per 1.000 til 54. Det ovrige land har et
lignende niveau. Men sé skal man huske, at de fleste af
disse preparater blev introduceret pa markedet sa sent
som i begyndelsen af 1990erne, og at de nu bruges pa
ret vide indikationer, der inkluderer andet en egentlig
depression f.eks. angsttilstande. Forbruget af traditio-
nelle angstdempende eller beroligende midler samt
sovemidler viser samtidig en svagt vigende tendens i
perioden 1999-2004 fra 66 til 58 DDD per 1.000.

De svare psykotiske tilstande rammer en meget
mindre del af befolkningen. Ca. 0,3% af befolkningen
er i kontakt med psykiatrien for skizofreni og beslaeg-
tede tilstande. Da storbyens anonymitet tiltrekker
mennesker med disse lidelser, er forekomsten i Koben-
havn formodentlig over det dobbelte.

Selvmord

Selvmord er den alvorligste komplikation til psykisk
sygdom. Selvmordshyppigheden er fra et meget hojt
niveau 1980 faldet med 75% frem til 2001 og er nu 15
per 100.000 (figur 19).

Kobehavn havde for nogle ar siden en betydeligt
hojere selvmordsdedelighed end andre dele af landet,
men denne overrisiko er nu faldet til ca. 10%. Antallet
af selvmordsforseg er formentlig 10-15 gange sd stort
som antallet af selvmord men har ogsé vist en vigende
tendens. En vigtig undtagelse er helt unge piger pa
15-19 ér. I denne gruppe kan man konstatere en kraf-
tig stigning i lobet af 1990’erne. En afggrende érsag
til, at antallet af selvmord falder, er, at muligheden for
forgiftning ved indtagelse af leegemidler er forringet,
idet der nu fremstilles langt mindre farlige legemidler.
Det er mere usikkert, om faldet kan tages som udtryk

for forbedret psykisk sundhed i befolkningen.

Tabel 9. Psykiske symptomer — @ngstelse, uro, nedtrykthed, savnbesver eller trethed.

Andel i procent. Kgbehavns Kommune 2004.

Ingen gener

Ingen uddannelse 25,7
Faglig uddannelse 34,1
Kort videregdende 27,0
Lang videregdende 30,8

Lidt gener Mange gener
51,8 224
54,8 1,1
66,2 6,8
62,9 6,4
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Figur 19. Selvmord per 100.000
i Kebehavns Kommune og Danmark 1981-2001.
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Sygdomme og smerter i bevaegeapparatet

Sygdomsgruppen udger over 5% af sygdomsbyrden.
Personer med sygdomme og symptomer fra bevaegeap-
paratet er en gruppe, der tegner sig for en stor del af
sygefravar og fortidspensioner. Knapt 25% af fortids-
pensionerne 2004 er bevilget pa baggrund af denne
hoveddiagnose. Det er en meget heterogen gruppe,
som inkluderer kronisk autoimmune tilstande som
leddegigt, slidgigt i ryg og led, diskusprolaps og mange
muskulere smertetilstande, relateret til ergonomiske
og psykosociale forhold. Smerter i bevageapparatet er
et overordentlig almindeligt symptom i befolkningen.

Ifolge SUSY lider 19% af den danske befolkning af
kroniske smerter (dvs. varende mere end 6 maneder).

I Kebenhavns Kommunes sundhedsprofil er der
ikke spurgt til smerter i ryg, nakke eller led, men i
SUSY finder man i 4r 2000, at 25% af kebenhavnerne
indenfor en 14 dages periode har smerter eller ubehag
fra ryg eller leend. Det inkluderer ogsa mindre plag-
somme og kroniske tilstande. Desuden har 28% haft
ubehag eller smerter i nakke eller skulder og 20% i
arme, hender, kna, hofter eller andre led. Kebenhavn
afviger her ikke fra det gvrige land. For hver af disse
grupper er det lidt over halvdelen af tilstandene, som
er kroniske smerter.

Man ser en stigende tendens, siden den forste mi-
ling 1987, indenfor disse symptomer. Symptomerne
bidrager i hej grad til den sociale ulighed i selvvurderet
helbred, bade fordi de er si almindeligt forekommende,
og fordi gradienten er stejl, med en forekomst som er
ca. 50% hejere for ufaglerte arbejdere end for hojere
funktionarer (tabel 10). Ekskluderer man lettere og
kortvarigt besver, og ser pd andelen med kroniske
smerter, er gradienten 100%.

Denne type af besvar er ogsa en dominerende
anledning til besgg hos alment praktiserende lzger og
medicinforbrug. 37% af befolkningen angiver i 2004,
at de i lobet af en 14-dages periode har brugt smer-
testillende medicin og denne andel var 38% i 1991.
Ifolge apotekernes statistik er forbruget af svagere
smertestillende midler hgjt, men svagt faldende fra
69 til 60 DDD per 1.000 i perioden 1999-04. Til
trods for at symptomerne udviser en meget skev social
fordeling, er forbruget af smertestilende midler dog ret
jevnt fordelt.

Symptomerne er steerkt associerede til ergonomisk
arbejdsmiljo, hvor bejede, forvredne arbejdsstillinger,
kombineret med tunge loft, er problematisk for leend

Tabel 0. Smerter i nakke eller skulder indenfor en |4-dages periode. Andel i procent og aldersstandardiseret

forskel nar man sammenligner med gruppen ,,Selvstendige med ansatte. Danmark 2000. SUSY

Procent
Selvsteendig med ansatte 20,5
Funktionaer | 23,2
Funktionaer I 27,2
Funktionzer Il 31,0
Faglerte arbejdere 25,9
Ufaglaerte arbejdere 30,1
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og ryg, mens repetetive og statiske arbejdsopgaver er
problematiske for nakken. Psykosociale faktorer som
darlig trivsel og manglende social stotte er risikofakto-
rer. Manglende fysisk aktivitet i fritiden og overvagt
spiller desuden en vigtig rolle. Den stigende forekomst
af led og muskelbesver har veret sat i forbindelse med
bide forandringer i arbejdsmiljoet og overvagtsproble-
matikken.

Allergi og overfglsomhed

Allergisygdomme forekommer dels som atopiske
sygdomme i forbindelse med reaktioner mod specielle
allergener i bl.a. miljo og kost, og som ikke-atopiske
sygdomme associeret med kroniske inflammations-
tilstande og overfelsomhedsreaktioner mod stoffer,
som irriterer alle menneskers hud og slimhinder f.eks.
tobaksreg, rengeringsmidler. Dertil kommer sjeldne
tilfelde af allergier fremkaldt af serlige infektionstil-
stande.

I hele den Vestlige verden har man gennem flere
artier kunne konstatere en stigende forekomst, og i
dag ses et monster, hvor astma og hofeber ligger hojest
i Nordvesteuropa, mens de laveste niveauer findes i
det sydlige og estlige Europa. Det er endnu ikke klart,
hvorfor allergierne stiger s kraftigt. En hypotese, som
har faet megen stotte de senere ar, gir ud pa, at det
mere sterile indendersmiljo har pavirket menneskers
bakterieflora, og at immunsystemet derfor stimuleres
anderledes end tidligere. Dette skulle kunne pavirke
visse typer af hvide blodlegemer saledes, at tendensen
til at udvikle allergiske reaktioner stiger.

Andelen af personer, der rapporterer, at de lider af
astma stiger stadig og var i ar 2000 5% i Kebenhavn.
Ogsé andelen, som har hefeber, har veret stigende til
16%. Det er forst og fremmest yngre mennesker, der
rammes af disse sygdomme. Astma er hyppig hos men-
nesker med kort uddannelse, mens hofeber er mere
almindelig blandt personer med leengere uddannelse.
Man kan konstatere, at hofeber, trods sin heje prava-
lens, ikke optrader pd listen over de 44 storste syg-
domme. Det er fordi sygdomsvagten, som udtryk for
hvor meget det pavirker livskvalitet og funktionsevne,
er s lav.

