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FORSKNINGSCENTER I@

FOREBYGGELSE OG SUNDHED

Forora

Det er med stor glaede, at vi kan praesentere del 2 af sund-
hedsprofilen 2013, som har fokus pa mennesker med kronisk
sygdom i Region Hovedstaden.

De to foregdende sundhedsprofiler i 2007 og 2010 har fungeret
som centrale vaerktgjer i kommunernes og regionens planlag-
ningsarbejde. Med Sundhedsprofil 2013 - Kronisk Sygdom gives
et solidt fundament af viden om kronisk sygdom. Denne viden
er en forudsetning for at kunne tilretteleegge indsatserne over
for kronisk sygdom bedst muligt, hvilket er veesentligt for
bade den enkelte borger, men ogsd samfundsmeessigt pa grund
af de store sundhedsudgifter som kronisk sygdom medforer.
Rapporten belyser blandt andet hvor mange borgere i Region
Hovedstaden, som lever med udvalgte kroniske sygdomme,
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hvordan udviklingen har veeret over de seneste ar samt hvordan
borgere med kronisk sygdom bruger vores sundhedsveasen.

Vi er i stigende grad blevet opmerksomme pa, at mange
borgere med kronisk sygdom har mere end én sygdom. Det kan
typisk betyde langvarige og komplekse patientforleb, som ogsa
er meget ressourcekravende. Rapporten beskriver derfor ogsa
forekomsten af udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme.

Denne rapport er ventet med spending, og det er mit hab, at
den viden som praesenteres vil blive brugt i bade kommuner og

iregionen til gavn for borgere med kronisk sygdom.

Rigtig god forngjelse.

u,;%mff @L

Sophie Haestorp Andersen
Regionsradsformand
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Sundhedsprofilen 2013 er den tredje sundhedsprofil for alle
kommuner i Region Hovedstaden. Sundhedsprofilen danner
grundlag for kommunernes og regionens politik indenfor
sundhedsfremme, forebyggelse og rehabilitering, og spiller
en vigtig rolle i regionernes radgivningsforpligtigelse over

for kommunerne. Desuden er de gentagne profiler et unikt
redskab til at monitorere udviklingen af sundhedsindikatorer
sasom sundhedsadfaerd, generelt helbred og byrden af kroniske
sygdomme over tid. Med sundhedsprofilen 2013, som udger
den tredje maling for mange sundhedsindikatorer, er det for
forste gang muligt i Region Hovedstaden at folge, hvordan
udviklingen har vaeret over en 6-drig periode pa kommunalt
niveau.

Sundhedsprofilen 2013 bestar af to delrapporter. Del 1
Sundhedsprofil for region og kommuner 2013 tager udgangs-
punkt i hele regionens voksne befolkning og beskriver de valgte
indikatorer i forhold til en reekke sociodemografiske faktorer
samt i forhold til de enkelte kommuner. Del 2 Sundhedsprofil
2013 - Kronisk Sygdom tager udgangspunkt i kronisk syge bor-
gere i regionen, og stiller blandt andet skarpt pa forekomsten af
forskellige kroniske sygdomme, forbruget af sundhedsydelser
og de omkostninger der er knyttet hertil. Sundhedsprofilens
del 2 er baseret pa oplysninger om sygdom og forbrug i sund-

tstine Magtengaard Robinson
Ph.d., Post Doc
Projektleder for Sundhedsprofilen

hedsvasenet fra nationale registre, kombineret med sporgeske-
maoplysninger om sundhedsadfeerd og borgernes selvoplevede
helbred. P4 denne made udnyttes de unikke muligheder, som
vi har i Danmark, i forhold til at inddrage de oplysninger, som
hver dag indsamles i sundhedssektoren. Samlet set kan disse
oplysninger vaere med til at gore os klogere pa, hvordan vi
bedst kan forebygge sygdom og indrette sundhedsvasenet for
borgerne i Region Hovedstaden.

Sundhedsprofilen er udarbejdet af Forskningscenter for
Forebyggelse og Sundhed, der er en del af Center for Sundhed i
Region Hovedstaden.

Vi vil gerne sige tak for et godt, engageret og fagligt samarbejde
med de kommunale og regionale reprasentanter i styregrup-
pen for Region Hovedstadens Sundhedsprofil. Til sidst skal der
rettes en stor tak til de mange borgere, som via deres deltagelse
i sporgeskemaunderspgelsen "Hvordan har du det? 2013”, har
gjort denne undersogelse mulig.

Vi glaeder os til at fplge anvendelsen af profilen i det
kommende arbejde i kommuner og region.

God laselyst!

Chortette, (0o

Charlotte Gliimer
Forskningsleder, overlaege

Sammenfatning

Sundhedsprofil 2013 - Kronisk Sygdom er anden del af Region
Hovedstadens sundhedsprofil for 2013.

Rapporten bidrager med detaljeret viden om forekomst og
udvikling i forhold til en reekke kroniske sygdomme i Region
Hovedstaden, den sociodemografiske fordeling af kronisk
sygdom og forbrug af sundhedsydelser samt omkostninger
relateret hertil. Desuden beskrives generelt helbred, sund-
hedsadferd og biologiske risikofaktorer samt motivation til
adferdsendring blandt borgere med kronisk sygdom. De
sygdomme som behandles i rapporten er: Diabetes, hjertesyg-
dom, apopleksi, KOL, astma, kreeft, inflammatorisk ledsygdom,
slidgigt, rygsygdom, knogleskgrhed, langvarig behandling med
antidepressiv medicin, sveer psykisk lidelse, demens, luftvejsal-
lergi og hyppig hovedpine/migraene.

Et gennemgaende fokus i rapporten er multisygdom. Udover
forekomst og sociodemografisk fordeling af multisygdom
beskrives forbrug af- og omkostninger ved sundhedsydelser
blandt borgere med multisygdom. Et andet gennemgaende
fokus i rapporten er den geografiske variation i forekomst, nye
sygdomstilfaelde, forbrug af- og omkostninger til sundheds-
ydelser pa tvers af planleegningsomrader. Der er iser fokus
pa nogletal for borgere med diabetes, hjertesygdom, KOL og
udvalgte sygdomskombinationer.

De forskellige temaer i Sundhedsprofil 2013 - Kronisk Sygdom
er belyst med data fra centrale registre samt data fra sperge-
skemaunderspgelsen "Hvordan har du det?” fra drene 2013,
2010 og 2007.

Rapporten skaber et godt grundlag for planla@gning og styring
af sundhedsfaglige indsatser i forhold til borgere med kronisk
sygdom i Region Hovedstaden.

Variation pa tveers af kroniske sygdomme

Forekomst (praevalens): Rapportens opgorelser over de
udvalgte kroniske sygdomme viser, at 44 % af borgerne pa 16 ar
eller derover har én eller flere kroniske sygdomme, svarende

til 626.000 personer. For borgere pa 65 ar eller derover gaelder
det, at hele 75 % af borgerne, svarende til 213.000 personer har
én eller flere kroniske sygdomme. De hyppigst forekommende
sygdomme er slidgigt og hyppig hovedpine/migreene. Slidgigt er
ligeledes den sygdom, der forekommer hyppigst blandt borgere
pa 65 ar eller derover, efterfulgt af rygsygdom og luftvejs-
allergi.

Rapportens opgprelser af diabetes, hjertesygdom, KOL og
langvarig behandling med antidepressiv medicin viser, at en
vaesentlig del af borgerne har flere af sygdommene i kombina-
tion. Som eksempel er 12 % af borgerne med diabetes ogsa i
behandling med antidepressiv medicin, 18 % af borgere med
KOL har ogsa diabetes, 28 % af borgerne med hjertesygdom har
ogsa diabetes og 8 % af borgerne i langvarig behandling med
antidepressiv medicin har ogsa KOL.
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Nye sygdomstilfaelde (incidens): Blandt borgere pa 16 ar
eller derover ses flest nye sygdomstilfaelde af luftvejsallergi og
KOL. I alt 19.300 personer, svarende til 1,6 % af borgerne, fik
konstateret luftvejsallergi i lobet af 2012, mens 13.100 personer,
svarende til 1,0 % fik konstateret KOL. Blandt borgere pa 65 ar
eller derover ses flest nye sygdomstilfaelde for KOL og hjertesyg-
dom. I alt 6.700 personer, svarende til 2,7 % af borgerne pa 65
ar eller derover, fik konstateret KOL i lobet af 2012, mens 5.900
personer, svarende til 2,6 %, fik konstateret hjertesygdom.

Udvikling i forekomst og nye sygdomstilfaelde siden 2007:
Andelen af borgere med kronisk sygdom er stort set uendret
siden 2007. Ser man pa det faktiske antal af borgere med de
forskellige kroniske sygdomme ses dog en stigning for stort set
alle sygdommene i perioden. Antallet af borgere med diabetes
er steget mest, og der er saledes 20.000 flere med diabetes i
2013 end i 2007. Andelen og antallet af borgere som har faet
konstateret de forskellige kroniske sygdomme er generelt
uaendret i perioden fra 2007 til 2012.

Social ulighed i forekomst og nye sygdomstilfalde:

Der ses en social gradient i forekomsten af de fleste kroniske
sygdomme med undtagelse af astma, luftvejsallergi og hyppig
hovedpine/migrene. Jo lavere uddannelsesniveau, des stgrre
andel af borgerne har kronisk sygdom. Andelen af borgere med
kronisk sygdom er storst blandt borgere udenfor arbejdsmar-
kedet. Tilsvarende tendenser for uddannelse og erhvervstil-
knytning ses for nye tilfaelde af kronisk sygdom. Den sociale
ulighed gar igen pa tveers af regionens planlegningsomrader,
hvor der for storstedelen af de kroniske sygdomme ses en hgjere
forekomst end regionsgennemsnittet i planlaegningsomraderne
Syd og Byen og en lavere forekomst i planlegningsomraderne
Nord og Midt.

Variation i forbrug af sundhedsydelser: Borgere med
kronisk sygdom har et hgjere forbrug af sundhedsydelser,
sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom. Men der

er forskel pa kontaktmenstrene for de forskellige sygdomme.
Forbruget af almen praksis, vagtlaege, skadestue og akutte
indlaeggelser er storst blandt borgere med demens og er generelt
ogsa hojt blandt borgere med hjertesygdom og apopleksi, mens
forbruget af speciallegepraksis er storst blandt borgere med
diabetes, knogleskgrhed og slidgigt. Desuden har en stor andel
af borgere med apopleksi og sveer psykisk lidelse kontakt til
vagtlage og en stor andel af borgere med hjertesygdom og
apopleksi har skadestuebesog og akutte indleggelser. Blandt
borgere pa 65 ar eller derover ses, at andelen af forebyggelige
genindleggelser er hojest for borgere med KOL og demens.
Blandt borgere med sver psykisk lidelse har hver tredje borger
mindst ét ambulant besog pa psykiatrisk afdeling.

Variation i omkostninger: For alle borgere i Region Hoved-
staden udggr de totale omkostninger forbundet med forbrug
af sundhedsydelser i praksissektor, somatisk- og psykiatrisk
hospitalssektor samt medicinomkostninger 26,9 mia. kr.,
svarende til 19.300 kr. pr. person i 2012. T alt 20,2 mia. kr.
udgpres af regionale omkostninger, mens 5,6 mia. kr. udgeres
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af den kommunale medfinansiering. Pa tvers af de kroniske
sygdomme er der stor variation i de regionale omkostninger

og den kommunale medfinansiering. De totale omkostninger
varierer fra 0,5 mia. kr. til 6,5 mia. kr., mens udgifterne pr.
person varierer fra 18.400 kr. til 82.700 kr. De storste totale
ombkostninger ses blandt borgere med slidgigt, luftvejsallergi
og rygsygdom, som forekommer hyppigt i befolkningen, mens
de storste omkostninger pr. person ses blandt borgere med
sveer psykisk lidelse, kraeft, hjertekarsygdom og KOL, der typisk
kraever dyre behandlingsmetoder.

Blandt borgere med kronisk sygdom star de 5 % mest omkost-
ningstunge borgere for 45 % af de totale sundhedsomkost-
ninger. De totale omkostninger for disse 23.000 borgere udgor
nasten 8 mia. kr. Samtidig star de 1 % mest omkostningstunge
borgere for 18 % af de totale omkostninger, sdledes at de
samlede omkostninger for disse 4.600 borgere udger 3,3 mia.
kr. Forekomsten af kreeft, svaer psykisk lidelse, hjertesygdom,
apopleksi og KOL er hojere blandt de 5 % og 1 % mest om-
kostningstunge borgere end blandt alle borgere med kronisk
sygdom.

Geografisk variation for
forlgbsprogramsygdomme og udvalgte
sygdomskombinationer

Variation i forekomst (praevalens) pa tvers af
planlaegningsomrader: For forlobsprogramsygdommene
diabetes, hjertesygdom og KOL samt for de udvalgte sygdoms-
kombinationer KOL og diabetes, KOL og langvarig behandling
med antidepressiv medicin, diabetes og langvarig behandling
med antidepressiv medicin og diabetes og hjertesygdom

ses en social gradient i forekomsten pa tveers af regionens
planleegningsomrader, nar der justeres for kon og alder. Der ses
generelt en hojere forekomst i planlegningsomraderne Syd og
Byen og en lavere forekomst i planleegningsomraderne Nord og
Midt, nar der sammenlignes med regionsgennemsnittet.

Variation i nye sygdomstilfaelde (incidens) pa tvaers af
planlagningsomrader: Der er tendens til en social gradient i
andelen af nye sygdomstilfeelde af forlpbsprogramsygdommene
diabetes, hjertekarsygdom og KOL pa tvaers af regionens
planleegningsomrader i lobet af 2012. Sdledes ses generelt en
hojere andel af nye sygdomstilfalde i planlegningsomrade

Syd og en lavere andel af nye sygdomstilfeelde i planlegnings-
omraderne Nord og Midt, nar der sammenlignes med regions-
gennemsnittet. Planlegningsomrade Byen afviger generelt ikke
fra regionsgennemsnittet.

Variation i forbrug og omkostninger pa tvaers af
planlaegningsomrader: Der er generelt et hgjere forbrug af
sundhedsydelser i praksissektoren i planlegningsomraderne
Nord og Midt blandt borgere med diabetes, hjertesygdom og
KOL, mens forbruget af sundhedsydelser i hospitalssektoren

er hogjere i planlegningsomraderne Syd og Byen. Dette
afspejles i opgerelsen af omkostninger, hvor det ses, at de totale
omkostninger pr. person ved ydelser i praksissektoren generelt
er hojest i planlegningsomrade Nord, mens omkostningerne
til ydelser i hospitalssektoren er hojest i planleegningsomrade

Byen. De totale medicinomkostninger pr. person varierer stort
set ikke mellem planlegningsomraderne for borgere med
diabetes eller hjertesygdom, mens disse udgifter er markant
storre i planlaegningsomrade Nord for borgere med KOL.

Multisygdom

Forekomst af multisygdom: I Region Hovedstaden har i alt
25 % af borgerne 1 kronisk sygdom, 12 % har 2 kroniske
sygdomme, mens 8 % har 3 eller flere kroniske sygdomme.
Kroniske sygdomme forekommer generelt hyppigere blandt
@ldre borgere. 30 % af den @ldre del af befolkningen har
mindst 1 kronisk sygdom, 23 % har 2 kroniske sygdomme og
22 % har 3 eller flere kroniske sygdomme.

Udviklingen i forekomst af multisygdom siden 2007:
Siden 2007 er der ikke sket endringer i andelen af borgere, der
har henholdsvis 1, 2 eller 3 eller flere kroniske sygdomme. Men
ser man pa antallet af sygdomstilfeelde ses en stigning fra 2007
til 2013.

Social ulighed i forekomst af multisygdom: Der ses en
tydelig tendens til en social gradient i forekomsten af multisyg-
dom. Forekomsten falder med stigende uddannelsesniveau og
er storst blandt borgere udenfor arbejdsmarkedet.

Forbrug af ydelser i praksissektor samt somatisk- og
psykiatrisk hospitalssektor: Der er en tydelig tendens til,

at andelen af kontakter til praksissektor samt somatiske og
psykiatriske kontakter eller indleeggelser i 2012 stiger med
antallet af kroniske sygdomme hos den enkelte borger. For
eksempel har hver tredje borger med mindst 1 kronisk sygdom
mindst 10 kontakter til almen praksis, mens det geelder tre ud
af fire med 3 eller flere kroniske sygdomme. Ligeledes ses det,
at andelen med mindst én akut indlaeggelse er fire gange sa hoj
og andelen med mindst én planlagt indlaeggelse dobbelt sa hej
blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme sammen-
lignet med borgere med mindst 1 kronisk sygdom.

Omkostninger forbundet med multisygdom: De totale
omkostninger pr. person er 2,5 gange s store blandt borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme sammenlignet med
borgere med 1 kronisk sygdom. Blandt borgere med 3

eller flere kroniske sygdomme ses det desuden, at de totale
omkostninger pr. person ved ydelser i praksissektoren og ved
medicinomkostninger er hgjest i planleegningsomrade Nord,
mens omkostningerne til ydelser i hospitalssektoren er hgjest i
planlegningsomrade Byen.

Generelt helbred, sundhedsadfaerd og
biologiske risikofaktorer

Generelt helbred: Mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred, hojt stressniveau samt darligt fysisk og mentalt
helbred er mere udbredt blandt borgere med kronisk sygdom
sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom. Andelen
af borgere, som har et mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred og hojt stressniveau, stiger med antallet af kroniske
sygdomme hos den enkelte borger. For stgrstedelen af de

kroniske sygdomme er andelen af borgere med et mindre godt
eller darligt selvvurderet helbred, hojt stressniveau og darligt
fysisk helbred faldet siden 2010.

Sundhedsadfard og biologiske risikofaktorer:
Forekomsten af uhensigtsmeessig sundhedsadferd og
biologiske risikofaktorer som overveegt, forhgjet blodtryk eller
forhgjet kolesterol er mere hyppig blandt borgere med kroniske
sygdomme end blandt borgere uden kronisk sygdom. Andelen
af borgere som har en uhensigtsmeessig sundhedsadfaerd i
forhold til rygning, mad og fysisk aktivitet stiger med antallet
af kroniske sygdomme hos den enkelte borger. Dette ses ogsa
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for overvagt, forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol. Der er dog
mange borgere med kronisk sygdom som gnsker at leve sundere
- iseer pnsker mange at tabe sig, beveaege sig mere og stoppe med
atryge. En storre andel af borgere med kronisk sygdom har

faet information om og taget imod tilbud om hjelp til at eendre
sundhedsadfeerd end borgere, som ikke har kronisk sygdom.
Egen leege er den primeere informationskilde.

Siden 2010 er andelen af borgere, der ryger eller drikker for
meget alkohol faldet, mens andelen af borgere, der spiser meget
usundyt, er fysisk inaktive eller overveegtige ikke har eendret sig.
Andelen med forhoejet kolesterol er steget siden 2010.
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Kapitel 1

1 Indledning

1.1 Baggrund og formal

I Region Hovedstaden lever 37 % af befolkningen med én eller
flere kroniske sygdomme, svarende til ca. 800.000 personer [1].
Forekomsten af kroniske sygdomme er steget i de senere ar
blandt andet som folge af bedre levekar og en stigende
levealder. Befolkningen som helhed lever l&ngere pa grund af
bedre diagnostik og behandling af kroniske sygdomme, som
tidligere var livstruende. Og antallet af borgere med kroniske
sygdomme kan forventes at stige yderligere i fremtiden. Dette
vil formodentligt betyde, at forbruget af sundhedsydelser og
omkostningerne forbundet hermed vil stige.

Region og kommuner har en vigtig opgave i forhold til at
forebygge kronisk sygdom samt i forhold til at behandle, reha-
bilitere og undga forvaerring hos borgere med kronisk sygdom.

Sundhedsprofil 2013 - Kronisk Sygdom bidrager med detaljeret
viden om forekomsten af kroniske sygdomme i Region Hoved-
staden, forbrug af sundhedsydelser og omkostningerne knyttet
hertil. Der legges sarlig vagt pa forlobsprogramsygdommene
KOL, diabetes og hjertekarsygdom.