Behandlingen af astma er ogsa forbedret med mere
effektive inhalationspreparater saledes, at andelen af
befolkningen med svarere gener falder. Det er sand-
synligvis baggrunden for, at salget af astmamedicin, ef-
ter en kraftig opgang, nu daler langsomt fra 57 DDD
per 1.000 i ar 1999 til 50 DDD i ar 2004.

8% af kebenhavnerne rapporterede om eksem,
hududslet eller kloe indenfor en 14-dagesperiode. En

stor del af eksemerne er arbejdsbetingede, hvor hender
ofte er i kontakt med vand, sebe, renggringsmidler og
allergifremkaldende stoffer.

Diabetes

Diabetes bestér af to forskellige sygdomme.Type-1,
som skyldes nedsat produktion af insulin, fordi
kroppens eget immunsystem odelegger de insulin-
producerende celler i bugspytkirtelen og type-2, som
skyldes nedsat felsomhed overfor insulin kombineret
med nedsat insulinproduktion. Type-1 rammer forst
og fremmest born og unge under 20 4r men kan ogsa
debutere senere. Den varierer i takt med velstandsstig-
ningen i de vestlige lande pa samme maide, som borns
vagt og hejde altid har gjort. Nyere studier taler for, at
en gget mengde energi i borns kost kan vare en vigtig
arsag til stigningen.

Type-2 diabetes rammer mest personer over 50 dr.
Arvelighed er her en vigtig drsag i kombination med
fedme, fysisk inaktivitet og rygning. Forekomsten af
type-2 diabetes blandt ldre mennesker er ogsa oget
kraftigt i Danmark siden de forste studier i 1970’erne
(figur 20). Et aktuelt studie fra Glostrup viser for, at
forekomsten af type-2 diabetes blandt 60-arige var
12,3% blandt kvinder og 6,8% blandt mand. Sam-
menlignet med en undersggelse blandt samme be-
folkningsgruppe i 1974 var forekomsten eget med
58% hos mand og 21% hos kvinder. Denne stigning
kunne primert forklares ved en stigning i vegt. Blandt
30-arige er % af sygdomstilfeldene ikke kendt af den
pigzldende og opdages forst ved underspgelsen. For
de @ldre er andelen af uopdagede tilfeelde godt halvde-

len.

Figur 20. Andel af befolkningen i 60 ars alderen med
type-2 diabetes og forstadier (glukoseintolerance).
Kgbehavns Amt 1974-99.
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Skader

Skader kan opsta gennem ulykker og i forbindelse med
vold og selvmord. Af de 346 dedsfald, som indtraf

i Kebenhavn 2001, som felge af skader, var 61 selv-
mord, 16 trafikulykker og 269 andre skader. I den
sidstnavnte gruppe udger faldulykker blandt @ldre en

stor andel. Men dedsfaldene er kun toppen af isbjerget.

Et mere fuldstzendigt billede fas fra de skadestuer, som
registrerer alle ulykker. En sidan registrering sker ikke
lokalt for befolkningen i Kebenhavns Kommune men
pa nogle skadestuer spredt over landet. Dette materiale
gores tilgengeligt af SIE

11% af befolkningen opseger skadestuen indenfor et
ar. Ud af 100 ulykker, som leder til besog pa skade-
stue inklusive sivel mange lette som en del alvorlige
ulykker, sker ifelge ulykkesregisteret pa Statens Institut
for Folkesundhed 76 i hjemmet og i fritiden, 14 pa
arbejdet og 10 i trafikken. 28 sker blandt bern under
15 r, og 10 blandt @ldre over 64 ar. 36 er faldulyk-
ker. Af den store andel, som skades i hjemmet eller
ved fritidsbeskeftigelser, skades halvdelen i boligen
eller det nzrmeste boligomrade, mens 19% skades pa
idratspladser og 12% pa skolerne. Af alle ulykkerne i
boligen er 40% faldulykker.

Figur 21. Trafikdedsfald.

Sundhedsstyrelsens dgdsarsagsstatistik 981-200I
og Vejdirektoratets statistik 1993—-2003.

Dgde per 100.000 i Kgbenhavns Kommune.
Aldersstandardiseret.
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Figur 22. Larbenshalsbrud blandt @ldre.
Indlagde patienter over 60 ar per 100.000.
Aldersstandardiseret. 19912003
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Trafikulykker

De ulykker, der sker i trafikken, er de alvorligste, men
udger kun 0,9 % af sygdomsbyrden. 14% af ofrene
ender med at blive indlagt, mens det samme kun
gelder 6% af alle de andre typer. Af de personer, som
skades i trafikken, er 45% cyklister og 34% bilister. Af
de cyklister, der skades, far 67% skader pa arme eller
ben, mens 25% skades i ansigt eller hoved. Det er de
sidstnevnte, som giver de alvorligste folger.

Man kan generelt nedsette risikoen for trafikulykker
med forebyggende foranstaltninger som alkoholrestrik-
tioner, trafikseparering m.m. Andre forebyggelsestiltag
har storre effeke, nar det gelder ulykkernes medicinske
konsekvenser, det gelder bl.a. for sikkerhedsseler, styrt-
hjelme, hastighedsbegransning, sikrere biler mm.

Det er derfor ikke overraskende, at dedeligheden ved
trafikulykker falder meget mere end antallet af ulykker
i sig selv. Dodeligheden er faldet siden et maksimum i
1969.

12004 omkom, ifelge politiets indberetning til
Vejdirekroratet, kun 11 personer i Kobenhavns trafik.
Tallet kan vise sig at blive lidt hgjere, nar alle dodsfald
er registreret. Ifolge Vejdirektoratets statistik er risi-
koen for at omkomme i trafikken halveret indenfor
de sidste 10 ar. Risikoen for dedsfald i trafikken er nu



(2004) sé lav som 2,2 per 100.000 indbyggere. Det
md betegnes som relativt lavt og er under halvdelen af
landsgennemsnittet. Antallet af tilskadekomne er mere
pa niveau med resten af landet og har i flere ar veeret
konstant omkring 15 per 100.000.

I den Kobenhavnske trafik har man bevidst og af
flere grunde sogt at oge cykeltrafikken. En grund har
veret den positive effeke, det har pa folkesundheden
gennem oget fysisk aktivitet og reduceret forurening.
Cykeltrafikken er ogsa i lobet af 10 ar (1995-2004)
steget med 41% samtidig med, at de alvorlige cykel-
ulykker er faldet med 62% regnet per cyklet kilometer.

Det er dog vard at notere, at de alkoholrelaterede
ulykker ikke viser en tydelig faldende tendens og der-
med udger en relativt storre andel af trafikulykkerne i
Kobenhavn. Blandt de ldre er det forst og fremmest
fodgengerulykkerne, som stadig dominerer trods en
positiv udvikling de sidste 10 ar.

Faldulykker

Mange faldulykker medforer kun lettere skader med
forstuvning, mens andre giver alvorlige brud pa bl.a.
larbenshals. Sidstnzvnte er skader, der i helt over-
vejende grad opstér ved, at 2ldre mennesker falder i
hjemmet eller pd gaden. Risikofaktorer er bl.a. lavt
kalkindhold i skelettet (osteoporose) og manglende
neuromuskuler koordinationsevne. Begge dele kan i
hej grad forebygges med fysisk aktivitet. Desuden har
fejldosering af blodtryks- og sovemedicin samt psyko-
sociale faktorer som ensomhed og depression vist sig
have betydning.