Formalet med Sundhedsprofil 2013 - Kronisk Sygdom er, at
fungere som et planlegningsredskab for planleggere og be-
slutningstagere pa alle niveauer i sundhedsveasenet, herunder
region og kommuner. Sundhedsprofilen kan eksempelvis
anvendes i samarbejdet mellem region og kommuner i forhold
til forebyggelses-, behandlings- og rehabiliteringsindsatser.
Herudover vil sundhedsprofilens emner i vidt omfang kunne
inddrages i regionens overordnede hospitalsplanlegning i

1.2.2 Registerdata

Der er indhentet oplysninger fra folgende registre:

e Det Centrale Personregister

e Uddannelsesregisteret

e Indkomststatistikregisteret

® Befolkningsstatistikregisteret

e Landspatientregisteret (LPR)

® Landspatientregisteret-Psykiatri (LPR-PSYK)

e Det Nationale Diabetesregister

e Laegemiddeldatabasen

e Sygesikringsregisteret

e Takstdata (Region Hovedstadens DRG-og DAGS-registrerin-
ger)

Tabel 1.2. Oversigt over dataudtrzek fra nationale registre

Indledning .

Registeroplysningerne danner grundlag for beskrivelsen af ken,
alder, uddannelsesniveau, erhvervstilknytning, samlivsstatus,
etnisk baggrund, kroniske sygdomme (undtagen rygsygdom,
slidgigt og hyppig hovedpine/migreene), samt forbrug af
sundhedsydelser og omkostninger relateret hertil. Registerud-
traeekkene er baseret pa de senest tilgengelige oplysninger. Af
tabel 1.2 fremgar, hvilke ar de forskellige udtreek er baseret pa.

haketer e ko [ zod2 [ 2ons
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Desuden ér det vigtigt, at. region .og komml.mer undersF@tter forhold til den fremtidige indsats overfor kroniske sygdomme. Ken og alder® 2007 2010 2012 2013
borgeren i at have :en aktlY rollfe i forhold til bedst muligt at Uddannelse® 2007 2010 2012 2013
kunne tage vare pa egen situation. ) )
Erhvervstilknytning® 2006 2009 2011 2011
Samlivsstatus® 2007 2010 2012 2013
1.2 Materiale Etnisk baggrunad?® 2007 2010 2012 2013
Kronisk sygdom (incidens) 2007 2010 2012
Kronisk sygdom (praevalens) 2002-2006 2005-2009 2007-2011 2008-2012
De forskellige emner i rapporten er primart belyst ved brug af skemaunderspgelserne "Hvordan har du det? 2007 og 2010, )
. . ) Diabetes 1990-2006 1990-2009 1990-2012 1990-2012
data fra centrale registre samt data fra spgrgeskemaundersggel-  som dannede grundlag for de to forrige sundhedsprofiler. ) _ .
sen "Hvordan har du det? 2013". Til at belyse udvikling over tid I dette afsnit beskrives hvilke typer af data, der indgar i denne Forbrug og omkostninger i praksissektoren 2012
er der anvendt data fra centrale registre samt data fra sporge- rapport, samt hvilke populationer, der er opgjort resultater for. Forbrug og omkostninger i hospitalssektoren 2012
Omkostninger til medicin 2012

1.2.1 Populationer

I Danmark har vi en unik mulighed for at indhente og koble
oplysninger om sociodemografiske forhold, sygdomsforekomst,
medicinforbrug og omkostninger ved forbrug af sundheds-
ydelser via nationale registre. Til brug i denne rapport er der

foretaget registerudtraek omfattende alle borgere pa 16 ar og
derover, som var bosat i Region Hovedstaden 1. januar 2007, 1.
januar 2010, 1. januar 2012 samt 1. januar 2013. I tabel 1.1 ses
antallet af borgere bosat i regionen pa ovenstdende datoer.

Tabel 1.1 Antal borgere pa 16 ar og derover med bopael i Region Hovedstaden pr. 1. januar i drene 2007, 2010, 2012 og

2013

1.327.147 1.365.460 1.397.173

Indbyggere pr. 1. januar

1.413.111

 Status pr 1. januar i det givne ar

b Registeret indeholder oplysninger om seneste fuldferte uddannelse og igangveerende uddannelse pr 1. oktober aret for
“Registeret indeholder oplysninger om erhvervstilknytning pa basis af oplysninger fra aret for

1.2.3 Spgrgeskemadata

Der er mange oplysninger at hente i centrale registre, men
ikke alle. Der er eksempelvis sygdomme, hvis forekomst
underestimeres i registre, hvorfor oplysningerne ma hentes i
sporgeskemaundersggelser. I denne rapport drejer det sig om
rygsygdom, slidgigt og hyppig hovedpine/migreene. Herudover
er det vaesentligt at sporge borgerne selv, nar det geelder
informationer om borgernes sundhedsadfard, holdninger og
livskvalitet. I denne rapport er der udover registeroplysninger
benyttet data fra spergeskemaundersggelsen "Hvordan har du
det? 2013". 12013 blev der udsendt spgrgeskemaer til 95.150
borgere i hele regionen. Blandt disse valgte 43,5 % (N=41.356)
at returnere et udfyldt skema. Sporgeskemaerne er sendt til en
tilfeeldig stikprove af borgere pa 16 ar eller derover, som var
bosiddende i Region Hovedstaden 1. januar 2013 [2].

Der er endvidere benyttet data fra spgrgeskemaundersggel-
serne "Hvordan har du det?” fra 2007 og 2010. 1 2007 blev der
udsendt spergeskemaer til 69.800 borgere pa 25-79 ar i Region
Hovedstaden og 52,3 % (N=36.472) returnerede et udfyldt
skema [3]. 12010 blev der i alt udsendt spargeskemaer til 95.150
borgere pa 16 ar eller derover og 52,3 % (N=49.806) returnerede
et udfyldt skema [4].

I rapportens analyser baseret pd oplysninger fra spergeskema
eller pd en kombination af oplysninger fra spergeskema og
registre, foretages analyserne pa baggrund af de borgere, som
har besvaret sporgeskemaet. I disse analyser benyttes veegtning
pa samme made som i Sundhedsprofil for region og kommuner
2013 [2].
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1.3 Definitioner

I dette afsnit beskrives definitionerne pa sterstedelen af de
variable, der anvendes i analyserne, der ligger til grund for rap-
portens resultater. Det drejer sig om definitioner pa forskellige
kroniske sygdomme, efterfulgt af definitioner af variable brugt
til opgoerelse af forbrug af sundhedsydelser og omkostninger
ved sundhedsydelser. Variable brugt til opgerelsen af generelt

1.3.1 Kronisk sygdom

De nationale registre indeholder ikke direkte information om,
hvorvidt en borger har en kronisk sygdom eller ej. I denne
rapport identificeres borgere med kronisk sygdom derfor ud fra
oplysninger om diagnoser ved kontakter til hospitalssektoren,
kob af medicin pa recept samt for enkelte af sygdommene, ud
fra sygdomsspecifikke ydelser i almen praksis. I tabel 1.3 og 1.4
vises de benyttede dataalgoritmer til identifikation af borgere
med kronisk sygdom. For hver sygdom defineres de samlede
tilfeelde af sygdom (praevalens) pr. 1. januar i hvert af drene

helbred, sundhedsadfeerd og biologiske risikofaktorer samt
motivation til endring af sundhedsadfeerd er defineret i de
relevante kapitler. De sociodemografiske forhold (ken, alder,
uddannelse, erhvervstilknytning, samlivsstatus og etnisk
baggrund) er beskrevet i Sundhedsprofil for region og kommu-
ner 2013 [2].

2007, 2010, 2012 og 2013, og nye sygdomstilfelde (incidens) i
lpbet af 2007, 2010 og 2012. For sygdomme som defineres ud fra
sporgeskemadata, er det ikke muligt at definere incidens, da
der ikke er spurgt om, hvornar sygdommen er opstaet.

De anvendte registeralgoritmer til identifikation af borgere
med kronisk sygdom har veret i hering hos de sundhedsfaglige
rad i Region Hovedstaden.

Tabel 1.3 Kriterier for identifikation af borgere med kronisk sygdom i registre og spergeskemadata
Sysdo

Diabetes Alle borgere, der indgar i Det Nationale Diabetesregister med diagnosedato far
1. januar det pageaeldende ar. Der skelnes ikke mellem type 1 og type 2 diabetes

Hjertesygdom

Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-

kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som A- eller B-diagnosee og/
eller sominden for en 12 maneders periode, i lgbet af de foregdende fem
ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt

nedenstaende:

e |CD10-koder: 120,121, 123,124, 125,150, 111, 113

e ATC-koder: CO1A, C01B, CO1D, CO1E

Hjertesygdom (F)

Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-

kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som A-diagnoses:

e |CD10-koder:120.0,121,125.1, 150

Denne definition svarer til definitionen af hjertesygdom i Region Hovedstadens
forlebsprogram, deraf benaevnelsen (F).

Apopleksi Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-
kontakt® med en af nedenstdende ICD10-koder som A- eller B-diagnosee:

e |CD10-koder: G45, G46, 160, 161,162, 163, 164, 165, 166, 167, 168, 169

Indledning .
Sygdom

KOL Alle borgere, p& mindst 35 ar¢, som inden for de foregdende fem ar har
haft mindst én LPR-kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som
A- eller B-diagnose® og/eller som inden for det foregdende ar, har indlgst to
recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder og indikationskoder blandt
nedenstaende og/eller inden for det seneste ar har faet foretaget mindst to
spirometriundersggelser i almen praksis pa forskellige datoer defineret med
fglgende ydelser:

e |CD10-koder: J40-44,J47,J96

e ATC-koder: RO3AC, RO3AK, RO3BA, RO3BB, RO3CC, RO3DA, RO3DC, VO3ANO1,
men kun hvis samme recepter har indikationskode 379 eller 464 eller hvis alle
recepter med ATC-kode R0O3 har indikationskode O eller uoplyst

e Ydelses-koder: 7113, 7121 (kun for SPECIALE 80).

OBS: For borgere som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-
kontakt® med ICD10-koderne J45 eller J46 som A- eller B-diagnose ignoreres
kriterierne baseret pa receptudleveringer og spirometri

Astma“ Alle borgere, som IKKE opfylder kriterierne for KOL, som inden for de foregdende
fem ar har haft mindst én LPR-kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder
som A- eller B-diagnosee og/eller som inden for en 12 maneders periode, i labet
af de foregdende fem ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med
ATC-koder og indikationskoder blandt nedenstdende:

e |CD10-koder: J45, J46

e ATC-kode: RO3, men kun hvis samme recepter har indikationskode 202, 203
eller alle recepter med ATC-kode RO3 har indikationskode O eller uoplyst

Kraeft Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-
kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som A- eller B-diagnose®

e |CD10-koder: CO0-C43,C45-C97

Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-
kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som A- eller B-diagnose® og/
eller som inden for en 12 maneders periode, i Igbet af de foregaende fem

ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt
nedenstaende:

Inflammatorisk ledsygdom

e |CD10-koder: M05-M14, M45

e ATC-koder:M001C, LO4AA13, AO7ECO01, PO1BAO1, PO1BA02, MO4AAOQL,
MO4AA03, MO4ABO1

o ATC-koder: LO1BAO1 med indikationskode 147, 402, 641

Slidgigt Alle borgere, som har besvaret spargeskemaet i 2010 eller 2013, som pa
spargsmalet om kronisk sygdom for 'Slidgigt’ har svaret Ja, det har jeg nu’
eller har svaret Ja, det har jeg haft tidligere’ og har svaret 'Ja’ til at de stadig har
eftervirkninger.

Spergsmalet findes ikke i spargeskemaet for 2007.
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Sygdo

Rygsygdom Alle borgere, som har besvaret spgrgeskemaet i 2007, 2010 eller 2013, som pa
spargsmalet om kronisk sygdom for 'Diskusprolaps eller andre rygsygdomme’
har svaret Ja, det har jeg nu’ eller har svaret Ja, det har jeg haft tidligere’ og har
svaret 'Ja’ til at de stadig har eftervirkninger".

Knogleskgrhed (osteoporose) Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-
kontakt® med en af nedenstdende ICD10-koder som A- eller B-diagnosee og/
eller sominden for en 12 maneders periode, i Igbet af de foregdende fem
ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt
nedenstaende:

e |CD10-koder: M80-M82
e ATC-koder: MO5B, GO3XC01, HO5AA02, HO5AA03

Langvarig behandling med
antidepressiv medicin®

Alle borgere, som ikke opfylder kriterierne for sveer psykisk lidelse og demens,
som i lgbet af de foregdende fem ar, har indlgst mindst tre recepter pa to
forskellige datoer med nedenstaende ATC-kode med mindst 2 &r mellem farste
og sidste recept:

e ATC-kode: NOGA

Sveer psykisk lidelse Alle borgere, som inden for de foregdende fem &r har haft mindst én LPR-PSYK-
kontakt® med en af nedenstdende ICD10-koder som A- eller B-diagnosee og/
eller sominden for en 12 maneders periode, i Igbet af de foregdende fem

ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt

nedenstaende:
e |CD10-koder: F20, F21, F22, F25, F28, F29, F31
e ATC-kode: NO5SA

Demens Alle borgere, p& mindst 60 ar, som inden for de foregdende fem ar har haft
mindst én LPR-kontakt® og/eller mindst én LPR-PSYK-kontakt® med en af
nedenstaende ICD10-koder som A- eller B-diagnose® og/eller som i lgbet af
de foregdende fem ar har indlgst mindst én recept med ATC-koder blandt
nedenstaende:

e |CD10-koder: FOO, G30, FO1, F02.0, F03.9, G31.8B, G31.8E, G31.9, G31.0B
e ATC-kode: NO6D

Luftvejsallergi Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-
kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som A- eller B-diagnose og/
eller som inden for en 24 maneders periode, i lobet af de foregdende fem
ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt
nedenstaende:

e |CD10-koder: J30, undtagen J30.0

e ATC-koder: VO1AA02, VO1AA03, VO1AAO05, VO1AA11; RO1AC, RO1AD, ROGA,
S01G, RO1BA52
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Hyppig hovedpine/migreene Alle borgere, som har besvaret spargeskemaet i 2010 eller 2013, som pa

spargsmalet om kronisk sygdom for 'Migraene eller hyppig hovedpine’ har svaret
‘Ja, det har jeg nu’ eller har svaret Ja, det har jeg haft tidligere’ og har svaret *Ja’ til
at de stadig har eftervirkninger.

Spergsmalet findes ikke i spargeskemaet for 2007

*LPR: Landspatientregistret. LPR-PSYK: Landspatientregistret-Psykiatri. Med LPR-kontakt forstas en indlaggelse eller et besog i et ambulant forlgb (inklusiv abne
ambulante forleb), men ikke en skadestuekontakt.

b De to recepter behover ikke have samme ATC-kode henholdsvis indikationskode.

¢ Borgeren skal have den angivne alder pa datoen for kontakten i LPR, datoen for den sidste receptudlevering eller, hvis relevant datoen for sidste spirometri.

4 Hvis den samme borger opfylder kriterierne for bide KOL og astma defineres borgeren til at have KOL. Med definitionen er det ikke muligt at have bade KOL og
astma.

¢ Hvis den samme borger opfylder kriterierne for bade langvarig behandling med antidepressiv medicin og sver psykisk lidelse eller kriterierne for bade langvarig
behandling med antidepressiv medicin og demens, defineres borgeren til at have henholdsvis sver psykisk lidelse og demens. Med definitionen er det ikke muligt
samtidigt at have langvarig behandling med antidepressiv medicin og henholdsvis sver psykisk lidelse og demens.

fSpergsmalet lyder "For hver af de folgende sygdomme og helbredsproblemer bedes du angive, om du har den nu eller haft den tidligere. Hvis du har haft den tidligere,
bedes du ogsa angive, om du har eftervirkninger” efterfulgt af en opremsning af en rakke sygdomme og lidelser.

¢ A- og B-diagnoser star for henholdsvis aktionsdiagnose og bi-diagnose.

1.3.2 Multisygdom

Multisygdom, eller multimorbiditet, defineres som tilstede- ninger og en smal, hvor forekomsten baseres udelukkende
vaerelsen af to eller flere (kroniske/langvarige) sygdomme hos pa registeroplysninger. Den brede definition inkluderer to
samme person pa tvers af psykiske og somatiske diagnoser. sygdomme mere end den smalle definition, rygsygdom og

Forekomsten af multisygdom vil afheenge af, hvordan det slidgigt, som begge er hyppigt forekommende sygdomme.

opgores og i serdeleshed af antallet af kroniske sygdomme, der Hyppig hovedpine/migrane indgar ikke i de to definitioner

inkluderes i definitionen. af multisygdom. I rapporten anvendes den brede definition
medmindre andet er navnt. De to definitioner pa multisygdom

I denne rapport skelnes mellem to definitioner af multisygdom vil herefter blive benavnt: Multisygdom (14 sygdomme) og

(tabel 1.3a). En bred, hvor forekomsten af kronisk sygdom multisygdom (12 sygdomme).

baseres pa en kombination af spergeskema- og registeroplys-

Tabel 1.3a Kriterier for identifikation af borgere med multisygdom

Sygdom Folgende sygdomme indgar:

Multisygdom (14 sygdomme) Diabetes, hjertesygdom, apopleksi, KOL, astma, kreeft, inflammatorisk ledsyg-
dom, slidgigt, rygsygdom, knogleskgrhed, langvarig behandling med antidepres-

siv medicin, sveer psykisk lidelse, demens, luftvejsallergi

Multisygdom (12 sygdomme) Diabetes, hjertesygdom, apopleksi, KOL, astma, kraeft, inflammatorisk ledsyg-
dom, knogleskarhed, langvarig behandling med antidepressiv medicin, sveer

psykisk lidelse, demens, luftvejsallergi
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1.3.3 Biologiske risikofaktorer

Udover kroniske sygdomme har rapporten fokus pa fire biolo-
giske risikofaktorer for udvikling af kronisk sygdom: Forhgjet
blodtryk, forhgjet kolesterol samt moderat- og sver overvaegt.

Tabel 1.4 Kriterier for identifikation af borgere med biologiske risikofaktorer i registre og spergeskemadata

Syguo

Forhgjet blodtryk

Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-

kontakt® med en af nedenstdende ICD10-koder som A- eller B-diagnose® og/
eller som inden for en 12 maneders periode, i labet af de foregdende fem
ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt

nedenstaende:

e |CD10-koder: 110,111,112, 113, I15.

e ATC-koder: CO7B, CO3A, CO3B, CO3E, CO3X

e ATC-koder: CO3C, CO3D, CO7A, CO9 hvis borgeren IKKE har LPR-kontakt i
de foregdende fem ar med ICD10-koder: 120.0, 121, 125.1, 150 som A- eller

B-diagnose

e ATC-koder: CO8 hvis borgeren IKKE har LPR-kontakt i de foregadende fem ar
med ICD10-koder 120-125 som A- eller B-diagnose

Forhgjet kolesterol

Alle borgere, som inden for de foregdende fem ar har haft mindst én LPR-

kontakt® med en af nedenstaende ICD10-koder som A- eller B-diagnose® og/
eller sominden for en 12 maneders periode, i lgbet af de foregdende fem
ar, har indlgst to recepter® pa to forskellige datoer med ATC-koder blandt

nedenstaende:

e |CD10-koder:E78.0,E78.2,E78.4,E78.5

e ATC-kode: C10

Moderat overveegt

Alle borgere, som har besvaret spgrgeskemaet i 2007, 2010 eller 2013, og har

besvaret spargsmalene om vaegt og hgjde, saledes at den beregnede BMI er

25,0-<30,0

Sveer overvaegt

Alle borgere, som har besvaret spargeskemaet i 2007, 2010 eller 2013, og har

besvaret spargsmalene om vaegt og hojde, sdledes at den beregnede BMI er

30,0 eller derover.

2 LPR: Landspatientregistret. Med LPR-kontakt forstas en indleggelse eller et besog i et ambulant forleb (inklusiv abne ambulante forlgb), men ikke en skadestuekon-

takt.
b De to recepter behover ikke have samme ATC-kode.
¢ A- og B-diagnoser star for henholdsvis aktionsdiagnose og bi-diagnose.

1.3.4 Forbrug af sundhedsydelser

Forbruget af sundhedsydelser opggres som forskellige typer af
kontakter til henholdsvis praksissektor og hospitalssektor pa
baggrund af oplysninger fra Sygesikringsregisteret, Landspa-
tientregisteret og Landspatientregisteret-Psykiatri. Der ses kun
pa kontakter i kalenderaret 2012.

Der er ikke tale om diagnose-specifikke kontakter. Blandt
borgere med en given kronisk sygdom indgar alle kontakter
i opgorelsen af forbruget, uanset om kontakten har med den
pageeldende sygdom at gore. I tabel 1.5 ses definitioner pa de
forskellige typer af kontakter, som anvendes i denne rapport.

Indledning .

Tabel 1.5 Kriterier for definition af kontakter til sundhedsvaesenet

N

Praktiserende lzege

Praktiserende speciallaege®

Vagtleege

Skadestue

Psykiatrisk skadestue

Ambulante kontakter

Psykiatriske ambulante
kontakter

Akut indleeggelse

Planlagt indlaeggelse

Psykiatrisk indlzeggelse

Antal kontakter til praktiserende lzege (eksklusiv vagtlaegekontakt, men inklusiv
emailkonsultation, telefonkonsultation og hjemmebesag). Opgjort som summen
af KONTAKT i Sygesikringsregisteret for 2012, hvor de to fgrste cifre af SPECIALE
er 80 og hvor de to fgrste cifre i HONUGE er 12.

Antal kontakter til praktiserende speciallaege. Opgjort som summen af KONTAKT
i Sygesikringsregisteret for 2012, hvor de to forste cifre af SPECIALE = 01, 03,
04, 05, 06, 08, 09, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24 eller 26 og hvor de to fgrste cifre i
HONUGE er 12.

Antal kontakter til vagtlaege opgjort som summen af KONTAKT i
Sygesikringsregisteret for 2012, hvor de to fgrste cifre af SPECIALE = 81, 82, 83
eller 89, og hvor de to farste cifre i HONUGE er 12.

Antal skadestuebesgg pa somatiske hospitaler opgjort som antallet af
kontakter?i LPR* med PATTYPE=3 og INDDTO i 2012.

Antal skadestuebesgg pa psykiatriske hospitaler opgjort som antallet af
kontakter? i LPR-PSYKY med PATTYPE=3 og INDDTO i 2012.

Antal besgg i forbindelse med ambulante forlgb pa somatiske hospitaler opgjort
som antal besggsdatoer AMBDTO? i LPRY med PATTYPE=2 og AMBDTO i 2012.

Antal besgg i forbindelse med ambulante forlab pa psykiatrisk afdeling/hospital.
Opgjort som antal besggsdatoer AMBDTO? i LPR-PSYK® med PATTYPE=2 og
AMBDTO i 2012.

Antal akutte indlaseggelser pa somatiske hospitaler.

Opgjort som antallet af tidsmaessigt sammenhangende indlseggelser®i LPR?,
hvor alle inkluderede indlaeggelser har PATTYPE=0, hvor indlaeggelsesmaden
er akut pd den forste indlaeggelsesdato og hvor den sidste udskrivningsdato i
forlgbet liggeri 2012.

Antal planlagte indlseggelser pa somatiske hospitaler.

Opgjort som antallet af tidsmeaessigt sammenhangende indlaeggelser®i LPR?,
hvor alle inkluderede indlaeggelser har PATTYPE=0, hvor indlaeggelsesmaden er
planlagt pa den farste indlaeggelsesdato og hvor den sidste udskrivningsdato i
forlgbet liggeri 2012.

Antal psykiatriske indlaeggelser opgjort som antallet af tidsmaessigt
sammenhangende indlaeggelser® i LPR-PSYK?, hvor alle inkluderede
indlaeggelser har PATTYPE=0 og hvor den sidste udskrivningsdato i forlebet
liggeri2012.
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Genindlzeggelse Antal akutte somatiske genindlaeggelser.

Opgjort som antallet af tidsmaessigt sammenhangende indlaeggelser®i LPR?,
hvor alle inkluderede indlaeggelser har PATTYPE=0, hvor farste indlzeggelse

i forlebet har akut indlaeggelsesmade og finder sted senest 30 dage efter
udskrivelse fra en indlaeggelsesperiode som defineret for akut eller planlagt
indlaeggelse.

Der er kun tale om somatiske genindlaeggelser efter somatiske indlaeggelser.

Psykiatrisk genindlzeggelse Antal psykiatriske genindlaeggelser.

Opgjort som antallet af tidsmaessigt sammenhangende indlaeggelserc i
LPR-PSYK?, hvor alle inkluderede indlzeggelser har PATTYPE=0, hvor fgrste
indlaeggelse i forlebet har akut indlaeggelsesmade og finder sted senest 30
dage efter udskrivelse fra en indleeggelsesperiode som defineret for psykiatrisk
indlzeggelse. Der er kun tale om psykiatriske genindlaeggelser efter psykiatriske
indlaeggelser.

Sengedage akut Sum af antal sengedage for akutte somatiske indlaeggelser.

Opgjort som summen af sengedage for alle akutte indlaeggelsesforlgb i LPR
(se akut indlaeggelse). Antal sengedage beregnes for hvert indleeggelsesforlgb
som udskrivningsdato minus indlaeggelsesdato, dog teelles én sengedag, hvis
indlaeggelsesdato og udskrivningsdato er ens.

Sengedage planlagt Sum af antal sengedage for planlagte somatiske indlaeggelser.

Opgjort som summen af sengedage for alle planlagte indlseggelsesforlob

i LPR (se planlagt indlaeggelse). Antal sengedage beregnes for hvert
indleeggelsesforlgb som udskrivningsdato minus indleeggelsesdato, dog teelles
én sengedag, hvis indlaeggelsesdato og udskrivningsdato er ens.

Sengedage psykiatri Sum af antal sengedage for psykiatriske indlaeggelser.

Opgjort som summen af sengedage for psykiatriske indlaeggelsesforlgb i
LPR-PSYK (se psykiatrisk indlaeggelse). Sengedage fra indlaeggelsesforlgb,
hvor A-diagnosen i fgrste indleeggelse i forlgbet har ICD10-koder F10.0- F10.3
(afrusningsforlgb) teelles ikke med. Antal sengedage beregnes for hvert
indlaeggelsesforlgb som udskrivningsdato minus indleeggelsesdato, dog teelles
én sengedag, hvis indlaeggelsesdato og udskrivningsdato er ens.

Forebyggelige indlaeggelser Antal forebyggelige indlseggelser pa somatiske afdelinger blandt 65+ arige.

Opgjort som antallet af tidsmaessigt sammenhangende indlaeggelser®i LPR?,
hvor alle inkluderede indleeggelser har PATTYPE=0, hvor fgrste indleeggelse i
forlebet har ICD10-koder blandt nedenstaende og finder sted efter borgeren er
fyldt 65 ar, og hvor sidste udskrivningsdato i forlgbet liggeri 2012.

e |CD10-koder: A09, D50, D51, D52, D53, E86.9, J12, J13, J14, J15, J18, J20,
J21,J22,J40,J41,J42,J43, J44, J45, J46, J47,K59.0, L89, N30.0, N30.1,
N30.2,N30.8,N30.9,S02,S12, S22, S32, S42, S52, S62, S72, S82, S92, Z59,
Z74,775.
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Arskontrol Antal arskontroller udfart hos praktiserende lege i lobet af 2012.

Opgjort som antallet af kontakter i Sygesikringsregisteret, hvor variablen
SPECIALE=800120 eller 800107 og hvor de to fgrste cifre i HONUGE er 12.

Spirometri Antal spirometriundersggelser i almen praksis i lgbet af 2012.

Opgjort som summen af YDLANT i Sygesikringsregisteret, hvor SPECIALE
=807113 eller 807121, og hvor de to farste cifre i HONUGE er 12.

* Kontakter med diagnosekode DZ763 (rask ledsager) er ikke talt med.

b Bemark, at kontakter til gynakologi/obstetrik ikke telles med.

¢ To pa hinanden folgende indleggelser, hvor den forstes udskrivningsdato er lig den anden indlaggelsesdato, er talt som én indleggelse.
4LPR: Landspatientregistret. LPR-PSYK: Landspatientregistret-Psykiatri.

1.3.5 Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser

Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser er defineret pa alle kontakter/medicinudleveringer i beregningerne, uanset om
baggrund af oplysninger fra Sygesikringsregistret, Leegemid- kontakten/medicinen er relateret til den pageldende sygdom.
deldatabasen og takstdata pa det somatiske og psykiatriske

omrdde. Der opgores kun omkostninger for kalenderaret 2012. I tabel 1.6 ses definitioner pa de forskellige typer af omkost-

ninger, som anvendes i denne rapport. For omkostninger
For omkostninger til hospitalssektoren benyttes oplysninger fra  til medicin skelnes mellem borgerens egne omkostninger,

takstdata (Region Hovedstadens DRG- og DAGS-registreringer’). regionale omkostninger og den kommunale medfinansiering.

Dette inkluderer omkostninger for alle kontakter til hospitals- For omkostninger til kontakter til praksis- og hospitalssektoren

sektoren. Omkostninger ved offentligt betalte kontakter pa skelnes mellem regionale omkostninger og den kommunale

private hospitaler er ogsd inkluderet. medfinansiering. For alle typer opgores desuden de totale
omkostninger.

Der er ikke tale om diagnose-specifikke omkostninger. Blandt
borgere med en given kronisk sygdom indgar omkostninger til

Tabel 1.6 Kriterier for definition af omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser

Medicin Samlede regionale udgifter til medicin kabt pa recept i 2012.

U] Beregnes som sum af variablen TSKA for alle receptindlgsningeri 2012

(ekspeditionsdato (EKSD) i ar 2012) for alle ATC-koder.

Medicin Den samlede kommunale medfinansiering til medicin kabt pa recept i 2012.

L Clulull] Beregnes som sum af variablene TSK1 og TSK2 for alle receptindigsningeri 2012

(ekspeditionsdato (EKSD) i ar 2012) for alle ATC-koder.

Medicin Samlede udgifter for borgeren til medicin kebt pa recept i 2012.

RS eE Beregnes som sum af variablen PTP for alle receptindlgsninger i 2012

(ekspeditionsdato (EKSD) i ar 2012) for alle ATC-koder.

Medicin Totale udgifter til medicin kebt pa recept i 2012.

- total . . :
Beregnes som summen af regionale medicinomkostninger, den kommunale

medfinanisering samt borgerens egenbetaling.

' DRG: Diagnoserelaterede grupper. DAGS: Dansk ambulant grupperingssystem.
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Sygesikringsydelser Samlede regionale omkostninger til ydelser i praksissektoreni 2012. Hospitalssektoren, somatik Totale omkostninger ved somatiske hospitalskontakteri 2012
= UEBIE] Beregnes fra Sygesikringsregisteret, som de omkostninger der indgar i de o]l (indleeggelser, ambulante kontakter, skadestuekontakter, genoptraening).
totale omkostninger ved sygesikringsydelser, fratrukket den kommunale Indeholder bade regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.
medfinansiering ved sygesikringsydelser. | disse omkostninger indgdr summen af falgende oplysninger fra 2012
Sygesikringsydelser Samlet kommunal medfinansiering ved ydelser i praksissektoren i 2012. O LA NG ULES
L | disse omkostninger indgar fra Sygesikringsregisteret: * PRIS fra DAGS somatik
« 10 % af summen af variablen BRUHON for SPECIALE= 80, 81, 82, 83 og 89, * OENOPPRIS fra DRG somatik
men kun ydelserne med de sidste fire cifre 0101, 0102, 0105, 0107, 0120, o GENOPPRIS fra DAGS somatik
0201, 0411,0421,0431,0441,0451, 0461, 0471, 0491, 0501, 0602, 2301
0g 2302 Total Totale regionale omkostninger til sygesikring, somatiske hospitalskontakter og
e 10 % af summen af variablen BRUHON for SPECIALE= 50, 51, 53, 54, 55, 57, - regional medicini 2012.
58,59,63 0264 Beregnes som summen af sygesikring - regional, hospitalssektoren - regional og
e 34 % af summen af variablen BRUHON for SPECIALE=01, 03, 04, 05, 06, 08, medicin - regional.
09, 11, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 0g 26 - dog max. 1.384 kr. pr. besag
Total Den totale kommunale medfinansiering til sygesikring, somatiske
Sygesikringsydelser Totale omkostninger til ydelser i praksissektoreni 2012 - kommunal hospitalskontakter og medicini 2012.
- total (a.ﬂmen pr.aksis, vagtlaege, speciallaeger, terapguter mm., fx fysioterapi, Beregnes som summen af sygesikring - kommunal, hospitalssektoren -
kiropraktik, genoptraening, psykolog, fodterapi, tandlaege). kommunal og medicin - kommunal.
Beregnes fra Sygesikringsregisteret som sum af variablen BRUHON, hvor de to
forste cifre af SPECIALE =01, 03, 04, 05, 06, 08, 09, 11, 18, 19, 20, 21, 22, 23, Total Totale omkostninger til medicin, sygesikringsydelser og somatiske

Hospitalssektoren, somatik
- regional

Hospitalssektoren, somatik
- kommunal

24,25, 26, 50, 51, 53, 54, 55, 57, 58, 59, 62, 63, 64, 65, 80, 81, 82, 83 eller 89 og
hvor de to fagrste cifre i HONUGE er 12

Samlede regionale omkostninger ved somatiske hospitalskontakteri2012.
| disse omkostninger indgar summen af falgende oplysninger fra 2012

e TOTPRIS fra DRG somatik fratrukket KOMPRIS fra DRG somatik

e Pris fra DAGS somatik fratrukket KOMPRIS fra DAGS somatik

e 30% af GENOPPRIS fra DRG somatik

Den samlede kommunale medfinansiering ved somatiske hospitalskontakter i
2012.

| disse omkostninger indgar summen af falgende oplysninger fra 2012
e KOMPRIS fra DRG somatik

¢ KOMPRIS fra DAGS somatik

e 70% af GENOPPRIS fra DRG somatik

e GENOPPRIS fra DAGS somatik

hospitalskontakter i 2012. Det inkluderer regionale omkostninger, den
kommunale medfinansiering samt borgerens egenbetaling af medicin.

Beregnes som summen af medicin - total, sygesikringsydelser - total og
hospitalssektoren, somatik - total.

1.4 Formidling og lzesevejledning

1.4.1 Praesentation af resultater pa regions- og kommuneniveau

I denne sundhedsprofil preesenteres resultater i forhold til
forekomst af kroniske sygdomme, forbrug af sundhedsydelser
og omKkostninger herved, generelt helbred, sundhedsadferd og
biologiske risikofaktorer samt motivation til adferdsendring
i sdkaldte sygdomstabeller, som viser alle de udvalgte sygdom-
me, grupper af multisygdom samt biologiske risikofaktorer.
Dermed er det muligt at sammenligne borgere med forskellige
sygdomme. Borgere med flere kroniske sygdomme indgar i
opgorelserne for hver enkelt sygdom. En borger med diabetes
og KOL vil sdledes indgd bade i opgorelserne for diabetes og i
opgorelserne for KOL. Et eksempel pa en tabel af denne type
kan ses i tabel 8.1 (kapitel 8).

I rapporten opgores desuden fordelingen af de kroniske syg-
domme i forhold til kgn, alder, uddannelsesniveau, erhvervstil-
knytning, samlivsstatus samt etnisk i sakaldte regionstabeller.
Pa denne made illustreres det, hvilke befolkningsgrupper, der

har den sterste andel af borgere med en given kronisk sygdom.
Herudover praesenteres eventuelle endringer i fordelingerne
siden 2010. £Andringerne vises som absolutte endringer i
andelen i procentpoint. Tallet beregnes sadan at et positivt tal
svarer til en stigning i andelen, mens et negativt tal svarer til et
fald. Et eksempel pa en tabel af denne type kan ses i tabel 1.7.

For at gge leesevenligheden er antallet af personer (som er
praevalente eller incidente) rundet af til neermeste 100. Det
betyder, at summen af underkategorier i en regionsopggrelse
ikke ngdvendigvis svarer pracist til regionsresultatet i samme
opgorelse.

Resultater pa kommuneniveau presenteres ikke i nervaerende
rapport. Udvalgte kommunetabeller vil dog vare tilgengelige
pa forskningscenterets hjemmeside www.fcfs.dk.
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Tabel 1.7 Laesevejledning for regionstabeller. Eksempel: Borgere med KOL 1. januar 2013, og borgere, som har faet
konstateret KOL i lobet af 2012 (tabel 3.18 i rapporten)

Tallet angiver, at 4,4 %
af borgerne pa 55-64
arhar KOL

Visuel praesentation
af de 4,4 % af borgerne
pé 55-64 ar som har

Tallet angiver, at 8.300
personer pa 55-64 ar
har KOL

KOL

Tallet angiver, at
blandt 55-64 arige er
andelen med KOL ikke
&ndret siden 2010

Tallet angiver, at blandt 80+ arige er
andelen med KOL steget 2 procent-

point siden 2010

Personer

13.100

6.000
7.100

200
1.200
2.000
2.800
4.700
1.900

200
4.700
4.600
2.000

900

4.200
200
500

1.200

6.600

6.400
6.600

Praevalens Incidens
Personer AEndring | %
siden 2010

Region Hovedstaden 2,8 | 39.500 0 1,0 0
Kon
Mand 2,5 17.300 1 09 MW
Kvinde 3,1 W 22.200 0 1,0 H
Alder
16-24 ar 0,0 0 0 0,0 |
25-34 ar 0,0 0 0 0.1 |
35-44 ar 0,8 2.000 0 0,51
45-54 ar 1,9 4.500 0 09 MW
55-64 &r (4,4 ) 8.300) (0)/ 1,5mm
65-79 ar 7,9 I 16.800 0 2,5 Il
80+ &r 10,9 mmm— 7.300 3,2
Uddannelse
Under uddannelse 0,2 | 300 0 0,1
Grundskole og gymnasial 4,5 Il 16.100 1 1,4
Erhvervsfaglig 39 I 14.100 1 1,3
Kort og mellemlang videreg. 2,1 W 5.300 0 0,8 W
Lang videregaende 1,2 B 2.100 0 0,6 N
Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse 1,1 0 9.300 0 0,50
Arbejdslas 1,6 W 400 1 06N
Langtidssyg, reval., orlovm.m. 2,8 1.500 1 1,0 ™
Fortidspensionist 8,5 I 4.600 1 2,4
Pensionist 9,0 22.900 1 2,7 I
Samlivsstatus (25+ rige)
Enlig 4,3 I 20.800 0 1,411
Samlevende 25 H 18.400 1 09l
Etnisk baggrund
Danmark 31 36.100 0 1,0 ™
Andre vestlige lande 1,7 1 1.400 0 0,6 B
Ikke-vestlige lande 1,3 0 2.000 0 0,50

\ \ \ \ T 1

0 10 15 20% 0 2 4

AEndring
siden 2010

0
0
0
0
0

1.4.2 Preesentation af resultater pa planlsegnings- og hospitalsoptageomradeniveau

I forhold til den regionale organisering af sundhedsveasenet
i Region Hovedstaden er regionen opdelt i fire planlegnings-
omrader, som hver har et omradehospital og op til to naerho-
spitaler. Borgerne tilknyttes disse ud fra bopalskommune/
bydel (tabel 1.8). Bornholms Hospital har serstatus grundet
sin geografiske placering og er som det eneste hospital ikke

Hospital ikke i rapportens planlegningsomradetabeller.
Resultaterne for Bornholms Regionskommune er opgjort pa
samme made som resultaterne for regionens gvrige kommuner
og kan findes pa forskningscenterets hjemmeside www.fcfs.dk.
Rigshospitalet indgar ikke i oversigten, da hospitalet er et
specialfunktionshospital.

tilknyttet et planleegningsomrade. Derfor indgar Bornholms

Tabel 1.8 Oversigt over planlaegningsomrader og tilherende kommuner, omradehospitaler og narhospitaler

. T
. [ Nod | Mdt | Ben | S9d |

Kommuner/ Allerad Ballerup Frederiksberg Albertslund
Bydele Fredensborg Egedal Bispebjerg Bydel Brgndby
Frederikssund Furesg Brenshgj-Husum Drageor
Gribskov Gladsaxe el Glostrup
Halsnaes Gentofte Indre By Bydel Hvidovre
Helsingar Herlev Nerrebro Bydel Hgje Taastrup
Hillerod Lyngby-Taarbaek Vanlose Bydel Ishoj
Harsholm Rudersdal RSO Tarnby
Redovre Vallensbaek
Amager Vest Bydel
Amager @st Bydel
Valby Bydel
Vesterbro Bydel
Omradehospital Eg;cs)siijllands Herlev Bispebjerg Hvidovre
Nzerhospital
Gentofte Frederiksberg Glostrup
Amager

[ rapporten preesenteres resultater for planleegnings- og
hospitalsoptageomraderne i forhold til forekomst af sygdomme,
forbrug af sundhedsydelser og omkostninger herved samt
generelt helbred, sundhedsadferd og biologiske risikofaktorer
for udvalgte sygdomme. Et eksempel pa en sadan tabel er

tabel 1.9. Det er primeert resultater for planlegningsomraderne,
der beskrives i teksten. Til placering af * er der benyttet tests
med 5 % signifikansniveau. Fortolkningen af OR er, at hvis OR
er>1, sd er sandsynligheden for, at en borger i et planlaegnings-
omrdde har en given sygdom, storre i dette omrade i forhold til
gennemsnittet i regionen, nar der er taget hejde for, at planleg-

ningsomraderne ikke har lige mange mend og kvinder og ikke
lige mange unge og aldre. Hvis OR <1, sa er sandsynligheden
for, at en borger har en given sygdom mindre, nar der tages
hojde for fordelingen af kon og alder i planlegningsomraderne.