I &r 2003 blev 600 personer pa 60 ar og derover
indlagt med brud pa larbenshalsen. I 1991 var antallet
1.219. Regnet per indbygger og med hensyn til den
@ndrede aldersstruktur, er det et fald i risikoen pa 29%
for mend og 41% for kvinder. Kurverne for Danmark
falder i samme take (figur 22).
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Sygdomsarsager

Sygdomsbyrden forarsaget
af de enkelte sygdomsarsager

De mange sygdomme og skader, som forarsager
sygdomsbyrden, har utallige arsager. Ingen af dem har
én tilstreekkelig drsag, hvor alle, som er udsatte, bliver
syge. Alle sygdomme og skader opstar derfor af flere
samvirkende arsager. Hvis man ved hvor mange, der er
eksponeret for en given arsag, og kender styrken i den
effekt, den har pa en given sygdom, kan man beregne,
hvor stor en andel af dagens sygdomsforekomst, der
kunne vere undgaet, hvis ikke befolkningen havde
varet udsat for denne risikofaktor. Denne andel
betegnes ®tiologisk fraktion. Styrken i sygdomsarsa-
gens effekt finder man ved at se hvor stor forskel, der
er i sygdomsforekomst blandt dem, som er udsat for
drsagen sammenlignet med dem, som ikke er, men
som er udsat for de gvrige bidragende arsager i samme
grad. Denne type af beregninger kan ogsd bruges til
at vurdere, hvor meget en intervention mod en given
risikofaktor senere vil pavirke sygdomsforekomsten.
En given sygdomsarsag som alkohol eller fysisk
inaktivitet pavirker mange forskellige sygdomme og

skadetyper. En vurdering af en given sygdomsarsags
samlede bidrag forudsatter altsa, at forskellige syg-
domme og skader méles med en og samme enhed, som
kan adderes. Her kan de tidligere neevnte DALY-bereg-
ninger bruges i og med, at de netop udtrykker mange
forskellige sygdomskonsekvenser i en ‘felles valuta’
nemlig tabte ar.

Hvis man for Kgbenhavns befolkning vil beregne
den sygdomsbyrde malt i DALY, som kan tilskrives
hver enkelt af de store risikofaktorer, skal man bruge

folgende fakta:

* En beregning af den lokale sygdomsbyrde opdelt pa
diagnose, kon og alder (tabel 7).

* Viden om, hvor stor del af befolkningen, der er ud-
sat for de aktuelle risikofaktorer, hvilket bl.a. er
hentet fra Sundhedsprofiler og SUSY.

* Kendskab til effekten af hver enkelt risikofaktor, pa
hver enkelt sygdom, opdelt pa kon og alder.

Tabel 1. Sygdomsbyrde og sygdomsarsager. Matrice som markerer med * nar arsagsrelationen mellem
eksponeringer og sygdom eksisterer. | nederste rakke: Andel i % af sygdomsbyrden i Kebenhavn 2004.

Tobak Alkohol Fysisk aktivitet, Kost+ Usikker sex  Arbejdsmilig  Fysisk miljo

% overvaegt kolesterol ® (%) ®
Infektioner & &
Kraeftsygd. * * * * * * *
Hjertekarsygd. s & & & &
Psykiske sygd. e e e
Bevaegeapparat & &
Allergier & &
Diabetes &
Ulykker & & & w
% af sygdomsbyrden 14,2 10,7 9,0 4,5 0,6 42 0,6

% Inklusive 0,1% fra passiv rygning. & WHO’s beregning for Vesteuropa: Ezzati et al: Lancet. 2002;360:1347-60.
& Baseret pd AMI’s tiologiske fraktioner for Danmark.
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Den beregning, som er foretaget her, er baseret pa de
44 storste sygdomme i tabel 7 og de 10 vigtigste risi-
kofaktorer og grupper af faktorer. I kombination med
ken og to aldersgrupper krever det en matrix pa

45 x 8 x 4 = 1.440 celler. I hver celle beregnes derefter
den tiologiske fraktion, og de kan multipliceres med
den aktuelle sygdoms sygdomsbyrde, siden adderes
for at vise summen af risikofaktorens effekt pé alle de
forskellige sygdomme og skader. Dette summerede

tal vises i tabel 11. Selve matrixen kan af naturlige
grunde ikke vises her, men vil blive gjort tilgengelig pa
Instituttets hjemmeside (pubhealth.ku.dk). Her kan
beregningen ogs tilpasses de lokale eksponeringsfor-
hold séledes, at den enkelte sundhedsplanlegger kan
beregne, hvor stor effekt en given @ndring pa en given
risikofaktor vil fi pd sygdomsbyrden. De anvendte
effekeer bygger i stor udstrekning pa Ezzati et al:
Comparative Quantification of Health Risks. Vol 1-2.
WHO 2004.

I forhold til den sociale ulighed galder det for alle
faktorerne, med undtagelse af fysisk miljo, at de er
socialt ujevnt fordelt med en overvagt hos mennesker
med kort uddannelse og lave lonninger. Opvakst-
forhold, psykosocialt og ergonomisk arbejdsmiljg,
rygning og overvagt viser alle en stejl social gradient i
forekomst. Alkohol er mere jevnt fordelt, men sarbar-
heden over for effekterne er socialt meget skaevt fordelt.

Tobak

Tobaksrygning er den i serklasse vigtigste sygdomsér-
sag i den danske befolkning i seerdeleshed med tanke
pa, at tobaksrygning har veret meget udbredt i be-
folkningen. Men selv nar man tager hensyn til det fald,
som er sket i de senere dr, er tobakken ansvarlig for en
stor del af den fremtidige sygdomsbyrde. Med dagens
sygdomsmenster og rygevaner udger det 14,2% af syg-
domsbyrden inklusive passiv rygning (tabel 11). Det
svarer til 10.115 tabte levear i Kebenhavns Kommune.
Effekten kan illustreres pa folgende made (Bronnum-
Hansen og Juul: Ugeskr Lager. 2002;164:3953-8):
Danske rygere, der ryger mindst 15 cigaretter dagligt,
lever i gennemsnit 7 ar kortere end aldrig-rygere. En
20-arig mand, der forbliver aldrig-ryger livet igennem,
kan (udover den leengere levetid) forvente at leve 7,6
ar lengere uden langvarig sygdom sammenlignet med
storrygeren. Den storrygende 20-arige kvinde vil, hvis
hun fortsztter med at ryge, vaere sygdomsbelastet i
halvdelen af sin restlevetid. Hun mister i gennemsnit
11,4 raske levedr sammenlignet med aldrig-rygeren.

Det ofhicielt registrerede tobaksforbrug i Danmark,
regnet i gram per indbygger, niede et maksimum i
midten af 1960’erne og er nu faldet med over en tred-
jedel til det samme niveau, som fandtes kort efter 1.
verdenskrig (dvs. 2 kg per voksen indbygger). Andelen
af dagligrygere er samtidig faldet konstant fra sit mak-
simum pa naesten 80% blandt mand i 1950 erne.
Blandt kvinderne 14 niveauet i mange &r omkring
40%, og forst i 1980’erne kom der gang i nedgangen.
Andelen af dagligrygere falder nu med knapt 1 procen-
tenhed per ar og er i 2005 pa 28% i Kebenhavn, 29%
for mand og 26% for kvinder. Selvom udviklingen
saledes er positiv, er det dog problematisk at cigaretsal-
get, i modsatning til andre tobaksvarer de sidste 10 &r,
har ligget ret konstant. Danskerne ryger i gennemsnit
80 pakker (20 stk) per ar. Forbruget i Kebenhavn har i
mange ar ligget hojere end i det ovrige Danmark, men
indenfor de sidste ar er denne forskel nasten forsvun-
det.

Der findes, som i andre nordeuropiske lande, en
sterk og stigende social gradient i rygningen med 23%
blandt mennesker med lang videregiende uddannelse
og 37% blandt kortuddannede (figur 23). Blandt
mend i en udsat social situation er niveauerne serlig
hgje; bistandsmodtagere (63%), arbejdslase (55%),
fraskilte (47%) og indvandrere (46%).