I nogle tabeller af denne type vises endvidere endringer siden
2010. I kapitel 3 vises endringerne siden 2010 i form af den
absolutte @ndring i antallet med en given sygdom. ZAndringen
beregnes sadan at et positivt tal svarer til en stigning, mens et
negativt tal svarer til et fald i antallet.

Indledning .
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For at oge leesevenligheden af planlegningsomradetabellerne
er antallet af personer rundet af til neermeste 100 for preeva-
lensopggrelser og nermeste 10 for opgorelser af incidens. Det
betyder, at summen af underkategorier i disse tabeller ikke
ngdvendigvis svarer pracist til det samlede tal for regionen i
samme opggrelse.

I kapitel 8 og 9 vises @ndringerne som absolutte forskelle i
andelen siden 2010. £ndringerne beregnes sadan at et positiv
tal svarer til en stigning i andelen, mens et negativt tal svarer
til et fald. Andringerne vises i procentpoint. Der markeres med
en A hvis endringen er signifikant pa 5 % signifikansniveau. [
kapitel 8 og 9 vises endringerne ikke for hospitalsoptageomra-
derne, da der er meget stor usikkerhed pa disse resultater.

Tabel 1.9 Lasevejledning for planlegningsomradetabeller. Eksempel: Borgere med KOL i planlagningsomraderne 1. januar

2013 (tabel 3.19 i rapporten)

0Odds Ratio (OR) > 1 betyder, at ande-

1.5 Medarbejdere

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed har stdet for
udarbejdelsen af Sundhedsprofil 2013 - Kronisk Sygdom for
Region Hovedstaden.

Hovedkrafterne bag den regionale sundhedsprofil har veeret
projektledere, post doc., ph.d. Cathrine Juel Lau og Kirstine
Magtengaard Robinson, videnskabelige medarbejdere cand.
scient.san.publ. Maja Lykke, Maj Bekker-Jeppesen og Bodil
Helbech Hansen, videnskabelig medarbejder MPH Lone Prip
Buhelt, forskningsleder, professor Charlotte Gliimer, statistiker
Anne Helms Andreasen, som har lavet alle de statistiske
analyser og IT-medarbejder Gert Virenfeldt, som har samlet

og handteret de store mangder data fra henholdsvis registre

Indledning

sparringspartnere under hele processen i forhold til valg af
emner, udarbejdelse af analysestrategi, struktur for rapporten
samt gennemlasning og kommentering af udvalgte kapitler i
rapporten. Styregruppen bestar af sundhedskoordinator Tilde
Sand Christensen, Rudersdal Kommune (Gentofte-klyngen),
sundhedskonsulent Mette Nielsen, Glostrup Kommune (Glo-
strup-klyngen), konsulent Tine Baatrup, Gribskov Kommune
(Gribskov-klyngen), udviklingskonsulent Lisbeth Naver, Herlev
Kommune (Herlev-klyngen), sundhedskonsulent Perle MacDo-
nald, Hillerod Kommune (Hillerod-klyngen), sundhedskoor-
dinator Lars Ole Andersen (Hvidovre-klyngen), Lars Engberg,
Kgbenhavns Kommune (Kgbenhavns/Frederiksberg-klyngen),
konsulent Marianne Steenstrup Svendsen, Bornholms

og sporgeskemaunderspgelser. Studentermedhjalper Jessica
Bengtsson har udarbejdet kort. Sekreteer Gitte Aaslet og
videnskabelig medarbejder cand.scient. i Human Ernering
Kamille Almer Bernsdorf har last korrektur.

Visuel preesen- Regionskommune, specialkonsulent Lene Schack-Nielsen,
tation af de
2,9 % af
borgerne med

KoL

len af borgere med KOL er hgjere end
regionsgennemsnittet, n&r der tages
hgjde for ken og alder. ErOR < 1 er

Tallet angiver, at der er
sket en absolut stig-
ning pa 1.000 borgere

Tallet angiver, at

2,9 % af borgerne i
planleegningsomrade
Syd har KOL

Stjernen angiver, at
andelen er signifikant

Tallet angiver,
at 11.700 af
borgerne har

specialkonsulent Anne Hvenegaard Thomsen og overleege Anne
Frolich fra Center for Sundhed under Region Hovedstaden.

forskellig fra regions-
gennemsnittet

andelen af borgere med KOL mindre
end regionsgennemsnittet. Stjernen

med KOL i planleeg-

KOL ’ o
ningsomrade Syd

30

angiver, om OR er signifikant

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010
Region Hovedstaden 2,8 I 39.500 3.800
Planlegningsomrade Nord 3,3 I 8.400 * il 1.300

Planlaegningsomrade
Gentofte Hospital

Herlev Hospital PE 6.500 300
Planlagningsomrade Syd 11.700

9.900 *
3.400 * I

600
200

Amager Hospital 2,6 [ 3.700 Il x 500
Glostrup Hospital 3,4 I 3.700 I 400
Hvidovre Hospital 2,7 I * 4.300 Il * 100
Planlzegningsomrade Byen 2,3 I * 8.300 | [ES 700
Bispebjerg Hospital 2,1 [ 5.300 B x 400
Frederiksberg Hospital 2,6 I + 3.000 \ 300

\ \ \ \ \ \ 17T 1T T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

En styregruppe bestdende af repraesentanter fra de 29 kom-
muner og reprasentanter fra Region Hovedstaden har veeret

Trykning og grafisk ops@tning af denne rapport er foretaget at
Oberthur Technologies Denmark A/S.
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2 Demografi og sociale forhold

40 % af regionens borgere pa 25 ar eller derover bor alene

videregaende uddannelse

Sundhed og sygelighed er ikke fordelt tilfeeldigt. En lang raekke
demografiske og sociopkonomiske forhold har betydning for
borgernes sundhedstilstand og sundhedsadferd [6-8]. En del af
de forskelle i sundhed, der ses mellem planleegningsomrader
og kommuner, kan forklares med forskelle i den demografiske
og sociopkonomiske profil omraderne imellem. I dette kapitel
beskrives fordelingerne af borgerne i forhold til demografi og

2.1 Demografi

Demografi betyder befolkningsbeskrivelse og knytter sig til
informationer om befolkningsforhold, befolkningsstorrelse,
befolkningssammensatning og befolkningsudvikling [5]. I

2.1.1 Indbyggertal

Region Hovedstaden har 1,7 mio. indbyggere, hvoraf de 1,4 mio.

pé 16 ar og derover udger befolkningsgrundlaget for sundheds-
profilen.

Region Hovedstadens hospitalsveesen er inddelt i fire planlaeg-
ningsomrader, som hver har et omradehospital og en raekke
nerhospitaler. De fire planlegningsomrader er Nord, Midt, Syd
og Byen. I tabel 2.1 ses indbyggertallet i de fire planleegnings-

33 % af regionens borgere pa 16 ar eller derover, er 55 ar eller derover, og 20 % er 65 ar eller derover

11 % af regionens borgere pa 16 ar eller derover har en ikke-vestlig baggrund

27 % af regionens borgere pa 16 ar eller derover har en grundskole- eller gymnasial uddannelse, mens 13 % har en lang

12 % af regionens borgere i den erhvervsaktive alder er ikke tilknyttet arbejdsmarkedet

sociale forhold i Region Hovedstadens fire planlegningsom-
rader. I Sundhedsprofil for region og kommuner 2013 beskrives
fordelingerne i regionens kommuner samt @ndringerne siden
2007 og 2010, hvor det er muligt. Kapitlets oplysninger om
alder, uddannelse, erhvervstilknytning, etnisk baggrund,
samlivsstatus og indbyggertal er baseret pd oplysninger fra
nationale registre.

dette afsnit beskrives indbyggertal, aldersfordeling, samlivsfor-
hold og etnisk baggrund blandt borgere i Region Hovedstaden
pa tvers af planlaeegningsomrader i regionen.

omrader samt i de medicinske hospitalsoptageomrader. Der er
flest indbyggere i planleegningsomrade Syd og feerrest i Nord.
Rigshospitalet er ikke tilknyttet et planleegningsomrade, men
varetager specialfunktioner for regionen og for hele landet.
Bornholms Hospital er ligeledes ikke tilknyttet et planleg-
ningsomrade.

Tabel 2.1 Borgere pa 16 ar eller derover i planlagnings- og hospitalsoptageomréderne

Planlaegnings- og hospitalsoptageomrade

Region Hovedstaden
Planlaegningsomrade Nord
Planlaegningsomrade Midt
Gentofte Hospital

Herlev Hospital
Planlaegningsomrade Syd
Amager Hospital

Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital
Planlaegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

Antal indbyggere

1.413.100
252.000
351.100
145.200
206.000
406.700
140.000
106.900
159.900
365.500

247.700
117.800

2.1.2 Alder

Alder er den faktor, som er steerkest forbundet med udviklingen
af kroniske sygdomme. Jo @ldre man er, des storre er risikoen
for at have en kronisk sygdom [4]. Alderssammenseatningen

er derfor vigtig at tage i betragtning ved sammenligning af
befolkningens helbred pa tvers af planlagningsomrader.

I Region Hovedstaden er hver tredje borger 55 ar eller derover,
svarende til 471.800 personer, mens hver femte borger er 65 ar
eller derover, svarende til 280.900 personer. I planlegnings-
omraderne varierer andelen af borgere, som er 55 ar eller
derover fra 25 % i planleegningsomrade Byen til 42 % i plan-

Demografi og sociale forhold

leegningsomrade Nord. Andelen af borgere, som er 65 ar eller
derover varierer fra 15 % i planlegningsomrade Byen til 26 % i
planlaegningsomrade Nord. For begge aldersgrupper er der dog
flest eeldre borgere i planleegningsomrade Midt (tabel 2.2).

Andelen af borgere pa 55 ar eller derover i de fire planlagnings-

omrader har stort set ikke éendret sig fra 2010 til 2013. Andelen
af borgere pa 65 ar eller derover er siden 2010 steget med

2-3 procentpoint i planlegningsomraderne Nord og Midt
(resultater ikke vist).

Tabel 2.2 Borgere i planlaegningsomraderne, som er 55 r eller derover, og borgere, som er 65 ar eller derover

55 &r eller derover 65 &r eller derover

%

Region Hovedstaden 33 I

Planlagningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlaegningsomrade Syd
Amager Hospital

42 I——

39 I
40 IE—
37 I

30 ——
28

Glostrup Hospital 35 I
Hvidovre Hospital 27 I
Planlgningsomrade Byen 25 I
Bispebjerg Hospital 23
Frederiksberg Hospital 30

2.1.3 Samlivsstatus

Borgerens samlivsstatus og de sociale relationer, der knytter
sig hertil, kan have betydning for forekomsten af en reekke
kroniske sygdomme, overlevelse efter sygdom og dedelighed.
Samlivsstatus er derfor vigtig at tage i betragtning ved
sammenligning af befolkningens helbred pa tveers af
planlegningsomrader.

Blandt de 16-24 arige flytter mange hjemmefra for at etablere
sig og mange har skiftende partnerskaber. Det er derfor ikke
meningsfuldt at tale om betydningen af samlivsstatus for sund-

Personer % Personer
471.800 20 I 280.900
106.400 26 I—— 64.700
135.600 24 I 83.300
58.500 25 I— 36.200
77100 23 I 47.100
120.100 17 I 69.300
38.900 16 I—— 22.100
37.300 21 22.100
43.800 16 I—— 25.000
92.400 15 53.500
57.200 13 I 32.000
35.200 18 I—— 21.400

\ \ \ \ \

50% 0 10 20 30%

heden i denne aldersgruppe, pd samme made som i de ovrige
aldersgrupper. De 16-24 drige indgar derfor ikke i opgorelserne
af samlivsstatus i sundhedsprofilen.

I Region Hovedstaden bor 40 % af borgerne pa 25 ar og derover
alene, svarende til 484.500 personer (tabel 2.3). I planlagnings-
omraderne varierer andelen af borgere, der bor alene fra 31 %

i planleegningsomrade Nord til 51 % i planleegningsomrade
Byen.
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Tabel 2.3 Borgere pé 25 ar eller derover i planlagningsomraderne, som bor alene De storste grupper af etniske minoriteter i Region Hovedstaden — Tyrkiet og Jugoslavien, i planlegningsomrade Midt fra Tyrkiet

kommer fra Tyrkiet og Pakistan (tabel 2.5). I planlegnings- og Polen, og i planleegningsomraderne Syd og Byen fra Tyrkiet
— omrdde Nord kommer de storste etniske minoritetsgrupper fra og Pakistan.

Region Hovedstaden 40 I 484.500
Tabel 2.5 De 20 storste etniske grupper i Region Hovedstaden fordelt pa planleegningsomrader
Planlagningsomrade Nord 31 I 68.300
Region Svd
Planlzegningsomrade Midt 34 103.400 Hovedstaden v
S % e % Pemowr % Pesonr % Pesowr % Personr
Herlev Hospital 33 I 58.400
Danmark 83,2 1.176.300 90,3 227600 86,6 304200 795 323.300 78,4 286.500
Planleegningsomrade Syd 42 I 147.000 )
T 43 I 50.800 Tyrkiet 1,9 27500 1.3 3.300 14 5100 37 15.000 11 4.100
Glostrup Hospital 34 —— 31.300 Pakistan 11 15.800 0,2 500 0,6 2100 2.2 8.800 1,2 4.300
Hvidovre Hospital 48 I 64.900
Polen 0,8 10.700 0,5 1.200 0,6 2300 09 3.800 0,9 3.300
Planlzgningsomrade Byen 51 I 154.700 Irak 0,7 9.600 04 900 0,5 1.900 0,8 3.300 0,9 3.300
Bispebjerg Hospital 52 I 105.900
Tyskland 0,7 9.300 04 1100 0,6 2. | . ) ;
Frederiksberg Hospital 48 I 48.800 v 000 056 2500 09 3.400
| I I | Jugoslavien 0,6 9.000 0,8 2.000 0,6 2100 05 2100 0,8 2.800
0 20 40 60% Sverige 0,6 8.500 0,5 1400 04 1600 0,5 22200 09 3.200
Norge 0,5 7600 04 900 0,4 1.400 0,5 2.000 09 3.200
Iran 0,5 6.700 0,3 600 0,5 1.900 0,5 1.900 0,6 2.200
2.1.4 Etnisk baggrund Storbritannien 05 6600 03 800 04 1500 04 1800 06 2300
Etnisk baggrund kan have betydning for forekomsten af syg- I Region Hovedstaden har 83 % af befolkningen pa 16 ar eller HEIEGE 0.4 CRAUHL (05 200 A Y & =0 5 I
domme som foplge af forskelle i sundhedsadfard eller forskelle i derover dansk baggrund, 6 % har en anden vestlig baggrund Libanon 0,4 6.200 0,5 1.300 0,2 600 0,4 1.700 0,7 2.500
genetisk disposition for specifikke sygdomme. Etnisk baggrund  end dansk, og 11 % har en ikke-vestlig baggrund. I planlag- .
opgores i sundhedsprofilen pa baggrund af registeroplysninger ningsomraderne varierer andelen af borgere med ikke-vestlig Fll2lTEe C5 G0y | OB Ee e 20| 0 ALY | 853 ke
om borgernes oprindelsesland, defineret af Danmarks Statistik baggrund fra 6 % i planlegningsomrade Nord til en mere end Kina 0,4 5.600 0,1 300 0,4 1.400 0,5 2.200 0,5 1.800
ud fra oplysninger om borgerens fodeland og statsborger- dobbelt sa stor andel i planlegningsomraderne Byen og Syd
skabsland samt foraldrenes fedeland og statsborgerskabsland. (tabel 2.4). L 05 Hitly | @2 S LEOY e Loge | B =10
Indien 0,3 4600 01 200 0,3 1200 04 1.500 0,5 1.700
Bosnien-Hercegovina 0,3 4200 0,2 500 0,2 600 0,4 1600 04 1.300

Tabel 2.4 Borgere i planlegningsomraderne, som har en ikke-vestlig baggrund

s e fheend 1 el A S A B B

Somalia 0,3 4000 0,0 100 0,2 600 0,2 900 0,6 2.200
Region Hovedstaden 11 I 152.200
Tallene for Region Hovedstaden inkluderer borgere bosat i Region Hovedstaden, herunder ogsa borgere fra Bornholm og borgere i Kebenhavns Kommune udenfor
Planlagningsomréde Nord 6 14.900 bydelsinddeling, som ikke er tilknyttet et planlegningsomrade
Planlzgningsomrade Midt 8 I 29.600
Gentofte Hospital 7 I 9.600 Inddeling af etnisk baggrund
Herlev Hospital 10 20.000
e Danmark
Planlagningsomrade Syd 14 58.900 e Andre vestlige lande: 27 EU-lande plus
Amager Hospital 11 I 14.900 Andorra, Island, Liechtenstein, Monaco, Norge,
Glostrup Hospital 19 I 20.300 San Marino, Schweiz, Vatikanstaten, Canada,
Hvidovre Hospital 15 I 23.700 USA, Australien og New Zealand
Planlegningsomrade Byen 13 I 47.000 * lkke Yestllge-lande: Alle ovrige Iand.e IIIKIUSIV
Bispebjerg Hospital 15 I 36.000 Kroatien, som forst blev EU-land midt i 2013
Frederiksberg Hospital 9 I 11.000
I I I I I
0 5 10 15 20%
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2.2 Sociale forhold

I dette afsnit beskrives sociale forhold, som kan have betydning
for udviklingen af kroniske sygdomme. Det drejer sig om

2.2.1 Uddannelse

Uddannelsesniveau er et udtryk for social position i samfundet.
Det skyldes blandt andet, at uddannelse har indflydelse pa
muligheden for at fa bestemte typer af jobs og dermed ogsa pa
indkomstniveau og et givent niveau af materielle ressourcer.
Samtidig kan uddannelsesniveau vere en indikator for borger-
ens evne til at finde relevant information og tilegne sig viden.
Gennem uddannelse tilegner den enkelte sig kompetencer, som
har betydning for personens tilbgjelighed til at treeffe hensigts-
maessige beslutninger, ogsa i forbindelse med egen sundhed.

I sundhedsprofilen er borgernes uddannelsesniveau kategori-
seret ved brug af Danmarks Statistiks oplysninger om borger-
nes hgjest fuldforte uddannelse. En uddybende beskrivelse af
kategoriseringen af uddannelse kan findes i bilag 1 i Sundheds-
profil for region og kommuner 2013.

Tabel 2.6 Borgere i planlagningsomraderne, som har en grundskole- eller gymnasial uddannelse og borgere, som har en

lang videregdende uddannelse

uddannelse og erhvervstilknytning for borgerne i de enkelte
planlaegningsomrader.