Figur 23. Daglig rygning. Totalt og for personer med
faglig eller kortere uddannelse og personer med lang
videregaende uddannelse. Andel af befolkningen
over I8 ar. Kgbenhavns Kommune 1991-2004.
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Alkohol og stofmisbrug

For 100 &r siden var alkoholkonsumtionen i Danmark
pa samme niveau som i dag. En afgiftsforhgjelse i
1918 reducerede det registrerede forbrug til en tredje-
del, og det blev efterfulgt af en endnu kraftigere reduk-
tion i den alkoholrelaterede dedelighed. Siden er alko-
holkonsumtionen steget. I arene 1960—80 tredobledes
den, og med nogle fa érs forsinkelse tredobledes ogsd
den alkoholrelaterede dedelighed grundet alkoholisme,
skrumpelever og alkoholforgiftning. Siden 1960 er
olkonsumtionen mere end fordoblet, mens vinforbru-
get er 10-doblet. Siden 1980 har konsumtionen ligget
relativt konstant pd 12 liter ren alkohol per indbygger
over 15 ar. Dertil kommer ca. 1-1,5 liter hjemfort ved
grensehandel mm. Dedeligheden i Danmark er som
forventet stagneret siden 1985. En let stigning kan dog
noteres i Kobenhavn siden 1997. Serlig alvorligt er
det, at andelen af unge fra 16-20 ir, som overskrider
genstandsgranserne, er steget og nu er ca. 20% for
bide drenge og piger.

Der er internationalt sket store forandringer i alko-
holkonsumtionen siden 1980 med en tydelig reduk-
tion i de Sydeuropziske lande, en stigning i @steuropa,
og stagnation i Norge og Sverige. Danmarks niveau
svarede lenge til det, der rader i det ovrige Vesteuropa,
hvilket er det dobbelte af konsumtionen i Norge
og Sverige. Siden 1997 er konsumtionen dog steget
kraftig i Sverige, interessant nok uden at man endnu

(2002) kan mile nogle effekter pa dedeligheden.

Figur 24. Alkoholforbrug over genstandsgraenserne.
Andel i befolkningen over 18 ar, som drikker over
2| genstande per uge for mand og 14 for kvinder.
Kgbenhavns Kommune 1999-2004.
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Sygdomsbyrden knyttet til alkohol er meget stor
nemlig 7.652 tabte dr (DALY) svarende til 10,7%

i Kgbenhavn. Den bliver undervurderet, hvis man
kun ser pa alkoholrelaterede dodsfald, idet langvarige,
svere psykiske problemer og sociale konsekvenser for
individ, pirerende og arbejde er knyttet til alkoholaf-
hengighed. De positive effekter som alkohol har pa
hjertesygdom er, malt som sygdomsbyrde, kun ca.
20% af de negative effekter.

Den alkoholrelaterede dodelighed i Kebenhavn er
ca. 50% hgjere end i landet som helhed. Det har ikke
veret muligt at skaffe statistik over alkoholsalget i
Kobenhavn men kun selvrapporteret information om
alkoholforbrug i Sundhedsprofilerne. Det sidstnavnte
indebarer dog sandsynligvis en betydelig undervurde-
ring af konsumtionen.

Tallene viser, at i 2004 var andelen af personer, som
konsumerer over genstandsgranserne (21 for mend
og 14 for kvinder) 11,7%. Den andel ser ud til at
veere faldet indenfor de sidste 5 ar, og den sociale
forskel, at hgjt uddannede drikker lidt mere, er stort
set uforandret (figur 24). Ikke desto mindre bidrager
alkoholen kraftig til den sociale ulighed i folkesund-
heden med storre sygdomsbyrde blandt mennesker
med lav uddannelse. Arsagen til dette er, at effekten af
hej alkoholkonsumtion pa helbredet er storst blandt
mennesker med kort udannelse, og hos dem der stir
udenfor arbejdsmarkedet.

Stofmisbrug

Antallet af narkotikarelaterede dedsfald i Kebenhavn
har i mange ar veeret omkring 40 per ar. Niveauet i
1990’erne var lavere end i de to foregiende drtier. Man
beregner, at omkring 1% af Kebenhavns befolkning er
stofmisbrugere, hvoraf 8 ud af 10 er i behandling. An-
tallet af misbrugere i behandling stiger hvert ar og var
12004 30% hejere end i 1997. Stofmisbrugerne lever
socialt meget udsat. Nasten 60% er pa kontanthjelp
og 27% har fortidspension. 80% er enlige og mindre
end hver anden har egen bolig. Misbruget har en
meget tydelig social slagside, idet 60% ikke har nogen
uddannelse udover 10 érs skolegang, mens kun 6% har
en videregdende uddannelse.

Ernzring og blodfedt

Kosten pavirker flere store folkesygdomme bl.a. hjer-
tekarsygdomme, kreft, diabetes og overvegt. Det sker
hovedsageligt gennem tre mekanismer: Energiind-
tagelsens og sarlig sukkerindtagelsens betydning for
overvagt, fedtkonsumtionens betydning for blodfedt-
niveauer og dermed hjertekarsygdom, samt frugt og



gronsagernes betydning, nir det gelder om at nedsette
risikoen for kreft og hjertekarsygdom.

Anbefalingerne har i al veesentlighed ligget fast i
mange ar, men der findes ikke statistik, der specifikt
for Kebenhavns befolkning méler, hvor stor en del
af befolkningen, som opfylder anbefalingerne: (E%
angiver procent af kostens energiindhold):

* Fedtkonsumtion pa under 25-35 E%, hvoraf
hejst 10 E% kommer fra mettede fedtsyrer.

* Kulhydrater ber udgere 50—60 E%, hvoraf
raffineret sukker hgjst udger 10 E%.

* Proteiner bor udgere 10—20 E% af kosten.

* Huver dag bor man indtage 600g frugt og
grontsager (kartofler ikke indregnet).

Fedtets andel af kostens energi er i dag 37%, s der
er fortsat brug for en betydelig reduktion. Ernarings-
radets seneste rapport viser, at den andel, som ikke
bruger fedtstof pa bredet, fordobledes 1995-2001,
men siden er den stagneret. Forbruget af mealk, iser
sedmelk, falder dog fortsat.

Den danske befolkning fir stadig kun 20% af sit
fedtstof fra vegetabilske kilder sammenlignet med 60%
i mange middelhavslande.

Aktuel forskning har vist, at eget indtag af sodavand
mm. med sukker er en vigtig arsag til den stigende
fedme i USA ikke mindst blandt unge. 36% af de
unge i Danmark drikker sodavand nasten hver dag
eller oftere.

Analyser fra Erneringsradet viser, at selvom 75% af
befolkningen spiser frugt dagligt og grontsager nasten
dagligt, kommer kun godt 10% op pé de anbefalede
600 gram hver dag. Ifelge sundhedsprofilerne angi-
ver ca. 30% af Kgbenhavnerne fra 18—64 ir, at de
spiser frugt og gront flere gange hver dag, men det
kun gaelder 20% af de over 64 drige. Kvinder spiser
meget oftere frugt og grent end mand. Der er tydelige
sociale forskelle, idet kebenhavnere med lav udannelse
eller indkomst spiser mere fedt og sukker og mindre
frugt og grent, hvilket ogsa svarer til de madvarer, der
er relativt billige og let tilgaengelige. Forbruget af brod,
som kan vere en vigtig kilde til fibre, er faldet i lobet
af de sidste 10 Ar.

Moderate og heje niveauer af kolesterol i blodet er
en vigtig risikofaktorer for iskemisk hjertesygdom og
apopleksi. Risikoforhgjelsen er 30-60% for personer,
der har kolesterolniveauer over 5,5 mmol/ltr. Og det er
der en meget stor del af befolkningen, der har. Aktu-
elle resultater fra @sterbroundersogelserne taler for, at
det galder ca. 50% af Kgbenhavns befolkning.

Internationale sammenligninger fra MONICA studi-
erne taler dog for, at Danmark ikke ligger pafaldende
hejt, hvad angar denne risikofaktor, sammenlignet
f.eks. med Sverige og Finland.

Maske er dette en af forklaringerne pa den relativt,
for europaiske forhold, normale forekomst af hjerte-
sygdom i landet trods den hgje forekomst af rygning.
En anden arsag kan, som tidligere navnt, vere, at
mange hjertededsfald i Danmark klassificeres som
‘darligt definerede tilstande’.

Fysisk inaktivitet og overvaegt

Den aktuelle anbefaling, nir det gelder om at forebyg-
ge de sygdomme og skader, som er relateret til fysisk
inaktivitet, er mindst 30 minutters motion hver dag.
Ifolge Sundhedsprofilen er det kun 39% af den voksne
befolkning i Kebenhavn, der folger denne anbefaling.
61% har saledes behov for at oge deres fysiske akti-
vitet. Med det nuverende aktivitetsniveau kan 5,7%
af sygdomsbyrden tilskrives fysisk inaktivitet. Denne
anbefaling er relativt ny og er derfor kun mélt i den
seneste sundhedsprofil 2004. Sundhedsprofilerne viser,
at andelen af fysisk helt inaktive er oget noget siden
1991 fra 18% til 24%, mens den andel, som bedriver
moderat til kraftig motion (som tungt havearbejde
mm.) mindst 4 timer per uge, kun er steget en anelse
fra 22% til 24%. Den sociale ulighed vokser tydeligt
(hgur 25).

Figur 25. Moderat til kraftig fysisk aktivitet 4 timer
per uge.Totalt og for personer med faglig eller
kortere uddannelse og personer med lang viderega-
ende uddannelse. Andel af befolkningen over 18 ar.
Kgbenhavns Kommune 1991-2004.
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Forekomst af fedme (BMI > 30) stiger dramatisk
i Kebenhavn fra 5,5% i 1991 til 7,6% i 1999 og nu
9,0% i 2004. Overvegt (25 < BMI < 30) steg fra 21%
til 27% i 1999, men er nu faldet lidt til 24% i 2004.
Der er en udtalt tendens til voksende sociale klpfter
i forekomst af fedme. Ogsd omkring overvagt er der
betydelige sociale forskelle, men de ser ikke ud til at
stige (figur 26).

Overveagt oger risikoen for diabetes, hgjt blod-
tryk, hjertekarsygdom, brystcancer og slidgigt. Vores
beregninger taler for, at 2,5% af sygdomsbyrden kan
tilskrives overvaegt og fedme. Men det tal er stigende,
da overvagt og fedme oges kraftig blandt bide bern og

voksne.

Arbejdsmiljg

Arbejdslivet omfatter mange forskellige risikofaktorer,
som pévirker mange forskellige sygdomme. I tabel 11
fandtes en forsigtig beregning af sygdomsbyrden, som
kan tilskrives arbejdsmiljo til 4,2%.

Hyvis man antager, at psykosociale faktorer stir for
ca. 20% af sygdomsbyrden for iskemisk hjertesygdom
og depressioner, er disse forhold de dominerende risi-
kofaktorer pa den danske arbejdsmarked med ca. 3,2%
af den samlede sygdomsbyrde. Det er formentlig en
undervurdering.

Det monster af arbejdsmiljoproblemer, som domi-
nerer i Kebenhavn, pavirkes naturligvis af det faktum,
at erhvervsstrukturen afviger en del fra landsgen-
nemsnittet. Kun halvt si mange er beskeftiget med
industri og byggeri, mens andelen i serviceerhvervene
er 50% hojere. Andelen af beskaftigede indenfor
undervisning og omsorg er ligeledes betydeligt hojere.
Det betyder, at ergonomiske og psykosociale ekspone-
ringer betyder relativt mere i Kebehavn.

Det er veldokumenteret, at psykosociale ekspone-
ringer som f.eks. lav indflydelse, hoje krav, lav stotte
og ubalance mellem anstrengelse og belenning har
negative helbredseffekter bl.a. pd hjertesygdom. Det er
ogsa veldokumenteret, at ergonomiske eksponeringer
som tunge loft og belastende og ensidige arbejdsstillin-
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Tabel 3. Risiko for indleggelse pa grund af iskaemisk hjertesygdom i Danmark 1998-2001.
Aldersstandardiseret indeks med gennemsnit for alle i beskaftigelse = 100. Kilde: AMI.

Maend

(Alle i beskzftigelse = 100)

Hajrisiko-erhverv Chauffer
Jord- og beton arbejder
Lavrisiko-erhverv Landmand

Lege

ger har effekt pd muskler og led. Forekomsten af denne

type af eksponeringer i den Kebenhavnske befolknin-
gen belyses imidlertid ikke i sundhedsprofilerne, og de
nationale arbejdsmiljgmalinger er ikke publiceret pa
lavere geografisk niveau. SUSY indikerer, ikke uventet,
at den type af fysiske og ergonomiske arbejdsmiljopro-

blemer, som er knyttet til industriarbejde, forekommer

sjzldnere i Kebenhavn, dvs. tunge loft, vibrationer,
stej, samt bgjede og forvredne arbejdsstillinger.
Arbejdsmiljeet er af afgerende betydning for den

sociale ulighed i sundhed ogsa for en del af kvinders

hgjere sygelighed. I Tabel 13 ser man f.eks., at risikoen
for at blive indlagt med iskaemisk hjertesygdom i nogle

erhverv er ca. 2,5 gange hojere, end hvad den er i an-

dre. Forskellene nar det gelder dedelighed er af samme

storrelsesorden.

Trods de store erhvervsmassige forskelle i bl.a.
depressionsforekomsten er der fa studier indenfor
omradet, der spger efter arsager til dette fenomen. Ar-
bejdsmedicinen har sjeldent studeret psykisk sygdom,
og psykiatrien har sjeldent studeret arbejdsmiljoet. Et
aktuelt eksempel pa et sidant studie er dog nylig pub-
liceret fra PART-studien i Stockholm. Dette tvarsnit-
studie taler for, at der er stzrke associationer.

Globalisering, teknisk udvikling og arbejderbeskyt-
tende indsatser har pavirket og vil fremover pavirke
forekomsten af risikofaktorer i arbejdslivet. Nogle
tendenser kan tydeligt ses (AMI 2005):

* Fysisk inaktivitet i arbejdet er et voksende problem,
iseer nir den ikke kombineres med aktivitet i friti-
den.

* Forekomsten af ensidigt belastende arbejdsstillinger

ved bl.a. computerarbejde oges, og giver bl.a. nakke-

og skulderbesver.

* Ensidigt gentagne arbejdsbevegelser forventes at
falde pa grund af udflytning og automatisering af
industriarbejde.

128
)
75
58

Kvinder
(Alle i beskzftigelse = 100)

Omsorgsarbejde
Rengoring
Bornehavepadagog

Gymnasielzrere

132
128
80
55

Tung manuel hindtering med tunge loft er stadig et

stort problem i omsorgsektoren, selvom antallet af

anmeldte skader er faldende.

Passiv rygning pavirker en stor, men faldende, andel

af befolkningen.
For huden skadelig pavirkning af fugt og kemikalier

er et betydeligt problem i visse erhverv.

Hoje kvantitative og kvalitative psykiske og sociale

krav er et stigende problem med psykiske og psyko-

somatiske effekter.

Hvis egede krav kombineres med oget indflydelse

pa, hvordan man lever op til kravene, forebygger det

nogle af helbredseffekterne, men billedet er splittet.

Mange indenfor den offentlige sektor oplever for-

ringet indflydelse, mens tendensen er den modsatte

i den private sektor.

Figur 27. Andel med depression relateret til psyko-
socialt arbejdsmilje. Stockholm 2000. Oddsratio.
Kilde: Data fra PART-.studien: Forsell og Lundberg.
Stockholms ldns landsting 2004.
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* Manglende stotte og utryghed i arbejdet er et vok-
sende problem, fordi mange arbejdsorganisationer
bliver af mere flygtig og midlertidig karakter.