I alt 27 % af borgerne i Region Hovedstaden har en grundskole-
eller gymnasial uddannelse, svarende til 355.800 personer,
mens 13 % har en lang videregdende uddannelse, svarende

til 167.200 personer (tabel 2.6). I planlegningsomraderne
varierer andelen af borgere med en grundskole- eller gymnasial
uddannelse fra 24 % i planleegningsomraderne Byen og Midt
til 30 % i planleegningsomrade Syd. Andelen af borgere med en
lang videregdende uddannelse varierer fra 9 % i planlaegnings-
omraderne Nord og Syd til 17 % i planlaegningsomrade Byen.
Andelen af borgere med en lang videregdende uddannelse er
dermed dobbelt sa stor i planlegningsomrade Byen, sammen-
lignet med planlaegningsomraderne Nord og Syd.

2.2.2 Erhvervstilknytning

Et andet vigtigt mal for social position i samfundet er
erhvervstilknytning. Erhvervstilknytning har blandt andet
betydning for borgerens pkonomi og er dermed knyttet til den
enkeltes muligheder i relation til egen sundhed. Dertil kommer
forbindelsen mellem erhvervstilknytning og helbred som folge
af det fysiske og psykiske arbejdsmiljg pa arbejdspladsen.

Der er en klar sammenheng mellem erhvervstilknytning og
helbredsforhold. Eksklusion fra arbejdsmarkedet, som folge af
eksempelvis arbejdslgshed, er en markant begivenhed, som kan
fore til forringet helbred [9]. Det skyldes ikke alene, at arbejds-
Ipshed er forbundet med tab af indkomst og dermed reduceret
okonomisk raderum. At veere ekskluderet fra arbejdsmarkedet
medfgrer tab af sociale relationer og struktur i hverdagen,

som er faktorer, der spiller en veesentlig rolle for det fysiske og
mentale helbred.

Demografi og sociale forhold

I sundhedsprofilen kategoriseres borgerne efter deres tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet ud fra oplysninger fra Danmarks
Statistik om borgernes veesentligste indkomstkilde. I denne
sundhedsprofil anvendes betegnelsen "Borgere i den erhvervs-

aktive alder, som er udenfor arbejdsmarkedet” som en feellesbe-

tegnelse for grupperne: "Arbejdsles”, "Langtidssyg, reval., orlov
m.m.” samt "Fgrtidspensionist”. En uddybende beskrivelse af
kategoriseringen af erhvervstilknytning kan findes i bilag 2 i
Sundhedsprofil for region og kommuner 2013.

I alt 12 % af borgerne under 65 ar i Region Hovedstaden er
uden erhvervstilknytning, svarende til 126.200 personer (tabel
2.7). I planleegningsomraderne varierer andelen af borgere

under 65 ar uden erhvervstilknytning fra 10 % i planlagnings-

omrade Midt til 13 % i planleegningsomrade Syd.

Tabel 2.7 Borgere under 65 &r i planlgningsomraderne, som er uden erhvervstilknytning

Region Hovedstaden
Planlagningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

%

27 I

27 I

24 —
21 I
26 I——

30 I
28 I

32 I
30 I

24 —
25 I
22 I

Grundskole- og gymnasial Lang videregdende

Personer % Personer
355.800 13 I 167.200
65.500 9 I 21.700
80.700 15 I 50.400
28.400 23 I 31.700
52.300 9o I 18.700
114.700 9 I 34.900
36.400 11 I 14.300
32.900 5 Il 5.100
45.400 10 I 15.500
81.600 17 I 58.900
57.300 17 I 37.700
24.300 19 I 21.200

{ { { { {

40% 0 10 20 30%

Region Hovedstaden
Planlagningsomrade Nord

Planleegningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planleegningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlzegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

% Personer
12 I 126.200
11 I 19.700
10 — 24.500

7 I 7.300
11 I 17.200
13 I 41.900
11 I 12.600
15 I 11.600
14 I 17.700
12 I 35.000
13 I 26.000
10 I 8.900

20%
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3 Forekomst af kroniske sygdomme

¢ Kroniske sygdomme forekommer hyppigt i Region Hovedstaden. 25 % af befolkningen har 1 kronisk sygdom, 12 % har
2 kroniske sygdomme og 8 % har 3 eller flere kroniske sygdomme.

e Kroniske sygdomme forekommer generelt hyppigere blandt eldre borgere. 30 % af den @ldre del af befolkningen har 1 kronisk
sygdom, 23 % har 2 kroniske sygdomme og 22 % har 3 eller flere kroniske sygdomme

e Der ses en social gradient i forekomsten af mange af sygdommene. Forekomsten falder med stigende uddannelsesniveau og er

sterst blandt borgere udenfor arbejdsmarkedet.

e Den sociale ulighed gar igen pa tveers af planleegningsomraderne. For storstedelen af de kroniske sygdomme ses en hojere forekomst

i planleegningsomraderne Syd og Byen og en lavere forekomst i Nord og Midt sammenlignet med regionsgennemsnittet.

Den samlede andel af borgere med kroniske sygdomme er
stigende i Danmark. Denne stigning skyldes blandt andet, at
befolkningen bliver eldre og at flere lever leengere med deres
kroniske sygdomme pa grund af en forbedret behandling og
rehabilitering [1]. Mange kroniske sygdomme er ikke umiddel-
bart livstruende, men kan medfere begraensninger i hverdagen
i form af eksempelvis funktionstab, nedsat livskvalitet og social
isolation. Borgere med kroniske sygdomme er den patient-
gruppe, som optager flest ressourcer i sundhedsvesenet [4].
Der stilles derfor store krav til samarbejdet mellem regioner
og kommuner i forhold til sundhedsvasenets handtering af
borgere med kronisk sygdom.

Forekomsten af kroniske sygdomme kan opgeres ved at
anvende forskellige datakilder sasom centrale registre og
sporgeskemaer. Ved brug af registeroplysninger vil man i nogle
tilfeelde underestimere forekomsten af kroniske sygdomme.
Det geelder specielt forekomsten af sygdomme, som primeert
diagnosticeres og behandles i almen praksis som eksempelvis
allergi og en raekke muskelskeletsygdomme. Omvendt vil man
ved anvendelse af spergeskemaoplysninger kunne over- og
underestimere forskellige sygdomme. Overestimeringen kan
ske, hvis borgerne har fdet at vide af lagen, at de har en sygdom
uden at der er foregaet en egentlig diagnosticering. Dette kan
eksempelvis veere tilfeeldet for slidgigt. En underestimering
kan ske, hvis borgerne glemmer at angive, at de har en given
sygdom.

I denne rapport er forekomsten af kroniske sygdomme primart
opgjort pa baggrund af registeroplysninger, mens forekomsten
af slidgigt, rygsygdom og hyppig hovedpine/migrene er opgjort
ved sporgeskemaoplysninger (se kapitel 1).

I dette kapitel beskrives forst den samlede forekomst af kronisk
sygdom i Region Hovedstaden. Herefter beskrives forekomsten
af udvalgte kroniske sygdomme, forekomsten af flere kroniske
sygdomme (multisygdom), samt forekomsten af udvalgte
biologiske risikofaktorer for kronisk sygdom. Herudover
beskrives @ndringer i forekomsten siden 2010, hvor det er
muligt. Pa regionsniveau beskrives endringer i andelen af
borgere med en given sygdom (i procentpoint), mens endringer
pé planlegningsomradeniveau beskrives som eéndringer

i antallet af borgere med en given sygdom siden 2010. Ved
gennemgangen af de enkelte kroniske sygdomme vil fokus vare
pa den sociodemografiske variation og variationen pa tvaers

af planlegningsomrader. Der opgores bade resultater for den
samlede sygdomsforekomst pa et givent tidspunkt (praevalens)
og for forekomsten af nye sygdomstilfeelde (incidens).

Pa forskningscentrets hjemmeside kan folgende
materiale findes:

e Etudvalg af kommunetabeller

Forekomst af kroniske sygdomme .

3.1 Samlet forekomst af kronisk sygdom i Region Hovedstaden

I dette afsnit praesenteres et overordnet billede af forekomsten
af kroniske sygdomme i Region Hovedstaden samt af udviklin-
gen i sygdomsforekomst i perioden 2007 til 2013. Forekomsten

opgores som det samlede antal tilfeelde af sygdom pa et givent
tidspunkt (praevalens) og som nye tilfeelde inden for et ar
(incidens).

Praevalens (samlede tilfeelde af sygdom) opgares pa
baggrund af register- eller spgrgeskemaoplysninger
for borgere bosat i Region Hovedstaden 1. januar:

e 2007:Registeroplysninger fra 2002-2006 eller
spargeskemaoplysninger fra 2006-2007

e 2010: Registeroplysninger fra 2005-2009 eller
spargeskemaoplysninger fra 2010

e 2013: Registeroplysninger fra 2008-2012 eller
spargeskemaoplysninger fra 2013

Incidens (nye tilfeelde af sygdom inden for et ar)
opgeres pa baggrund af registeroplysninger for 2007,
2010 0g 2012 for borgere, som ikke er praevalente og
som er bosat i Region Hovedstaden 1. januar:

e 2007: P& baggrund af registeroplysninger i 2007
e 2010: P& baggrund af registeroplysninger i 2010
e 2012:Pabaggrund af registeroplysningeri 2012

Samlet forekomst (praevalens)

I Region Hovedstaden lever 44 % af borgerne pa 16 ar eller der-
over med 1 eller flere kroniske sygdomme, svarende til 626.000
personer (tabel 3.1). For borgere pa 65 ar eller derover geelder
det, at hele 76 % af borgerne, svarende til 213.000 personer
har 1 eller flere kroniske sygdomme. De hyppigste sygdomme,
blandt alle borgere, er slidgigt og hyppig hovedpine/migrane.
Slidgigt er ligeledes den hyppigste sygdom blandt borgere, som

er 65 ar eller derover, efterfulgt af rygsygdom og luftvejsallergi.

Derudover ses en hgjere forekomst af diabetes, hjertesygdom,
kreeft og knogleskerhed blandt borgere, som er 65 ar eller
derover sammenlignet med alle borgere.

I alt 25 % af borgerne har 1 kronisk sygdom, 12 % har 2
kroniske sygdomme, mens 8 % har 3 eller flere kroniske
sygdomme. For borgere pa 65 ar eller derover gaelder det at
30 % af borgerne har 1 kronisk sygdom, 23 % har 2 kroniske
sygdomme, mens 22 % har 3 eller flere kroniske sygdomme.

Af de opgjorte biologiske risikofaktorer er moderat overveegt
og forhejet blodtryk de hyppigst forekommende i den samlede
befolkning. Blandt borgere pa 65 ar eller derover har mere
end halvdelen forhgjet blodtryk, mens hver tredje har forhgjet
kolesterol eller er moderat overvagtig.

Andelen af borgere med kroniske sygdomme og biologiske

risikofaktorer er stort set uendret siden 2007 (tabel 3.2), dog ses

en stigning i forekomsten af borgere med forhgjet kolesterol.
Ser man pa det faktiske antal af borgere med de forskellige
kroniske sygdomme ses en stigning for stort set alle sygdom-
mene. Antallet af diabetikere er steget mest og der er saledes
kommet 20.000 flere diabetikere siden 2007. Slidgigt og hyppig
hovedpine/migrane indgik ikke i en del af spergeskemaunder-
sogelsen 1 2007 og kan derfor udelukkende opgores i 2010 og
2013. Det samme geelder multisygdom.

I denne rapport arbejdes med to definitioner af multisygdom.
En bred, hvor forekomsten af kronisk sygdom baseres pa en
kombination af spergeskema- og registeroplysninger og en
smal, hvor forekomsten baseres udelukkende pa registerop-
lysninger. Definitionerne forklares naermere i afsnittet om
multisygdom senere i dette kapitel, samt i kapitel 1. I tabel 3.2
er den brede definition pa multisygdom anvendt. Den brede
definition inkluderer to sygdomme mere end den smalle
definition, rygsygdom og slidgigt, som begge er hyppigt
forekommende sygdomme. Ved brug af den smalle definition
er forekomsten af kronisk sygdom mindre end ved brug af den
brede definition; i alt 33 % af regionens borgere havde, ifolge
denne definition, én eller flere kroniske sygdomme 1. januar
2013 (tabel 3.3). Ligesom ved brug af den brede definition er der
ikke sket @endringer i andelen af borgere, der har henholdsvis
1, 2, eller 3 eller flere kroniske sygdomme. Men ser man pa
antallet af sygdomstilfeelde ses en stigning fra 2007 til 2013.

AEndringer i sygdomsforekomst i en given tidsperiode kan have flere drsager. De kan skyldes:

¢ Enaldrende befolkning
¢ Ringere sundhedsadfaerd

o Det stigende befolkningstal i regionen

e /Endringer iregistreringspraksis, retningslinjer og
muligheder for behandling

e /Endringer i ordinationspraksis

e Qget opmaerksomhed pa en given sygdom
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Tabel 3.1 Borgere med kronisk sygdomi 2013

Blandt alle Blandt 65+ rige

Tabel 3.2 Udvikling fra 2007 til 2013 i andel og antal af borgere med kronisk sygdom

_ i i “

Uden kronisk sygdom 751.700 786.900
Uden kronisk sygdom 56 I 786.900 24 67.800
. - maan 4 AR Diabetes 5 65.400 5 73.700 6 85.000
Hjertesygdom iy | 59.700 15 I 41.500 Hjertesygdom 5) 60.700 4 59.200 4 59.700
Hjertesygdom (F) 21 23.200 S 15.000 Hjertesygdom (F) 2 23.300 2 22.500 2 23.200
Apopleksi 21 28.300 7 1l 19.300 .
KOL i 39.500 9 24.900 Apopleksi 2 27.600 2 27.800 2 28.300
Astma 5 m 71.300 5| 14.500 KOL 2 32.000 3 35.700 3 39.500
Kraeft 3N 45.400 10 27.200 Astma 5 63.700 5 69.200 5 71.300
Inflammatorisk ledsygdom 21 33.500 6 Il 16.300 Kraoft 3 34.400 3 40.200 3 45.400
Slidgigt 17 I 233.000 43 I 110.300
Rygsygdom 12w 164.500 17 — 43100 Inflammatorisk ledsygdom 2 29.300 2 31.200 2 33.500
Knogleskarhed 3N 36.900 10 27.700 Slidgigt 18 233.800 17 233.000
Antidepressiv medicin *H 69.100 8 . 21600 Rygsygdom 15 153700 13 163700 12 164.500
Sveer psykisk lidelse 30 40.300 4 W 10.100
Demensi im 10.100 im 10.100 Knogleskgrhed 2 23.300 30.200 36.900
Luftvejsallergi 12 . 175.200 17 I 46.400 Antidepressiv medicin 4 52.700 61.900 69.100
Hyppig hovedpine/migreene 14 R 181.500 7 18.500 Sveer psykisk lidelse 3 36.300 37.000 40.300
Multisygdom Demens# 4 9.800 10.200 10.100
1 kronisk sygdom 25 I 350.000 30 I 85.000
2 kroniske sygdomme o esen  m——— - Luftvejsallergi 13 172500 13 173500 12 175.200
3+ kroniske sygdomme 8 111.100 22 63.100 Hyppig hovedpine/migraene 16 203.300 14 181.500
Biologiske risikofaktorer Multisygdom
Forhgjet blodtryk 20 I 282.800 59 I 164.800 .
Forhgjet kolesterol 12 . 173.600 37 I 104.100 SIS S Bl =9 ERTELD &9 g
Moderat overvaegt 30 410.900 38 100.500 2 kroniske sygdomme 12 158.800 12 164.900
Sveer overveegt 11 154.600 14 37.100 3+ kroniske sygdomme 8 103.600 8 111.100
[ [ [ | [ [ [ | Biologiske risikofaktorer
0 20 40 60% 0 20 40 60% Forhgjet blodtryk 18 241.000 20 266.500 20 282.800
Forhgjet kolesterol 7 99.100 11 146.100 12 173.600
e e e g e et srlce Moderat vervzegt 33 6200 30 402700 30 410900
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ drige. Svaer overvaegt 12 124.000 11 152.300 11 154.600

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svear overveegt er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater for de enkelte sygdomme er
baseret pa oplysninger fra registre. Resultaterne for multisygdom er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

Resultaterne med gra baggrund er baseret pa oplysninger fra de 25-79 drige. Alle ovrige resultater i tabellen er baseret pa oplysninger for de 16+ arige.

Tabel 3.3 Udvikling fra 2007 til 2013 i andel og antal af borgere med flere kroniske sygdomme
(multisygdom (12 sygdomme))

_ I “ I

Uden kronisk sygdom 907.600 922.300 67 945.600
1 kronisk sygdom 21 284.700 22 295.500 22 308.200
2 kroniske sygdomme 7 95.600 8 103.900 8 110.400
3+ kroniske sygdomme 3 39.300 3 43.700 3 49.000

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
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Nye sygdomstilfaelde (incidens)

Blandt borgere pa 16 ar eller derover ses flest nye sygdomstil-
feelde af luftvejsallergi og KOL (tabel 3.4). I alt 19.300 personer,
svarende til 1,6 % af borgerne, har faet konstateret luftvejs-
allergi i Ipbet af 2012, mens 13.100, svarende til 1,0 % har

faet konstateret KOL. Blandt borgere pa 65 ar eller derover ses
flest nye sygdomstilfeelde af KOL og hjertesygdom. I alt 6.700
personer, svarende til 2,7 % af borgerne pa 65 ar eller derover,
har faet konstateret KOL i lobet af 2012, mens 5.900, svarende
til 2,6 % har faet konstateret hjertesygdom.

Bade blandt de @ldre og blandt alle borgere i regionen ses et
stort antal nye tilfaelde af borgere med forhgjet blodtryk eller
forhojet kolesterol. Sdledes har 19.500 borgere faet konstateret
forhgjet blodtryk og 15.300 borgere har faet konstateret forhojet
kolesterol i lobet af 2012. Blandt borgere pa 65 ar eller derover
er tallene henholdsvis 7.300 og 6.300 borgere.

Fra 2007 frem til udgangen af 2012 er andelen af borgere som
har faet konstateret de forskellige kroniske sygdomme stort set
uendret, mens der ses et fald for de biologiske risikofaktorer
(tabel 3.5). For stprstedelen af de kroniske sygdomme ses
ligeledes kun mindre &ndringer i antallet af borgere, som

har faet konstateret kronisk sygdom inden for et givent ar.
Antallet af borgere, der har faet konstateret diabetes, KOL,
knogleskorhed og sver psykisk lidelse er steget med 700-900
personer for hver af de tre ar 2007, 2010 og 2013. Modsat ses et
fald pa 1.800 personer i antallet af borgere, som fik konstateret
astma i lgbet af 2012 sammenlignet med 2007. For de biologiske
risikofaktorer ses et markant fald i andelen af borgere, som har
faet konstateret forhojet blodtryk eller forhejet kolesterol i hver
af de tre ar.