Det sociale miljg —
integration og segregation

En grundleggende forudsztning for bade voksnes,
berns og unges sundhedsudvikling er, at de vokser op
i en familie, der socialt er nogenlunde velintegreret, og
at der i det nzrmeste sociale miljg findes ressourcer
blandt naboer og institutioner, som kan stotte, nar der
er behov for det. Af den grund skaber arbejdsmarked
og boligmarked nogle grundleggende strukturelle og
sociale forudsatninger for sundhed i kommunen. Tre
forhold skal her nzvnes — arbejdsloshed og marginali-
sering inkl. manglende integration pi arbejdsmarkedet,
gkonomisk udsathed, samt opvekst i socialt udsatte
bydele.

Der er ingen tvivl om, at den positive udvikling pa
arbejdsmarkedet har reduceret to vigtige risikofaktorer,
arbejdsleshed og den okonomiske udsathed, som kon-
tanthjelpsmodtagere lever under. Man kan definere
en gruppe af marginaliserede, som stir udenfor bade
arbejdsmarked og socialforsikringer, dvs. at de er uden

for arbejdsstyrke, uddannelse og fortidspension, men
de modtager eventuelt kontanthjelp eller dagpenge
uden at vare til radighed for arbejdsmarkedet. Kom-
munens statistikkontor har beregnet, at denne gruppe
12003 omfattede 10,3% af befolkningen 16—66 ér.
Det er flere, end da arbejdslesheden var hojest. 1 1995
var andelen siledes 8,5% (figur 28). Denne gruppe af
mennesker er i en serligt udsat situation uden beskef-
tigelse og egen okonomi med alt, hvad det indebaerer
af social stress og usikkerhed. Blandt personer med
ikke-dansk baggrund er andelen 28,1%. Blandt per-
soner med somalisk, libanesisk eller syrisk baggrund
er andelen nazrmere 50%, mens den blandt chilenere
og vietnamesere er omkring 15%. Det betyder, at for
bern som vokser op i familier med anden baggrund
end dansk (samt EU og Nordamerika), vokser 25% op
i hjem, hvor de voksne er marginaliserede.

Borns opvakst og fremtidige sundhed pévirkes i
meget hoj grad af familiens sociale vilkar, men ogsd
af forholdene i den bydel, de vokser op i, ogsi nar det
gzlder daginstitutioner, skoler, fritidsordninger mm.
Kobenhavn er ligesom andre storbyer segregeret i den
forstand, at mennesker med forskellige sociale forud-
setninger bor i forskellige bydele.

Figur 28. Arbejdslashed (% af arbejdsstyrken), andel af kontanthjelpsmodtagere
og andel af marginaliserede (% af befolkningen) i alderen 18—66 ar. Kebenhavns Kommune 1987-2004.
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Rangordner man bydelene efter den andel af befolk-
ningen, som er...

* lpnmodtagere pa grundniveau
* arbejdslose

* pé kontanthjelp

* marginaliserede

* enlige foreldre med bern

... og derefter summerer deres rang (1-15) far man
et mdl med verdier fra minimum 5 til maksimum
75, der udtrykker gkonomiske og sociale ressourcer.
Denne type af indeks har i mange internationale
studier vist sig at veere sterkt associeret med helbred péd
bydelsniveau. Det sker gennem to mekanismer. Indivi-
der i en socialt udsat situation har dérligere helbred, og
dermed fir bydele med mange beboere i den situation
et darligere helbredsniveau. Desuden skaber et lokalt,
socialt miljg, preget af ressourcefattigdom, sygdom i
sig selv. Segregationen pa boligmarkedet er siledes i sig
selv en risikofaktor.

Figur 29 illustrerer dette for 2003 i de 15 bydele.
Den store forskel mellem bydelene viser, at de fem for-

skellige ressourcevariabler i hoj grad korrelerer séledes,
at en bydel, hvor befolkningen har problemer pd en
front ogsi i hej grad har det pa andre. Man kan ogsa
konstatere, at monstret nasten helt stemmer overens
med menstret for dedelighed i den erhvervsaktive
alder (figur 12).

Voksne og bern i de udsatte bydele mé altsd ikke
kun leve med sociale og okonomiske problemer, men
ogsd med en stor sygdomsbyrde. Det er desuden i
hej grad indvandrergrupper med manglende integra-
tion pd det kebenhavnske arbejdsmarked, som bor
i de mest udsatte bydele. Manglende integration pa
arbejdsmarkedet kombineres altsd med segregation pa
boligmarkedet. Hvorvidt segregationen pa boligmar-
kedet er oget i de senere ar, er ikke undersegt. Prisud-
viklingen pa ejerboliger i Kebenhavn vil dog, alt andet
lige, medfere en sidan udvikling.

Fysisk miljg

De veasentligste sundhedseffekter af det ydre fysiske
milje i Kebenhavn stammer fra trafikken. P4 trods af,
at der lgbende bliver strammet reglerne for, hvor me-
get koretojer mé forurene, er luftforureningsniveauet

Figur 29. Indeks for sociogkonomiske ressourcer i bydelene 2003. Beregnet ud fra andelen af lsnmodtagere

pa grundniveau, arbejdslase, kontanthjelpsmodtagere, marginaliserede og enlige foreldre med bgrn.
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efter en gradvis reduktion i 1980’erne og 90’erne
begyndt at stige langsomt. Det er luftens indhold af
partikler og kvalstofdioxid, som er problemet. De har
effekter pa luftvejsygdomme som kronisk bronkitis og
astma og pavirker desuden hjertekarsygdomme lidt.
Det er hovedsagelig trafikstigningen pa de store ind-
faldsveje til byen, der har skylden. Antallet af koretojer,
der passerer over kommunegrensen i myldretiden er
pa 20 ar vokset med over 20%. Samtidig nedstter
denne trafiktethed hastigheden, og dermed forurener
motorerne tilsvarende mere. Ud fra WHO’s bereg-

36 Sygdomsarsager

ninger af sygdomsbyrden relateret til luftforureninger
i Vesteuropa, bidrager den dog kun med 0,6% af
sygdomsbyrden. Tilsvarende beregninger er ikke lavet
for Kebenhavns vedkommende, men kan dog antages
at vere noget lavere.

50.000 boliger i Kebenhavn er belastet med stoj fra
vejtrafikken pd over 65 dB og 8.000 med over 70dB.
Stej kan forirsage forhejet blodtryk og sevnleshed,
men desuden skaber det problemer for mennesker
med nedsat herelse, nir de i deres boliger vil kommu-
nikere med andre mennesker.



Nye sundhedspolitiske mal for Kgbenhavn

Sundhedspolitisk planlegning opererer med mdl, prio-
riteringer og tiltag.

Da sygdomsirsager genereres i sa mange forskellige
af samfundets aktiviteter, og de effektive midler til at
kontrollere dem styres af sd mange forskellige indivi-
der og institutioner, kraver folkesundhedsarbejde og
sundhedspolitik, at der findes felles og tydelige mil.
Uden felles mal er det svart at arbejde sammen og
udnytte den potentielle synergi, som samarbejdet giver.
Samordning og inspiration kraver et begranset antal
felles méal. Man kan ikke have mél for de hundredvis
af sygdomme og risikofaktorer, der findes. Der kraves
altsd en prioritering.

Sundhedspolitiske mal skal handle om det, der er
politisk enskverdigt, ekonomisk og videnskabeligt
muligt, men som ikke sker af sig selv. Det indeberer,
at der skal formuleres mal pd omrader, hvor afstanden
er stor mellem det, som er muligt, dvs. hvor der findes
kendte effektive tiltag, og det man kan forvente, hvis
alt fortsztter som nu.

Prioritering og mal skal af to grunde sattes for syg-
domsérsager og ikke for sygdomme eller skader:

* Primer forebyggelse retter sig mod sygdomsarsager,
og de enkelte sygdomsarsager har nesten alle en
bred vifte af effekter.

* Koblingen mellem folkesundhedsindsats og opfyl-
delsen af de mal, man har sat sig, bliver mere direkte
med kortere latenstid og kortere drsagskaede.

Prioriteringen kan ske ud fra flere kriterier:

* Sygdomsbyrden knyttet til den enkelte
eksponering/arsag (tabel 11).

* Udviklingstendens i eksponeringens forekomst
— ogning/reduktion.

* Arsagens bidrag til ulighed — oversygeligheden i
Kobenhavn og socialt mindre privilegerede i
kommunen.

* Adgang til effektive forebyggende indsatser.

* Mailenes antal skal veere meget begranset for at
stotte fokusering og prioritering i kommunens

sundhedspolitik og folkesundhedsarbejde.

Men denne type af kriterier udger en blanding af
epidemiologiske, politiske og effektivitetsmaessige for-
hold. En méde, hvorpa man kan stotte den politiske
diskussion om kommende sundhedsmal, er siledes at
prasentere tre scenarier:

* ‘Der SanDsyNLIGE: Hvilken udvikling kan for-
ventes, hvis alt fortsetter som nu?

* ‘Der Onskepe’: Hvilken udvikling ensker man
serligt af politiske grunde?

* ‘Der MuLice’: Hvilken udvikling er mulig med
dagens viden og ressourcer?

Det forste scenarium bygger pi den epidemiologiske
analyse, som er prasenteret i denne rapport. Det andet
scenarium ligger givetvis udenfor den rent sundheds-
faglige vurdering og skal derfor kun ses som et tenta-
tivt forslag. Det sidste scenarium baserer sig pd, hvad
man ved om effektiviteten af forskellige tiltag, men
er tillige atheengigt af hvilke ressourcer, kommunen
vil sette ind pa sundhedspolitikken, og hvorvidt man
inddrager den potentielle effekt af indsatser, som stat,
region og organisationer kan og vil yde.

Hyvis man fokuserer pa de vigtigste risikofaktorom-
rader fra tabel 11, kan de tre typer af scenarier kort
beskrives (for en oversigt se tabel 14):

‘Det sandsynlige’

Tobak: Stor sygdomsbyrde, men en tydeligt faldende
tendens. Kebenhavn har et stort eftersleb at indhente.
Den sociale ulighed vokser fortsat.

Alkohol: Stor og stagnerende sygdomsbyrde og salg af
alkohol. Andelen med forbrug over genstandsgranser-
ne er pi vej ned totalt, men ikke nar det gelder unge.
Alkohol er fortsat en vigtig arsag til social ulighed pa
grund af ulighed i sarbarhed.
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Tabel 14. Prioriteringskriterier i de tre scenarier for 10 malomrader.

Tobak

Alkohol

Kost (fedt/grent)

Fysisk aktivitet

Trafiksikkerhed

Psykosocialt arbejdsmiljo

Ergonomisk arbejdsmiljo

Fysisk ydre milje
Marginalisering pa
arbejdsmarkedet

Segregation pd
boligmarkedet

Scenarie A
— det ventede

Fortsat reduktion fra meget
hgjt niveau

Stagnation pa hgjt niveau

Stagnation efter forbedring

Mindre fysisk aktivitet pa arbej-

det, stagnation for fritidsaktivitet

Fortsat forbedringer

Stigende krav og usikkerhed

Mindre lgft, men mere
ensidige arbejdsstillinger

Stagnation pa lavt niveau

Dger trods god
beskaftigelse

@ger sandsynligvis
yderligere

Scenarie B
— det onskede

Vigtig for Kbh’s overdgdelighed
og den sociale ulighed

Vigtig for Kbh’s overdgdelighed,
sociale ulighed og psykisk
helbred

Store subventioner med
negativ sundhedseffekt

Overvagtsepidemien giver
stor fremtidig sygdomsbyrde

Tydeligt kommunalt ansvar

Voksende problem, ogsa pa
kommunale arbejdspladser,
vigtigt for social ulighed og
psykisk helbred

Mange kommunale risiko-
arbejdspladser, vigtig for
social ulighed

Tydeligt kommunalt ansvar

Vigtig for ulighed i helbred

Vigtig for ulighed og barn &
unges helbred

Scenarie C
— det mulige

Fortsat kraftig reduktion
er mulig

Kraftig reduktion
er mulig

Forbedringer mulige men
metoder begransede

Store forbedringer mulige
men metoder skal udvikles

Yderligere forbedringer mulige
bl.a. for cyklister

Forbedringer mulige men
svaere at gennemfore

Forbedringer mulige

Fortsat teknisk
udvikling

Etnisk integration

Svaert

Kost: Forbedringer i 1990’erne er aflgst af en stagna-
tion et godt stykke fra det optimale menster. Stadig en
betydelig social ulighed.

Fysisk inaktivitet: Stor sygdomsbyrde og stagnerende
niveau langt fra optimum. Voksende social ulighed.

Overvagt: Kraftig stigning i fedme totalt og af social
ulighed i fordelingen. En voksende sygdomsbyrde som
effekt af fedme kan forventes.

Trafiksikkerhed: Dodeligheden er faldet til et meget
lavt niveau, men antallet af alvorlige skader falder ikke
i samme takt. Stadigvek hej risiko bl.a. for cyklister
trods forbedringer.

Fysisk milje: Lav sygdomsbyrde, men stagnation nar

det gelder luftforurening, da den stadigt voksende
trafik modvirker de teknologiske forbedringer.
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Psykosocialt arbejdsmilje: Betydelig sygdomsbyrde
med hensyn til hjertesygdom og psykisk helbred. Psy-
kiske og sociale krav ma forventes at stige yderligere.
Mangel pa indflydelse er vigtig for social ulighed, nar
det gelder helbred.

Ergonomisk arbejdsmilje: En vis fortsat reduktion
i tunge belastninger kan forventes men samtidig en
stigning i forekomsten af ensidige arbejdsstillinger.

Marginalisering pa arbejdsmarkedet: Forventes at
stige trods fald i arbejdslesheden, da integrationen
bliver vanskeligere pa et mere kreevende arbejdsmarked.
Kraftig etnisk og social ulighed.

Segregation pé boligmarkedet: Stor og muligvis vok-
sende social og etnisk ulighed pé boligmarkedet. Serlig
vigtigt med hensyn til ulighed i bern og unges helbred.



‘Det gnskede’

En pracis angivelse af dette scenarium unddrager sig

givetvis en sundhedsfaglig bedemmelse, men nogle

kriterier kan vere aktuelle. Man kan f.eks. have anled-
ning til at prioritere:

* Det, som skaber den storste sygdomsbyrde: Tobak,
alkohol og overvegt er klare prioriteringer, men
berns opvakst og arbejdsmiljo som arsag til psykisk
sygdom ber ogsa prioriteres.

* Der hvor udviklingen entydige gir den forkerte vej:
Fedme, unges alkoholvaner, psykosociale forhold,
relateret til arbejdsmiljo, og integration kommer
i fokus.

* Det som skaber en kobenhavnsk overdpdelighed:
Tobak, alkohol og narkotika

* Det som skaber social ulighed i kobenhavnernes syg-
domsbyrde: Tobak, alkohol fysisk inaktivitet og kost
er i den navnte orden vigtige livsstilsfaktorer.
Arbejdsmiljeforhold, socioskonomisk margina-
lisering og segregation pa bolig- og skoleomridet er
centrale bagvedliggende forhold.

*  Der hvor kommunen har et serligt politisk ansvar:
Fysisk planlegning inklusive trafik og boligpolitik.
Desuden er det psykosociale og ergonomiske
arbejdsmiljo pd kommunens egne arbejdspladser et
vigtigt omrade for den samlede folkesundhed.