Tabel 3.4 Borgere, som har faet konstateret kronisk sygdom i lebet af 2012

Blandt alle Blandt 65+ arige

Diabetes 051
Hjertesygdom 0,7
Hjertesygdom (F) 0,40
Apopleksi 0,51
KOL 1,0 B=
Astma 051
Kraeft 0,7 W
Inflammatorisk ledsygdom 0,3 il
Knogleskgrhed 0,401
Antidepressiv medicin 0,8
Sveer psykisk lidelse 0,41
Demens# 1,0 B=
Luftvejsallergi 1,6
Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 1,7 I
Forhgjet kolesterol 1,2 N

6.700 1,2 2.700
9.400 2,6 m 5.900
5.000 1,2 3.200
6.500 1,7 4.400
13.100 2,7 I 6.700
5.800 0,41 1.000
9.200 2,2 N 5.400
3.700 0,6 W 1.600
5.200 1,3 3.200
10.100 1,1 N 2.400
5.200 0,6 W 1.600
2.500 1,0 = 2.500
19.300 1,9 4.400
19.500 6,4 I 7.300
15.300 3,6 . 6.300
I 1 1 1T T 1
10% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

Diabetes

Hjertesygdom
Hjertesygdom (F)
Apopleksi

KOL

Astma

Kreeft

Inflammatorisk ledsygdom
Knogleskgrhed
Antidepressiv medicin
Sveer psykisk lidelse
Demens#

Luftvejsallergi
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk
Forhgjet kolesterol

2007 2010
0,5 5.800 0,5 6.800
0,7 9.300 0,7 9.700
0,4 4.900 0,4 5.100
0,5 6.500 0,5 6.400
1,0 12.400 1,0 13.700
0,6 7.600 0.4 5.400
0.7 8.900 0.7 9.300
0,3 3.700 0,3 3.700
0,3 4.400 0,4 4.900
0,8 10.000 0,8 10.500
0,3 4.300 0,4 4.900
1,2 2.800 1,2 2.900
1,7 19.100 1,6 18.600
2,3 25.100 2,0 21.500
1,7 21.400 1.5 17.800

Tabel 3.5 Udvikling fra 2007 til 2012 i andel og antal af borgere som har faet konstateret kronisk sygdom

0,5
0,7
0,4
0,5
1,0
0,5
0,7
0,3
0,4
0.8
0,4
1,0
1,6

17
1,2
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6.700
9.400
5.000
6.500
13.100
5.800
9.200
3.700
5.200
10.100
5.200
2.500
19.300

19.500
15.300

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.
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3.2 Kroniske sygdomme

I de folgende afsnit beskrives 14 udvalgte kroniske sygdomme
og 4 biologiske risikofaktorer for kronisk sygdom. Herudover
beskrives forekomsten af flere kroniske sygdomme - ogsa
kaldet multisygdom. For hver sygdom gives indledningsvis en
kort introduktion til sygdommen, herunder hvordan borgere
med den givne sygdom er identificeret. Herefter beskrives

3.2.1 Diabetes

Diabetes er en betegnelse for sygdomme, som pavirker
glukosestofskiftet. Diabetes kan opdeles i type 1, som er
insulinkraevende (ca. 10 % af tilfeeldene) og type 2, som ikke er
insulinkraevende (ca. 90 % af tilfeeldene) [10]. Bade type 1 og
type 2 diabetes kan medfgre alvorlige konsekvenser i blandt
andet gjne, hjerte og nyrer, hvorfor forebyggelse, behandling og

rehabilitering er af stor vigtighed for denne gruppe af patienter.

Borgere med diabetes er identificerede ved hjeelp af Det
Nationale Diabetesregister, som baserer sig pd information

om diagnoser i Landspatientregisteret, brug af relevant
medicin, laboratorieydelser og fodterapeutydelser. Registeret
rummer ikke muligheden for at skelne mellem type 1 og type 2
diabetes, hvorfor der heller ikke skelnes i rapporten (se kapitel
1). Nogle borgere med type 2 diabetes modtager kun diabetes-
relaterede ydelser i almen praksis, ydelser som for eksempel
dieetvejledning, der ikke kan relateres til diabetes alene. Derfor
er der risiko for at denne rapport ikke indeholder oplysninger
om disse borgere med diabetes.

I Region Hovedstaden har 6 % af borgerne diabetes, svarende
til 85.000 personer. Andelen af borgere med diabetes er stort
set u@ndret siden 2010 (tabel 3.6). Der er dog sket en endring i
antallet af borgere med diabetes (tabel 3.7). I lobet af 2012 har
6.700 personer faet konstateret diabetes, svarende til 0,5 % af
befolkningen.

Kon og alder: En lidt storre andel af mand har diabetes eller
har faet konstateret diabetes i lobet af 2012 sammenlignet
med kvinder. Andelen med diabetes stiger med stigende alder.
Saledes har hver sjette borger over 65 ar diabetes, mens det

er mindre end én ud af 100 blandt borgere under 35 ar. En
tilsvarende tendens ses for borgere, som har faet konstateret
diabetes i lgbet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af diabetes. Jo lavere uddannelses-
niveau, des storre andel af borgerne har diabetes. Andelen af
borgere med diabetes er to til tre gange storre blandt borgere
med grundskole-, gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse
sammenlignet med borgere med en videregiende uddannelse.
Sammenlignet med borgere i beskaftigelse er andelen af
borgere med diabetes dobbelt si stor blandt langtidssyge og
fem gange stgrre blandt fortidspensionister og pensionister.

forekomst (praevalens), og nye tilfaelde (incidens) samt udvikling
siden 2010 i regionen. Desuden beskrives den sociodemografi-
ske variation. Incidens beskrives udelukkende for sygdomme
opgjort pa baggrund af registerdata. Afslutningsvis beskrives
forekomst og nye tilfeelde i regionens planlegningsomrader.

Tilsvarende tendenser pa tvers af uddannelse og erhvervs-
tilknytning ses for borgere, som har faet konstateret diabetes i
lpbet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med
diabetes er lidt storre blandt enlige sammenlignet med samle-
vende, mens der ikke er forskel mellem enlige og samlevende i
andelen, som har faet konstateret diabetes i lobet af 2012.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med diabetes, eller
andelen som har faet konstateret diabetes i lobet af 2012, er
storst blandt borgere med ikke-vestlig baggrund og mindst
blandt borgere med anden vestlig baggrund. Antallet af borgere
med diabetes er dog storst blandt borgere med dansk baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af diabetes fra
2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret diabetes
inden for det seneste ar, i de forskellige sociodemografiske

grupper.

Diabetes i planlaegningsomraderne

Forekomsten af diabetes varierer fra 4,6 % i planlegnings-
omrade Byen til 6,9 % i planlaeegningsomrade Nord (tabel

3.7). Efter der er taget hojde for kons- og aldersfordelingen i
planleegningsomraderne ses det, at forekomsten af diabetes er
hgjere end regionsgennemsnittet i planlaeegningsomrade Syd og
lavere i planlegningsomraderne Nord, Midt og Byen.

Andelen af nye diabetestilfelde varierer fra 0,4 % i planleg-
ningsomrade Byen til 0,6 % i planlegningsomraderne Nord og
Syd (tabel 3.8). Efter der er taget hejde for kens- og aldersforde-
lingen i planlagningsomraderne, er andelen af nye diabetestil-
feelde hojere end regionsgennemsnittet i planleegningsomrade
Syd og lavere i planlegningsomraderne Nord, Midt og Byen.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med diabetes steget med 11.300 personer i regionen som helhed
(tabel 3.7). Der ses stigninger i alle planleegningsomraderne,
men mest i planlegningsomrade Syd, hvor forekomsten er
steget med 3.700 personer. [ samme periode er antallet af
borgere, som har faet konstateret diabetes inden for det seneste
ar stort set uendret (tabel 3.8).

Region Hovedstaden

Kon
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.
Lang videregaende

Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse
Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., orlov m.m.

Fartidspensionist
Pensionist

Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig
Samlevende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

% Personer
6,0 I 85.000
6,5 I 44.600
5,5 40.400
0,61 1.200
0,81 2.000
2,11 5.200
4,9 Il 11.800

10,2 I 19.400
16,0 34.200
16,9 I 11.300
0,71 1.400
9,0 I 32.200
8,3 30.400
4,8 12.100
3,11 5.100
3,3 26.500
5,2 I 1.200
6,6 3.500
16,2 I 8.900
16,6 I 41.900
7,8 37.600
6,4 46.300
6,0 70.400
3,51 3.000
7,6 mmmm 11.600
\ \ \ \ \
0 5 10 15 20%
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Tabel 3.6 Borgere med diabetes 1. januar 2013, og borgere, som har fiet konstateret diabetes i Iobet af 2012

Praevalens Incidens

soner
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Tabel 3.7 Borgere med diabetes i planlagningsomraderne 1. januar 2013

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010
Region Hovedstaden 6,0 I 85.000 11.300
Planlaegningsomrade Nord 6,9 I < 17.300 * 2.900
Planlzegningsomrade Midt 6,2 I— 21.900 * [l 2.600
Gentofte Hospital 5,6 I 8.200 * [ 900
Herlev Hospital 6,7 I 13.800 | 1.800
Planlagningsomrade Syd 6,3 I 25.700 I * 3.700
Amager Hospital 5,4 [ K 7.600 B x 1.000
Glostrup Hospital 7,6 I 8.200 I 1.500
Hvidovre Hospital 6,2 Ik 9.900 I < 1.200
Planlzegningsomrade Byen 4,6 I 16.700 * W 1.700
Bispebjerg Hospital 4,4 IR 11.000 x| 1.100
Frederiksberg Hospital 4,8 I o+ 5.700 * Il 600

1T 1T T T ] 17 1T 1T 1T T 1

0 2 4 6 8 10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Tabel 3.8 Borgere, som har faet konstateret diabetes i planleegningsomraderne i Iobet af 2012

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 050 6.700 -110
Planleegningsomrade Nord 0,6 W *x 1.400 * M -60
Planlsegningsomrade Midt 0,5 | *x 1.600 * I -100
Gentofte Hospital 0,4 0 x 500 * -70
Herlev Hospital 0,50 1.000 [ | -30
Planlagningsomrade Syd 0,6 | * 2.200 I < 80
Amager Hospital 050 700 B x 40
Glostrup Hospital 0,7 W * 700 . 0
Hvidovre Hospital 0,6 W 800 [ S 30
Planlsegningsomrade Byen 0.4 0 x 1.300 N | 80
Bispebjerg Hospital 0,4 0 * 900 | 20
Frederiksberg Hospital 0,4 0 * 500 | 60

\ \ \ \ \ \ 1T 17T 1T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.2 Hjertesygdom

Hjertesygdom er en samlet betegnelse for sygdomme i hjertet.
Arsagerne til hjertesygdom er mange. De vigtigste er rygning,
fysisk inaktivitet, forhgjet blodtryk og diabetes. I dette afsnit
beskrives forekomsten af iskemisk hjertesygdom/hjertesvigt,
herefter kaldet hjertesygdom. Ved iskemisk hjertesygdom er
de pulsarer, der forsyner hjertet med blod, forsneevret. Ved
hjertesvigt er hjertet ikke i stand til at pumpe blod nok rundt i
kroppen [11].

Forekomsten af hjertesygdom afthanger af, hvordan sygdom-
men defineres. I denne rapport er borgere med hjertesygdom
identificeret via Landspatientregistret og Leegemiddeldata-
basen. Der anvendes to forskellige definitioner af hjertesygdom:
En bred definition pa baggrund af diagnosekoder og udlevering
af medicin og en smallere definition med feerre diagnosekoder,
som svarer til definitionen i Region Hovedstadens forlebspro-
gram for hjerte-karsygdomme (herefter kaldet hjertesygdom
(F)) [12]. Den brede definition af hjertesygdom inkluderer den
smallere definition fra forlobsprogrammet (se kapitel 1).

I dette afsnit beskrives farst borgere, der har hjertesygdom
efter den brede definition og derefter beskrives borgere med
hjertesygdom efter definitionen i forlobsprogrammet - hjerte-
sygdom (F).

3.2.2.1 Hjertesygdom

I Region Hovedstaden har 4,2 % af borgerne hjertesygdom,
svarende til 59.700 personer. Andelen af borgere med hjertesyg-
dom er u@ndret siden 2010 (tabel 3.9). I l¢bet af 2012 har 9.400
personer faet konstateret hjertesygdom, svarende til 0,7 % af
befolkningen.

Kon og alder: En lidt storre andel af mand har hjertesygdom
eller har faet konstateret hjertesygdom i lgbet af 2012 sammen-
lignet med kvinder. Andelen med hjertesygdom stiger med
stigende alder, iser blandt borgere over 45 ar. Sdledes har hver
ottende borger pa 65-79 ar og hver fjerde borger over

80 ar hjertesygdom, mens det er mindre end én ud af 100
blandt borgere under 44 ar. En tilsvarende tendens ses for
borgere, som har faet konstateret hjertesygdom i lobet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af hjertesygdom. Jo lavere uddannel-
sesniveau, des storre andel af borgerne har hjertesygdom.
Andelen af borgere med hjertesygdom er to til tre gange sa stor
blandt borgere med grundskole-, gymnasial eller erhvervsfaglig
uddannelse sammenlignet med borgere med en videregaende
uddannelse. En tilsvarende tendens ses for borgere, som har
faet konstateret hjertesygdom i lobet af 2012.

Forekomst af kroniske sygdomme .

Sammenlignet med borgere i beskaftigelse, arbejdslgse og
langtidssyge, er andelen af borgere med hjertesygdom, tre til
fire gange sterre blandt fertidspensionister. Antallet af borgere
med hjertesygdom er dog sterst blandt pensionister. Tilsva-
rende tendenser for uddannelse og erhvervstilknytning ses for
andelen af borgere, som har faet konstateret hjertesygdom i
lobet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med
hjertesygdom, eller andelen, som har faet konstateret hjertesyg-
dom i lgbet af 2012, er lidt storre blandt enlige sammenlignet
med samlevende.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med hjertesygdom, eller
andelen, som har faet konstateret hjertesygdom i lgbet af 2012,
er storre blandt borgere med dansk baggrund sammenlignet
med borgere med anden etnisk baggrund end dansk.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen endring i forekomsten af hjertesygdom
fra 2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret
hjertesygdom inden for det seneste ar, i de forskellige sociode-
mografiske grupper.

Hjertesygdom i planleegningsomraderne

Forekomsten af hjertesygdom varierer fra 3,5 % i planlegnings-

omrade Byen til 5,0 % i planleegningsomrade Nord (tabel 3.10).
Efter der er taget hojde for kens- og aldersfordelingen i plan-
leegningsomraderne ses det, at forekomsten af hjertesygdom er
hgjere end regionsgennemsnittet i planleegningsomraderne Syd
og Byen og lavere i planleegningsomraderne Nord og Midt.

Andelen af nye tilfeelde af hjertesygdom varierer fra 0,5 % i
planleegningsomrade Byen til 0,8 % i planlegningsomraderne
Nord og Midt (tabel 3.11). Efter der er taget hojde for kons- og
aldersfordelingen i planlaeegningsomraderne, er andelen af nye
tilfelde af hjertesygdom hojere end regionsgennemsnittet i
planleegningsomrade Syd og lavere i planleegningsomraderne
Nord og Midt. Planlaeegningsomrade Byen afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Antallet af borgere med hjertesyg-
dom, eller antallet, som har faet konstateret hjertesygdom
inden for det seneste ar er stort set uendret fra 2010 til 2013 i
regionen som helhed (tabel 3.10 og tabel 3.11).
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Tabel 3.9 Borgere med hjertesygdom 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret hjertesygdom i lebet af 2012 Tabel 3.10 Borgere med hjertesygdom i planleegningsomraderne 1. januar 2013
Region Hovedstaden 4,2 I 59.700 500
Region Hovedstaden 4,2 59.700 0 0,7 H 9.400 0
Planleegningsomrade Nord 5,0 Ik 12.600 * W 500
Kon
Mand 4.8 mm 32.800 0 08 m 5.100 0 Planlagningsomrade Midt 4,5 [ 15.800 * Il 0
Kvinde 3,7 | 26.900 0 06N 4.300 0 Gentofte Hospital 4,6 [ 6.700 * [ 100
Herlev Hospital 4,4 [ 9.200 * M 0
Alder
16-24 ar 0,1 | 100 0 0,0 | 50 0 Planlagningsomrade Syd 4,0 I ok 16.300 [ [E3 400
25-34 ar 0,1 | 300 0 0,0 | 100 0 Amager Hospital 3,5 I < 4.900 | 0
35-44 ar 0,6 | 1.600 0 0,2 | 400 0 Glostrup Hospital 4,7 [k 5.100 B x 300
45-54 ar 23 0 5.400 0 0,51 1.100 -1 Hvidovre Hospital 3,9 I < 6.300 B x 0
55-64 ar 5,7 W 10.800 0 1,0 | 1.800 0
65-79 ar 11,8 25.100 0 2,1 N 3.700 0 Planlegningsomrade Byen 3,5 I 12.700 W x 200
80+ ar 24,4 16.400 -2 4,4 2.200 -1 Bispebjerg Hospital 3,1 I 7.700 W« 300
Frederiksberg Hospital 4,2 I * 4.900 H * 0
Uadannelse T 1T T T 1 T T T T T 1
Under uddannelse 0,1 | 200 0 0,0 | 50 0
Grundskole og gymnasial 6.2 W 22200 0 10m 3400 0 e 2z 4 6 8 10% S0 GRD S 00D S0 S S
Erhvervsfaglig 5,8 Il 21.000 1 1,0 W 3.300 0
Kort og mellemlang videreg. 3,4 W 8.500 0 0,6 B 1.400 0 * Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Lang videregéende 24 W 4.000 0 041 600 0 Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Erhvervstilknytning

I beskaeftigelse 16N 13.300 1 031 2.500 0 Tabel B har fiet konstateret hi dom i blanizen sderne | labet af
Arbejdsigs 21 W 500 1 041 100 0 abel 3.11 Borgere, som har faet konstateret hjertesygdom i planleegningsomraderne i lobet af 2012
Langtidssyg, reval., orlovm.m. 3,0 I 1.600 0 0,5 200 -1
Fortidspensionist 8,4 4.600 0 1,2 H 600 0
Pensionist 15,3 I 38.700 -1 2,6 5.800 0
Region Hovedstaden 0,7 H 9.400 -330
Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig 6,0 . 29000 0 10H 4.500  © Planlsegningsomrade Nord 0,8 Il * 2.000 *N 130
Samlevende 4,2 W 30.600 0 0,7 B 4.800 0
Planlzzgningsomrade Midt 0,8 Il * 2.600 B | 30
Etnisk baggrund Gentofte Hospital 0,8 M 1.000 * -70
Danmark 4.5 = 52600 -1 07 W 8.300 0 Herlev Hospital 0,8 I * 1.500 I 100
Andre vestlige lande 2,8 W 2.400 0 0,5 400 -1
Ikke-vestlige lande 1. 4.700 0 051 700 1 Planlzegningsomrade Syd 0,7 [ * 2.600 W x -110
[ I I | [T T T T 1 Amager Hospital 0,6 M * 800 | -30
0 10 20  30% 0 2 4 6 8 10% Glostrup Hospital 0,8 I * 800 B« 50
Hvidovre Hospital 0,7 [ * 1.000 I x -130
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre .
Planlazgningsomrade Byen 0,5 W x 1.900 | -390
Bispebjerg Hospital 0,5 | * 1.200 | -140
Frederiksberg Hospital 0,6 M * 700 | -250
I I I I I I 1T 1T 1T 1T T 1
0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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3.2.2.2 Hjertesygdom (F)

Region Hovedstaden implementerede i 2011 forlebsprogram-
met for hjertekarsygdomme. Forlobsprogrammet skal kun
tilbydes patienter, som indgdr i Sundhedsstyrelsens hjertepak-

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med
hjertesygdom (F), eller andelen, som har faet konstateret
hjertesygdom (F) i lobet af 2012, er lidt storre blandt enlige
sammenlignet med samlevende.

2012

Praevalens Incidens

Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.12 Borgere med hjertesygdom (F) 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret hjertesygdom (F) i Iobet af

keforlgb [12]. Som beskrevet i indledningen om hjertesygdom- % Personer Andring % Personer AEndring
me identificeres disse patienter ud fra smallere kriterier end i Etnisk baggrund: Andelen af borgere med hjertesygdom (F), siden 2010 siden 2010
det foregdende afsnit om hjertesygdomme (se kapitel 1). eller andelen, som har fiet konstateret hjertesygdom i lgbet af
2012, er storst blandt borgere med dansk baggrund sammenlig- Region Hovedstaden 1,6 mm 23.200 0 041 5.000 0
I Region Hovedstaden har 1,6 % af borgerne svarende til net med borgere med anden etnisk baggrund end dansk.
23.200 personer hjertesygdom (F). Andelen af borgere med Kon
hjertesygdom (F) er ueendret siden 2010 (tabel 3.12). I lobet Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013: Mand 2,1 . 14.700 0 051 3.000 0
af 2012 har 5.000 personer faet konstateret hjertesygdom (F), Der er ingen @ndring i forekomsten af hjertesygdom (F) fra Kvinde 12m 8.500 0 0,31 2.000 0
svarende til 0,4 % af befolkningen. 2010 til 2013 eller i andelen, som har fiet konstateret hjertesyg-
dom (F) inden for det seneste ar, i de forskellige sociodemogra- Alder
Kon og alder: Sammenlignet med kvinder har en lidt storre fiske grupper. 16-24 ar 0,0 | 50 0 0,0 | 50 0
andel af mand hjertesygdom (F) eller har faet konstateret 25-34 ar 0,0 100 0 0,0 | 50 0
hjertesygdom (F) i Iobet af 2012. Hjertesygdom (F) forekommer Hjertesygdom (F) i planleegningsomraderne 35-44 &r 0,31 700 0 01| 200 0
nesten ikke frem til 45-ars alderen, hvorefter andelen stiger Forekomsten af hjertesygdom (F) varierer fra 1,4 % i plan- 45-54 3r 1,1 W 2.600 0 0,31 600 0
med stigende alder. Sdledes har én ud af 20 borgere pa leegningsomrade Byen til 1,8 % i planleegningsomrade Midt 55-64 ar 2,5 mmm 4.700 0 0,50 1.000 0
65-79 ar og én ud af 12 borgere over 80 ar hjertesygdom (F), (tabel 3.13). Efter der er taget hojde for kens- og aldersfor- 65-79 ar 4,6 9.800 0 1,0m 2.000 0
mens det er mindre end én ud af 100 blandt borgere under delingen i planlegningsomraderne ses det, at forekomsten 80+ ar 7.8 I 5.200 0 1,9 Bl 1.200 0
45 ar. En tilsvarende tendens ses for borgere, som har faet af hjertesygdom (F) er hojere end regionsgennemsnittet i
konstateret hjertesygdom (F) i lobet af 2012. planlegningsomraderne Syd og Byen og lavere i planleegnings- Uddannelse
omraderne Nord og Midt. Under uddannelse 011 00 0 00| 50 0
Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social Grundskole og gymnasial 2.4 mmm 8.600 0 0,51 1.900 0
gradient i forekomsten af hjertesygdom (F). Jo lavere Der er stort set ingen forskel i andelen af nye tilfelde af hjer- Erhvervsfaglig 2.3 mmm 8.500 0 051 1.800 0
uddannelsesniveau, des storre andel har hjertesygdom (F). tesygdom (F) i de forskellige planleegningsomrader (tabel 3.14). Kort og mellemlang videreg. 1,3 3.200 0 031 700 0
Andelen af borgere med hjertesygdom (F) er dobbelt sd stor Efter der er taget hojde for kens- og aldersfordelingen i planleg- Lang videregdende 0om 1.600 0 021 300 0
blandt borgere med grundskole-, gymnasial eller erhvervsfaglig ~ ningsomraderne, er andelen af nye tilfeelde af hjertesygdom (F)
uddannelse sammenlignet med borgere med en videregaende hojere end regionsgennemsnittet i planleegningsomrade Syd og Erhvervstilknytning
uddannel.se. . ‘ . laveree i planlaegn.ings.omréderne Nord og Midt. Planlaegnings— | beskasftigelse 07m 5.900 0 021 1.300 0
Samr{lenhgnet med borgere i beskeeftlgels.e, arbejdslose og omrade Byen afviger ikke fra regionsgennemsnittet. Arbejdslas 1,0m 200 0 0,31 100 0
le.mg.tldssyge, er andelen af borgere me.d h?ertesygdom (F) tre o ' LSS, T G T, L 800 0 031 100 0
til fire gange st.(arre blandt fertidspensionister. Antallet.af . Udv1k.11ng fra 2010-2013: Siden 2010 er antalloet af borgere s enETE 3.5 m— 1.900 0 068 300 0
b?rgere med hjertesygdom (F) er dog sterst blandt Pensmnl.ster. Iged h]ertesygdorfl (F) eller antallet, smen 'har faet konstateret Pensionist 5.5 m— 14.000 0 12m 3100 0
Tilsvarende tendenser for uddannelse og erhvervstilknytning hjertesygdom (F) inden for det seneste ar ikke @ndret veesent-
ses for andelen af borgere, som har faet konstateret hjertesyg- ligt i regionen som helhed (tabel 3.13 og tabel 3.14). . o .
dom (F) i lobet af 2012. Sar_nllvsstatus (25+ drige)
Enlig 2,2 m 10.800 0 0,51 2.400 0
Samlevende 1,7 12.400 0 0,41 2.600 0
Etnisk baggrund
Danmark 1,7 IR 20.400 0 0,41 4.400 0
Andre vestlige lande 1,0m 900 0 0,2 200 0
Ikke-vestlige lande 1,3 2.000 0 0,31 400 0
1T 1T T 11 I I
0 2 4 6 8 10% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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Tabel 3.13 Borgere med hjertesygdom (F) i planlaegningsomraderne 1. januar 2013

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 1,6 I 23.200 700
Planlagningsomrade Nord 1,7 I 4.300 * [ 100
Planleegningsomrade Midt 1,8 N * 6.300 ey | 500
Gentofte Hospital 1,8 N * 2.700 * [ 300
Herlev Hospital 1,7 I * 3.600 * Nl 200
Planleegningsomrade Syd 1,6 N 6.500 B 200
Amager Hospital 1,6 I 2.200 I * 200
Glostrup Hospital 1,7 IR 1.800 | 100
Hvidovre Hospital 1,6 N * 2.600 I 100
Planleegningsomrade Byen 1,4 I * 5.200 B x -200
Bispebjerg Hospital 1,4 B * 3.400 I 0
Frederiksberg Hospital 1,5 I * 1.800 B x -200

\ \ \ \ \ \ 1T 7T 1T 1T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Tabel 3.14 Borgere, som har faet konstateret hjertesygdom (F) i planlagningsomraderne i Iobet af 2012

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 041 5.000 -110
Planlagningsomrade Nord 040 900 > [ 0
Planleegningsomrade Midt 0,4 N * 1.400 \ 20
Gentofte Hospital 0,4 N * 600 * -70
Herlev Hospital 0,4 N * 900 W x a0
Planlaegningsomrade Syd 0.4 N * 1.400 B x -60
Amager Hospital 040 500 [ JES 30
Glostrup Hospital 030 400 [ | 0
Hvidovre Hospital 0,30 x 500  ox -90
Planlaegningsomréde Byen 0,3 I * 1.000 | -80
Bispebjerg Hospital 0,3 0 * 700 B x -60
Frederiksberg Hospital 0,3 0% 300 | -30

\ \ \ \ \ \ 1T 17T 1T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.3 Apopleksi

Apopleksi eller slagtilfeelde er en feelles betegnelse for blodprop
i hjernen og bledning i hjerneveaevet, da symptomerne er stort
set ens [13]. Ca. 85 % af tilfeldene skyldes blodprop i hjernen,
mens de resterende 15 % skyldes hjerneblpdning [14]. Apopleksi
kan have alvorlige folger i form af lammelser, talebesvaer og
hukommelsessvigt.

Forekomsten af apopleksi afhanger af, hvordan sygdommen
defineres. I denne rapport er borgere med apopleksi identifice-
ret via Landspatientregistret. Algoritmen inkluderer de samme
diagnosekoder som Sundhedsstyrelsen har anvendt i forbindel-
se med arbejdet omkring forlebsprogrammet for rehabilitering
af voksne med erhvervet hjerneskade, apopleksi og TCI
(Transitorisk Cerebral Iskami). Det betyder, at denne definition
ikke alene indeholder borgere, der har haft en apopleksi, men
ogsa inkludere borgere, der har haft et mindre slagtilfaelde og
TCI. Disse er inkluderet, da de navnte grupper af patienter

vil veere i livslang behandling med blodfortyndende medicin
og medicin mod forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol (se
kapitel 1) [14].

I Region Hovedstaden har 2 % af borgerne apopleksi, svarende
til 28.300 personer. Andelen af borgere med apopleksi er uaen-
dret siden 2010 (tabel 3.15). I lgbet af 2012 har 6.500 personer

faet konstateret apopleksi, svarende til 0,5 % af befolkningen.

Kon og alder: Der er ingen forskel mellem mand og kvinder

i andelen, som har apopleksi eller i andelen, som har faet
konstateret apopleksi indenfor det seneste ar. Apopleksi
forekommer stort set ikke for 45 ars alderen, hvorefter andelen
med apopleksi stiger med stigende alder. Saledes har én ud

af tyve borgere pa 65-79 ar og én ud af ti borgere over 80 ar
apopleksi, mens det er mindre end én ud af 100 blandt borgere
under 45 ar. En tilsvarende tendens ses for borgere, som har
faet konstateret apopleksi i lobet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social gra-
dient i forekomsten af apopleksi. Jo lavere uddannelsesniveau,
des storre andel af borgerne har apopleksi. Andelen af borgere
med apopleksi er dobbelt sa stor blandt borgere med grundsko-
le-, gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse sammenlignet
med borgere med en videregaende uddannelse.

Sammenlignet med borgere i beskaftigelse, arbejdslgse og
langtidssyge, er andelen af borgere med apopleksi tre til seks

Forekomst af kroniske sygdomme .

gange stgrre blandt fertidspensionister. Antallet af borgere med
apopleksi er dog sterst blandt pensionister. Tilsvarende tenden-
ser for uddannelse og erhvervstilknytning ses for andelen af
borgere, som har faet konstateret apopleksi i lobet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med
apopleksi, eller andelen, som har faet konstateret apopleksi i
lgbet af 2012, er naesten dobbelt sd stor blandt enlige sammen-
lignet med samlevende.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med apopleksi er
dobbelt sa stor blandt borgere med dansk baggrund sammen-
lignet med borgere med anden etnisk baggrund end dansk. En
tilsvarende tendens ses for andelen af borgere, som har faet
konstateret apopleksi i lobet af 2012.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndringer i forekomsten af apopleksi fra
2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret apopleksi
indenfor det seneste ar, i de forskellige sociodemografiske

grupper.

Apopleksi i planlagningsomraderne

Forekomsten af apopleksi varierer fra 1,7 % i planleegnings-
omrade Byen til 2,2 % i planleegningsomrade Midt (tabel

3.16). Efter der er taget hojde for kens- og aldersfordelingen i
planleegningsomraderne ses det, at forekomsten af apopleksi er
hgjere end regionsgennemsnittet i planleegningsomraderne Syd
og Byen og lavere i planlagningsomraderne Nord og Midt.

Der er stort set ingen forskel i andelen af nye tilfeelde af
apopleksi i de forskellige planleegningsomrader (tabel 3.17).
Efter der er taget hojde for kons- og aldersfordelingen i planleg-
ningsomraderne, er andelen af nye tilfeelde af apopleksi hojere
end regionsgennemsnittet i planlaegningsomrade Syd og lavere
i planleegningsomraderne Nord og Midt. Planleegningsomrade
Byen afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med apopleksi og antallet af borgere, som har faet konstateret
apopleksi indenfor det seneste ar ikke @ndret vaesentligt i
regionen som helhed (tabel 3.16 og tabel 3.17)
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Tabel 3.15 Borgere med apopleksi 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret apopleksi i lobet af 2012 Tabel 3.16 Borgere med apopleksi i planleegningsomraderne 1. januar 2013
Region Hovedstaden 2,0 I 28.300 500
Region Hovedstaden 20mH 28.300 0 0,51 6.500 0
Planlagningsomrade Nord 2,1 5.300 * [ 300
Kon
Mand 21 W 14.300 0 0,510 3.200 0 Planlagningsomrade Midt 2,2 [ 7.800 * [l 100
Kvinde 1.9m 14.000 0 0,50 3.300 0 Gentofte Hospital 2,2 [ 3.200 * [ 100
Herlev Hospital 2,2 [ 4.600 | 0
Alder
16-24 ar 0,1 200 0 0,0 | 50 0 Planlegningsomrade Syd 2,0 . * 8.100 I 300
25-34 ar 0,1 400 0 0,0 | 100 0 Amager Hospital 1,8 N 2.600 M« 100
35-44ar 0,4 | 1.000 0 01| 200 0 Glostrup Hospital 2,4 [ 2.600 . 300
45-54 ar 1,10 2.700 0 0,31 600 0 Hvidovre Hospital 1,9 I < 3.000 M x 0
55-64 ar 25 H 4.800 0 0,6 0 1.100 0
65-79 ar 5.4 I 11.600 =il 1,3 2.600 0 Planlagningsomrade Byen 1,7 I x 6.200 [ S -200
80+ ar 11,5 I 7.700 1 3,1 1.800 0 Bispebjerg Hospital 1,6 I 3.900 M« -100
Frederiksberg Hospital 2,0 I 2.300 B x -100
Uddannelse T 17 T T 1 T T T T T 1
Under uddannelse 0,1 200 0 0,0/ 50 0
Grundskole og gymnasial 290 m 10200 0 07H 2400 0O e 2 4 6 8 10% B0 CE B 000 ) St )
Erhvervsfaglig 27 H 10.000 0 0,6 0 2.200 0
Kort og mellemlang videreg. 1,70 4.200 0 0,410 900 0 *Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Lang videregé’\ende 120 2.000 0 0,31 500 0 Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Erhvervstilknytning

| beskeeftigelse 081 6.100 0 0,21 1.500 0 Tabel 5 har fet konst leksi | olanieni sderme | lebet af
Arbejdslgs 081 200 0 031 100 0 abel 3.17 Borgere, som har faet konstateret apopleksi i planl&egningsomraderne i lebet af 2012
Langtidssyg, reval., orlovm.m. 1,5 H 800 1 0,31 200 0
Fortidspensionist 4,7 2.600 0 0,8 | 400 0
Pensionist 7,2 I 18.100 0 1,7 B 4.300 0
Region Hovedstaden 0,51 6.500 110
Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig 31mm 14900 o0 o7H 3400 0 Planlgningsomrade Nord 0,5 W * 1.300 * 130
Samlevende 1,8 | 13.300 0 0,41 3.100 0
Planlegningsomrade Midt 0,5 | * 1.800 * 30
Etnisk baggrund Gentofte Hospital 0,5 M * 800 * M -20
Danmark 221 26.000 0 0,51 6.000 0 Herlev Hospital 0,5 W * 1.100 | 50
Andre vestlige lande 1,20 1.000 0 0,31 200 0
Ikke-vestlige lande oSl 1300 0 021 0 0 Planlzgningsomrade Syd 0.5 W * 1.900 . 20
[ I I I | [T 1T T T 1 Amager Hospital 0,4 W * 600 e« -20
0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10% Glostrup Hospital 0,6 W * 600 .k 40
Hvidovre Hospital 0,4 B * 700 H x 10
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre .
Planlagningsomrade Byen 0,4 B * 1.300 | -100
Bispebjerg Hospital 0,3 [l * 800 [ | -70
Frederiksberg Hospital 0,4 0B * 500 | -40
I I I I I I 1T T 1T 1T T 1
0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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3.2.4 KOL

KOL (Kronisk Obstruktiv Lungesygdom) er en kronisk uhel-
bredelig sygdom i luftvejene og lungerne, hvor lungevavet
langsomt nedbrydes [13]. Som sygdommen skrider frem

og pensionister. Tilsvarende tendenser for uddannelse og
erhvervstilknytning ses for andelen af borgere, som har faet
konstateret KOL i lobet af 2012.

Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.18 Borgere med KOL 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret KOL i lobet af 2012

Praevalens Incidens

nedsattes lungefunktionen, hvilket medforer tiltagende vejr- % Personer Andring % Personer AEndring
trekningsproblemer [15]. KOL skyldes i langt de fleste tilfelde Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere der har siden 2010 siden 2010
tobaksrygning. En del borgere med KOL har samtidigt astma. KOL, eller som har faet konstateret KOL i lobet af 2012, er storre
Det er vigtigt for behandlingen, at man ved, om borgerne har blandt enlige sammenlignet med samlevende. Region Hovedstaden 28 = 39.500 0 iom 13.100 0
astma, KOL eller begge dele [13].

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med KOL er storst Ken
Forekomsten af KOL afhanger af, hvordan sygdommen blandt borgere med dansk baggrund og mindst blandt borgere Mand 25 H 17.300 1 09 M 6.000 0
defineres. I denne rapport er borgere med KOL identificeret med ikke-vestlig baggrund. En tilsvarende tendens ses for ande- Kvinde 3,1 22.200 0 1,0 W 7.100 0
via Landspatientregistret, Leegemiddeldatabasen og Syge- len af borgere, som har fiet konstateret KOL i lobet af 2012.
sikringsregistret. Der tages udgangspunkt i en modificeret Alder
udgave af en algoritme til identifikation af KOL, udviklet og Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013: 16-24 ar 0,0 | 0 0 0,0 | 0 0
valideret af Aarhus Universitet [16]. Misklassifikation er ofte et Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af KOL fra 2010 til 25-34 &r 0,0 | 0 0 01| 200 0
problem ved opgorelser af KOL. En del af borgerne identificeres 2013 eller i andelen, som har faet konstateret KOL inden for det 35-44 ar 0,8 1 2.000 0 0,51 1.200 -1
udelukkende pa baggrund af medicin, men en stor del af den seneste ar, i de forskellige sociodemografiske grupper. 45-54 3r 1,9 W 4.500 0 09m 2.000 0
medicin, som anvendes i behandlingen af KOL anvendes ogsa 55-64 ar 4,4 mm 8.300 0 1,5 mm 2.800 0
i behandlingen af astma. Derfor vil nogle af disse borgere ikke KOL i planleegningsomraderne 65-79 ar 7.9 16.800 0 2,5 mm 4.700 1
have KOL, men astma. Vores algoritme benytter oplysninger Forekomsten af KOL varierer fra 2,3 % i planleegningsomrade 80+ ar 10,9 7.300 2 3,2 I 1.900 0
om indikationskoder for behandlingen med disse leegemidler, Byen til 3,3 % i planleegningsomrade Nord (tabel 3.19). Efter
hvilket ggr det muligt i hgjere grad at skelne mellem om der er taget hojde for kens- og aldersfordelingen i planlagnings- Uddannelse
behandlingen er givet mod KOL eller mod astma. P4 denne omraderne ses det, at forekomsten af KOL er hgjere end Under uddannelse 0,2 | 300 0 01| 200 0
made mindskes misklassifikationen (se kapitel 1). regionsgennemsnittet i planlaegningsomraderne Syd og Byen og Grundskole og gymnasial 4,5 mam 16.100 1 1,4 mm 4.700 0

lavere i planleegningsomraderne Nord og Midt. Erhvervsfaglig 3.9 B 14.100 1 13 m 4.600 0
I Region Hovedstaden har 2,8 % af borgerne KOL, svarende Kort og mellemlang videreg. 21 W 5.300 0 08 MW 2.000 0
til 39.500 personer. Andelen af borgere med KOL er uendret Andelen af nye tilfeelde af KOL varierer fra 0,8 % i planlaeg- Lang videregdende 12 1 2.100 0 061 900 0
siden 2010 (tabel 3.18). I lobet af 2012 har 13.100 personer faet ningsomrade Byen til 1,2 % i planlaegningsomrade Nord (tabel
konstateret KOL, svarende til 1,0 % af befolkningen. 3.20). Efter der er taget hojde for kens- og aldersfordelingen i Ertwervstilknything

planlaegningsomraderne ses det, at andelen af nye tilfeelde af Ibeskesftizelse 111 9.300 0 051 4.200 0
Kon og alder: En storre afldel af kvinder har KOL sa‘mmenlig- K,,OL er hojere end regionsgenn.emsnittet 1 planlaa%ningsF)m— Aibeldslos 16m 400 1 068 200 0
net med fn&nd, mens der 1kk.e er nogen kensforskel i andelen, raderne Nprd og SYd og lavere 1.plar.11&'gn1ngSOanade Midt. . LemEisEsm e e 28 [ 1.500 1 10 m 500 0
ith;: gfj::jeo;:?gt;rz[ei?;; l(;l;cle‘: (;lefSQ:;rQ'n/:Slizlle}?vzegende ::nl&‘gnmgsomrade Byen afviger ikke fra regionsgennemsnit- Serissses oS 8.5 4.600 1 2.4 1.200 4
borger over 65 r KOL, mens det er mindre end én ud af 100 Pensionist R 22900 ! el 6.600 0
blandt borgere under 45 ar. En tilsvarende tendens ses for Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere . . .
borgere, som har faet konstateret KOL i lobet af 2012. med KOL steget med 3.800 personer i regionen som helhed Sar.nllvsstatus (25+ drige)

. . . Enlig 4,3 Il 20.800 0 1,4 B 6.400 0

(tabel 3.19). Antallet er steget i alle planlegningsomraderne,
Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social men mest i planlegningsomrade Nord, hvor forekomsten er Samlevende 4 L 18.400 ! 0.9 W 6.600 0
gradient i forekomsten af KOL. Jo lavere uddannelsesniveau, steget med 1.300 personer. [ samme periode ses et lille fald pa .
des storre andel af borgerne har KOL. Andelen af borgere med 610 personer i antallet af borgere, som har faet konstateret KOL Etnisk baggrund
KOL er tre til fire gange storre blandt borgere med grundskole-, inden for det seneste ar i regionen som helhed (tabel 3.20). Danmark 3118 36.100 0 108 11.800 0
gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse sammenlignet med AUl CATEIENG 17m A Y ocH <Y Y
borgere med en lang videregdende uddannelse. el eelae 31 A g 051 e .
Sammenlignet med borgere i beskaftigelse er andelen af \ [ N I
borgere med KOL ni gange sterre blandt fertidspensionister 0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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Tabel 3.19 Borgere med KOL i planlaegningsomraderne 1. januar 2013

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 2,8 I 39.500 3.800
Planlegningsomrade Nord 3,3 I + 8.400 e | 1.300
Planlzgningsomrade Midt 2,8 [ 9.900 600
Gentofte Hospital 2,3 [ 3.400 * 200
Herlev Hospital 3,2 [ 6.500 | 300
Planlagningsomrade Syd 2,9 [ 11.700 o 1.000
Amager Hospital 2,6 [ 3.700 Il x 500
Glostrup Hospital 3,4 I 3.700 I 400
Hvidovre Hospital 2,7 I * 4.300 Il * 100
Planlaegningsomrade Byen 2,3 [ 8.300 | [ES 700
Bispebjerg Hospital 2,1 [ 5.300 B x 400
Frederiksberg Hospital 2,6 I + 3.000 \ 300

\ \ \ \ \ \ 17T 1T T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Tabel 3.20 Borgere, som har faet konstateret KOL i planlaegningsomraderne i lobet af 2012

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 1,0 N 13.100 -610
Planlagningsomrade Nord 1,2 [ % 3.000 | S -150
Planleegningsomrade Midt 1,0 0 3.300 *+ [l -190
Gentofte Hospital 0,9 I 1.200 * -60
Herlev Hospital 1,1 B * 2.100 | -130
Planleegningsomrade Syd 0,9 I * 3.600 B x -210
Amager Hospital 0,9 I > 1.300 I -40
Glostrup Hospital 1,1 B 1.100 B x -80
Hvidovre Hospital 0,8 I * 1.300 | -90
Planleegningsomrade Byen 0,8 I * 2.800 1 -60
Bispebjerg Hospital 0,7 I * 1.800 | -20
Frederiksberg Hospital 0,9 Il * 1.000 | -40

\ \ \ \ \ \ 1T 7T 1T 1T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.5 Astma

Astma er en kronisk tilstand i luftvejene, som hverken skyldes
bakterier eller virus [17]. Symptomerne ved astma omfatter
andenod, hoste og hveesende vejrtraekning [13]. Symptomerne
kommer ofte i anfald og mindskes ved medicinsk behandling.