* Der hvor der kan skabes storst reduktion i sygdom-
byrden for pengene: Denne prioritering athenger af
det tredje scenarium: det mulige.

‘Det mulige’

For en oversigt over evidens i forebyggelse se tabel 15.

Tobak: Neglen til en fortsat fremgang i tobaksforebyg-

gelsen er en systematisk og sammenhangende tobaks-

politik i bade stat og kommuner. De mest effektive

programmer er dem, som kombinerer mange forskel-

lige tiltag:

* Adgang til rygeafveenningskurser individuelt eller
i gruppe.

* Fa minutters ridgivning af leeger hjelper — lidt
leengere tid er endnu bedre.

* Mulighed for telefonradgivning,.

* Subventionering af nikotinsubstitut.

* Langvarige mediekampagner.

* Restriktioner for rygning i offentlige lokaler og
salg til mindrearige.

* Information og restriktioner i skolen.

Kombineres alle disse lokale tiltag med en hensigts-
messig national prispolitik og lovgivning bliver de

mere virkningsfulde. En fortsat reduktion i andelen
af dagligrygere med 1 procentenhed per ar er saledes
fuldt mulig.

Alkohol: Ogsi her er koordinerede indsatser fra kom-

mune og stat vigtige:

* Systematisk radgivning i sundhedsvasenet,
gerne ved flere besog.

* Sundhedspzdagogiske indsatser i skolen.

* Arbejdspladsbaserede programmer med stotte til
medarbejdere med risikoforbrug.

* Uddannelse af serveringspersonale og en kontrol,
der sikrer, at der ikke udskaenkes alkohol til mindre-
arige og allerede berusede personer.

* Implementering af lovgivningen med kontrol af
promillegrenser til reducering af alkoholrelaterede

trafikulykker.

Det lokale arbejde bliver mere effektivt, hvis det folges
op af statslige foranstaltninger som eget beskatning og
andre metoder til begrensning af tilgangen til alko-
hol. Med disse metoder ber Kgbenhavn i det mindste
kunne opné samme gradvise nedgang i alkoholforbru-
get pa 1 procent per dr, som man har set i EU de sidste
20 ar.

Kost: De lokale programmer, som internationalt har

haft succes med at stimulere forbruget af frugt og

gront, har felgende til felles:

* Entydigt enkle budskaber.

* Programmerne har veret i gang leenge.

* Mazrkning og prispolitik har gjort det let for
befolkningen at velge sunde madvarer.

Information og begrensning af salget af usunde
madvarer ved skolen.

Kostbaserede programmer til behandling af overvegt

har vist sig effektive. Mest entydige resultater ser man
ved lavkalorie dizt pa 1.000-1.500 Kcal per dag. Ge-
nerelt ma man dog sige, at der er meget mindre viden
om effektive metoder pd kostomridet end péd tobaks-

og alkoholomradet.

Selvom det ligger langt fra den kommunale hori-
sont, ber man dog henlede opmarksomheden pé, hvor
mange ressourcer der i europzisk landsbrugspolitik
bruges til at destruere frugt og gront samt subventio-
nere fedtrige kostalternativer. Kommunen kan bl.a.
arbejde for en styrkelse af statens politik pa omradet
med forbud mod reklamer for usunde fodevarer rettet
direkte mod bern. P4 dette omrade er der, trods man-
ge drs information, ikke nogen enskverdig udvikling,
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og der er siledes et tydeligt behov for metodeudvikling
af dette arbejdet pa lokalt niveau.

Fysisk aktivitet og overvagt: Folgende komponenter

i et program er effektive:

* Langerevarende lokale informationskampagner
kombineret med

* Mulighed for gruppevis aktivitet, der forener
sociale og fysiske behov.

* Obligatoriske fysiske aktiviteter i skolen.

* Muligheder for fysisk aktivitet pa arbejdspladser.

* Trafikpolitisk indsats for at ege cykling og gang
til og fra skole og arbejde.

* God adgang til grenne omrader og idraetsfaciliteter.

* Individtilpassede programmer for adferdsendring
med individuelle mal, social stotte og feedback.

Ogsd pa motionsomradet er der séledes et stort behov
for metodeudvikling, ikke mindst med tanke pa at
udviklingen er meget negativ.

Trafiksikkerhed: Trafiksikkerhedsarbejdet er pi mange
madder et forbillede for andre folkesundhedsindsatser.
Tt monitorering af udviklingen og geografisk karte-
ring af ulykker giver et glimrende materiale for hurtige
og fokuserede indsatser. Udviklingen har vist, at et
systematisk forebyggende arbejde kan give meget gode
resultater, og der er ingen grund til at tro, at reduktio-
nen af alvorlige personskader ikke kan styrkes, selvom
dedsfaldene nu er meget fa. Kampagner og andre tiltag
for at fremme en mere udbredt brug af cykelhjelm og
en kraftigt styrkelse af indsatsen mod unges bilkersel i
alkoholpévirket tilstand er eksempler.

Arbejdsmilje: Der er sket enorme forbedringer af det
fysiske og kemiske arbejdsmilje i lobet af flere artier.
Af den grund fremstdr ergonomiske og psykosociale
problemer nu som sarligt dominerende, samtidig med
at de maske ogsa stiger i antal. De virkemidler som
arbejdstilsynet har i form af lovgivning, arbejdsplads-
vurdering, tilsyn og reaktioner vurderes af tilsynet

som tilstrekkelige til at komme videre med bl.a. de
psykosociale faktorer og ulykkesrisici. Man vurderer, at
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det er efterlevelsen af reglerne, der skal sikres. Pa andre
omrader som f.eks. ensidige belastninger ved com-
puterarbejde og fysisk inaktivitet i forbindelse med
arbejdet, ma retningslinierne praciseres. Erfaringer fra
andre lande som f.eks. Sverige, der ogsa har en avance-
ret arbejdsmiljelovgivning, er dog ikke udelt positive.
Udviklingen af de ansattes oplevelse af deres psykoso-
ciale og ergonomiske arbejdsmilje har i flere henseen-
der vaeret negativ i 1990’erne trods megen information
og mange indsatser pi omradet. De gkonomiske og
organisatoriske drivkrafter i bide privat og offentlig
sektor har delvis virket i modsat retning. Menneskers
forventninger til et godt arbejdsmiljo er maske ogsa
vokset. Det er derfor svert at vurdere ‘det mulige’.
Men da kommunen dog har ansvar for et meget stort
antal arbejdspladser, bor det noteres, at omstrukture-
ringer og strukturreformer har effekt pd arbejdsmiljoet,
selvom det ikke er hensigten med dem.

Det sociale milje — marginalisering og segregation:
Mulighederne pa dette omride er om muligt endnu
svarere at vurdere end de foregiende, da man ikke her
kan henvise til evidens baseret pd kontrollerede studier.
Forandringer pd arbejds- og boligmarkedet skaber hele
tiden nye udfordringer, som ma medes med kompen-
satoriske indsatser for at minimere de helbredsmaessige
konsekvenser for mange mennesker. Den sterke kor-
relation mellem helbred pa den ene side, og marginali-
sering og socialt boligmilje pa den anden er et resultat
af savel sociale faktorers indflydelse pa helbredet som
af de enkelte sygdommes sociale konsekvenser. Mulig-
hederne for at forebygge effekterne pa bern og unge
skal tilvejebringes ved en styrkelse af indsatsen for
oget beskaftigelse af de marginaliserede grupper samt
steerke kompensatoriske indsatser pa skoleomradet i
udsatte bydele. Samtidig er det en central opgave for
rehabiliteringen, at man vurderer menneskers arbejds-
evne korreke i forhold til kravene pa et foranderligt
arbejdsmarked saledes, at de sociale konsekvenser af
sygdom ikke forvarrer sygdomsforlgbet. Det sidste er
formentlig ikke mindst vigtigt, nar man vil reducere
den sociale ulighed mellem mennesker med psykiske
sygdomme.
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