Forekomsten af astma afhanger af, hvordan sygdommen
defineres. I denne rapport er borgere med astma identificeret
via Landspatientregistret og Leegemiddeldatabasen. Ved
opgorelser af astma identificeres nogle af borgerne udelukken-
de pa baggrund af medicin. Nogle af disse borgere vil ikke have
astma, men KOL. Det skyldes, at en stor del af den medicin, som
anvendes i behandlingen af astma ogsa anvendes i behandling-
en af KOL. Ved brug af indikationskoder for behandlingen med
disse midler, er det i hgjere grad muligt at skelne mellem om
behandlingen er givet mod KOL eller astma og pa den made
mindskes misklassifikationen (se kapitel 1).

I Region Hovedstaden har 5,0 % af borgerne astma, svarende
til 71.300 personer. Andelen af borgere med astma er uendret
siden 2010 (tabel 3.21). I lpbet af 2012 har 5.800 personer faet
konstateret astma, svarende til 0,5 % af befolkningen.

Kon og alder: En storre andel af kvinder har astma sam-
menlignet med mand, mens der ikke er nogen kensforskel i
andelen, der har faet konstateret astma i lobet af 2012. Der er
stort set ingen aldersforskelle i andelen af borgere med astma
eller i andelen, som har faet konstateret astma i lobet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses ingen tydelig
social gradient i forekomsten af astma. Andelen af borgere med
astma er dog mindst blandt borgere med lang videregaende
uddannelse.

Sammenlignet med borgere i beskaftigelse og arbejdslose

er andelen af borgere med astma, storre blandt langtidssyge

og fortidspensionister. Antallet af borgere med astma er dog
storst blandt borgere i beskaftigelse. Tilsvarende tendenser for
uddannelse og erhvervstilknytning ses for andelen af borgere,
som har faet konstateret astma i lobet af 2012.

Forekomst af kroniske sygdomme

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen forskel
iandelen af borgere med astma, eller i andelen, som har faet
konstateret astma i lgobet af 2012, mellem enlige og samlevende

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med astma er stgrst
blandt borgere med dansk baggrund og mindst blandt borgere
med anden vestlig baggrund. En tilsvarende tendens ses for
andelen af borgere, som har faet konstateret astma i lobet af
2012.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af astma fra 2010
til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret astma inden
for det seneste ar, i de forskellige sociodemografiske grupper.

Astma i planleegningsomraderne

Forekomsten af astma varierer fra 4,8 % i planleegningsomrade
Byen til 5,4 % i planleegningsomrade Nord (tabel 3.22). Efter
der er taget hgjde for kens- og aldersfordelingen i planleg-
ningsomraderne ses det, at forekomsten af astma er hgjere end
regionsgennemsnittet i planleegningsomrade Nord og lavere i
planlegningsomride Byen. Planlegningsomraderne Midt og
Syd afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Der er stort set ingen forskel i andelen af nye tilfeelde af astma
i de forskellige planleegningsomrader (tabel 3.23). Efter der er
taget hojde for kons- og aldersfordelingen i planleegningsom-
raderne, er der ingen af disse, som afviger fra regionsgennem-
snittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med astma ikke @endret vaesentligt i forhold til det totale antal
borgere med astma i regionen som helhed (tabel 3.22). I samme
periode er antallet af borgere, som har faet konstateret astma
inden for det seneste ar, stort set uendret (tabel 3.23).

63




Kapitel 3 Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.21 Borgere med astma 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret astma i Iobet af 2012 Tabel 3.22 Borgere med astma i planleegningsomraderne 1. januar 2013
Region Hovedstaden 5,0 I 71.300 2.100
Region Hovedstaden 5,0 I 71.300 0 0,51 5.800 0
Planlegningsomrade Nord 5,4 I K 13.600 N« 300
Kon
Mand 4,3 29.600 0 0,41 2.300 0 Planlagningsomrade Midt 5,1 I 18.000 I 900
Kvinde 5,7 41.700 0 0,510 3.600 0 Gentofte Hospital 5,1 I 7.400 | 600
Herlev Hospital 5,2 I 10.700 | 500
Alder
16-24 ar 5,0 10.200 0 0,50 900 0 Planlegningsomrade Syd 5,0 I - 20.400 I 400
25-34 ar 4,0 10.000 0 0,51 1.100 0 Amager Hospital 4.7 I x 6.500 *x H 100
35-44 ar 5,0 12.600 0 051 1.100 0 Glostrup Hospital 5,3 I 5.700 0 100
45-54 ar 5,5 I 13.200 -1 0,41 900 0 Hvidovre Hospital 5,1 I 8.200 I x 300
55-64 ar 5,6 I 10.700 1 0,40 800 0
65-79 ar 5,3 I 11.400 -1 0,41 800 0 Planlegningsomrade Byen 4,8 [ 17.400 £ | 300
80+ ar 4,6 3.100 0 0,40 200 0 Bispebjerg Hospital 4,7 I 11.700 * [ 200
Frederiksberg Hospital 4,8 I + 5.700 | 100
Uddannelse 1 T T T 1 I I I
Under uddannelse 5,0 9.800 0 0,51 900 1
Grundskole og gymnasial 5,5 I 19600 0 051 1500 0 ° 2 4 & &8 10% 040 0,60 080 1,00 1,20 1,40 1.60
Erhvervsfaglig 5,0 18.400 0 0,40 1.400 0
Kort og mellemlang videreg. 5,4 e 13.600 0 0,51 1.100 0 *Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Lang videre gé ende 4.8 8.000 ) 0,41 600 0 Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse 4,8 39.100 0 0,41 3.300 0 Tabel 5 har fet k reret i lanlmeni sderne | labet af
Arbejdslgs 4.9 m— 1.200 0 058 100 1 abel 3.23 Borgere, som har faet konstateret astma i planleegningsomraderne i Iobet af 2012
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 6,9 I 3.700 0 071 300 0
Fartidspensionist 8,2 4.500 -1 0,7 0 300 0
Pensionist 5,2 I 13.100 0 0,410 900 0
Region Hovedstaden 051 5.800 370
Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig 5,0 M—— 24100 0 o5H 1900 0 Planlzgningsomrade Nord 041 1.000 I 80
Samlevende 5,1 I 36.900 0 0,410 2.900 0
Planlagningsomrade Midt 0510 1.500 | 90
Etnisk baggrund Gentofte Hospital 05 M 600 30
Danmark 5,3 I 62.100 0 0,51 4.800 0 Herlev Hospital 050 900 [ 50
Andre vestlige lande 3,1 . 2.600 0 0,410 300 0
Ikke-vestlige lande 4,3 I 6.600 0 051 700 0 Planlzgningsomrade Syd 05m 1.700 1 180
T 1T T T 1 [T 1T T T 1 Amager Hospital 0,40 500 * M 920
0 2 4 6 8 10% 0 2 4 6 8 10% Glostrup Hospital 0,5 M * 500 m x 50
Hvidovre Hospital 0,5 W * 700 M x 30
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre .
Planlaegningsomrade Byen 0,41 1.500 [ | 40
Bispebjerg Hospital 0,41 1.000 [ | 20
Frederiksberg Hospital 0401 500 | 20
I I I I I I 1T T 1T 1T T 1
0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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3.2.6 Kreeft

Tabel 3.24 Borgere med kraeft 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret kraeft i labet af 2012

66

Kreeft er en samlet betegnelse for mange forskellige sygdomme,
som alle er kendetegnet ved uheemmet celleveekst. Der er
sjeldent én enkelt arsag til kreeft, men nogle af de dokumen-

terede forebyggelige arsager er rygning, alkohol, manglende % Personer Andring % Personer AEndring
fysisk aktivitet og UV-straling fra solen [18]. I Danmark der der Etnisk baggrund: Andelen af borgere med kreeft er storst siden 2010 siden 2010
arligt 15-16.000 borgere pa grund af kraft, og dedeligheden har ~ blandt borgere med dansk baggrund og mindst blandt borgere
veeret naesten konstant de seneste 20 ar [19]. Der er implemen- med ikke-vestlig baggrund. En tilsvarende tendens ses for Region Hovedstaden 32 45.400 0 071 9.200 0
teret nationale pakkeforlgb, som deekker udredning, diagnose, andelen af borgere, som har faet konstateret kreeft i lobet af
behandling og efterbehandling. 2012. Ken
Mand 29 19.900 0 0,7 B 4.500 0
Forekomsten af kreeft atheenger af, hvordan sygdommen Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013: Kvinde 3,51 25.500 0 0,7 4.700 0
defineres. I denne rapport er borgere med kreeft identificeret Der er stort set ingen a@ndring i forekomsten af kraeft fra 2010
via Landspatientregistret og er i overensstemmelse med en til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret kraeft inden for Alder
algoritme, der er udviklet og valideret af Aarhus Universitet det seneste ar, i de forskellige sociodemografiske grupper. 16-24 ar 0,2 | 400 0 0,0 100 0
(se kapitel 1) [20]. Der skelnes ikke mellem forskellige typer af 25-34 ar 0,51 1.200 0 01| 200 0
kreeft i beskrivelsen af samlede og nye tilfeelde af kreeft. Kreft i planlaegningsomraderne 35-44 ar 100 2.500 0 0,2 500 0
Forekomsten af kreeft varierer fra 2,6 % i planleegningsomrade A45-54 ar 221 5.200 0 0,50 1.100 0
I Region Hovedstaden har 3,2 % af borgerne kreeft, svarende Byen til 4,0 % i planleegningsomrade Nord (tabel 3.25). Efter 55-64 ar 4.7 mm 9.000 0 1,1 W 2.000 0
til 45.400 personer. Andelen af borgere med kreeft er uendret der er taget hgjde for kens- og aldersfordelingen i planleegnings- 65-79 ar 9,4 s 20.200 0 2,1 3.900 0
siden 2010 (tabel 3.24). I lgbet af 2012 har 9.200 personer faet omraderne ses det, at forekomsten af kreeft er hgjere end 80+ ar 10,5 7.100 2 2,5 mam 1.500 0
konstateret kreeft, svarende til 0,7 % af befolkningen. regionsgennemsnittet i planleegningsomraderne Nord og Byen.
Planlegningsomraderne Midt og Syd afviger ikke fra regions- Uddannelse
Kon og alder: En storre andel af kvinder har kreeft sammenlig-  gennemsnittet. Under uddannelse 03] 700 0 01| 100 0
net med mend, mens der ikke er nogen kgnsforskel i andelen, Grundskole og gymnasial 3.8 mm 13.500 1 09m 3.100 0
der har faet konstateret kraeft i lobet af 2012. Andelen med Andelen af nye tilfeelde af kraeft varierer fra 0,5 % i plan- Erhvervsfaglig 4.4 mm 16.000 0 09m 3.200 0
kreeft stiger med stigende alder. Saledes har hver tiende borger leegningsomrade Byen til 0,9 % i planlagningsomrade Nord Kort og mellemlang videreg. 3,6 Bl 9.100 1 07 H 1.700 0
over 65 ar kreeft, mens det er mindre end én ud af 100 blandt (tabel 3.26). Efter der er taget hojde for kons- og aldersforde- Lang videregdende 28 M 4.700 0 051 800 0
borgere under 35 ar. En tilsvarende tendens ses for borgere, som  lingen i planleegningsomraderne, er der ingen af disse, som
har faet konstateret kreeft i lobet af 2012. afviger fra regionsgennemsnittet. Erhvervstilknytning
) ) . , o , | beskaeftigelse 19m 15600 0 041 3.000 0
Ud(.iannelfe og erhvervstilknytning: Der ses ingen tydelig Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010.er al}tallet af borgere Aibeldslos 138 300 0 041 100 0
social gradlent.l forekomsten af kreeft. Andelen. af borngere med med kreeft steget med 5.200 p.ersoner i reglon.en som tolelhed LS e e s T, ik 1.000 0 031 200 0
kreeft er dog mindst blandt borgere med lang videregdende (tabel 3.25?. Antallet E.BI steget 1 alle planlegningsomraderne, R e e 4.7 2,600 0 10m 600 0
uddannel.se. . ‘ . men mest i planlegningsomrade Nord, hv.0r forekomsten Pensionist 9.8 mm— 24.700 1 2.2 mm 5.900 0
Sammenlignet med borgere i beskaftigelse, arbejdslese og er steget med 1.700 personer. [ samme periode er antallet af
langtidssyge, er andelen af borgere med kreeft, to til fem gange borgere, som har faet konstateret kreeft inden for det seneste ar, : ..
storre blandt fertidspensionister og pensionister. Tilsvarende stort set uaendret (tabel 3.26) Samllvsstatus 25+ arige)
tendenser for uddannelse og erhvervstilknytning ses for ande- Enlig R 18500 0 R 3.900 0
len af borgere, som har fiet konstateret kreeft i lobet af 2012. Samlevende ol 26.500 1 078 5.200 0
Etnisk baggrund
Danmark 3,6 Il 41.800 1 0,8 W 8.500 0
Andre vestlige lande 221 1.800 0 0,51 400 0
Ikke-vestlige lande 1,21 1.800 0 0,2 300 0
( I I I | [ Il
0 5 10 15 20% 0 2 8 10%

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen forskel
i andelen med kreft, eller i andelen, som har faet konstateret
kraeft i lobet af 2012, mellem enlige og samlevende.

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Praevalens Incidens
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Tabel 3.25 Borgere med kraft i planleegningsomraderne 1. januar 2013

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 3,2 I 45.400 5.200
Planlegningsomrade Nord 4,0 I < 10.100 I x 1.700
Planlaegningsomréde Midt 3,7 I 12.900 \ 1.200
Gentofte Hospital 3,9 I 5.600 | 600
Herlev Hospital 3,5 [ 7.300 | 600
Planlgningsomrade Syd 2,8 [ 11.600 | 1.300
Amager Hospital 2,8 [ 3.900 | 500
Glostrup Hospital 3,2 I 3.400 * 300
Hvidovre Hospital 2,7 I * 4.300 | 500
Planlaegningsomréde Byen 2,6 [ x 9.600 LS 1.000
Bispebjerg Hospital 2,4 [ 6.000 I x 700
Frederiksberg Hospital 3,1 I * 3.600 B x 300

\ \ \ \ \ \ 1T 7T 1T 1T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Tabel 3.26 Borgere, som har faet konstateret kraeft i planlaegningsomraderne i Iobet af 2012

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 0,7 H 9.200 -20
Planleegningsomrade Nord 0,9 I * 2.100 1 60
Planleegningsomrade Midt 0,8 I * 2.600 1 -60
Gentofte Hospital 0,8 I * 1.100 [ | -130
Herlev Hospital 0,8 [ * 1.500 | 70
Planlaegningsomrade Syd 0,6 M * 2.400 | 20
Amager Hospital 0,6 | * 800 1 -40
Glostrup Hospital 0,7 W 700 | 20
Hvidovre Hospital 0,6 | > 900 | 50
Planlaegningsomréde Byen 0,5 W * 1.900 \ -80
Bispebjerg Hospital 0,5 W x 1.200 1 -10
Frederiksberg Hospital 0,6 MW * 700 [ | -80

[ N N N N \ 1T 17T 1T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.7 Inflammatorisk ledsygdom

Inflammatorisk ledsygdom er en feellesbetegnelse for en reekke
sygdomme, der giver betendelsesreaktioner i kroppens led,
eksempelvis leddegigt, psoriasisgigt og urinsyregigt.

For at give et billede af, hvor mange borgere der kan vere
pavirket af en ledsygdom i deres hverdag, beskrives alle
inflammatoriske ledsygdomme under et. Det skyldes, at
borgere med mildere former som eksempelvis psoriasisgigt
eller urinsyregigt kan veere lige sd pavirkede i deres dagligdag
som borgere med leddegigt.

Forekomsten af inflammatorisk ledsygdom afhenger af,
hvordan sygdommen defineres. I denne rapport er borgere
med inflammatorisk ledsygdom identificeret via Landspatient-
registret og Legemiddeldatabasen. I identifikationen er der
anvendt oplysninger om udlevering af medicin, som anvendes
specifikt mod de forskellige ledsygdomme (se kapitel 1). Der vil
veaere flere borgere med ledsygdomme som ikke identificeres,
fordi de behandles med medicin, der ikke er specifikt rettet
mod ledsygdomme, et eksempel er NSAID preeparater (non-ste-
roide antiinflammatoriske midler, som eksempelvis Brufen).

I Region Hovedstaden har 2,4 % af borgerne inflammatorisk
ledsygdom, svarende til 33.500 personer. Andelen af borgere
med inflammatorisk ledsygdom er uandret siden 2010

(tabel 3.27). I1gbet af 2012 har 3.700 personer faet konstateret
inflammatorisk ledsygdom, svarende til 0,3 % af befolkningen.

Ser man udelukkende pa forekomsten af leddegigt, har 0,9 % af
borgerne i Region Hovedstaden leddegigt, svarende til 13.000
personer (resultater ikke vist).

Kon og alder: En storre andel af mand har inflammatorisk
ledsygdom, eller har faet konstateret inflammatorisk ledsyg-
dom i lgbet af 2012, sammenlignet med kvinder. Inflammato-
risk ledsygdom forekommer stort set ikke for 35-drs alderen,
hvorefter andelen stiger med stigende alder. En tilsvarende
tendens ses for borgere, som har faet konstateret inflammato-
risk ledsygdom i lebet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af inflammatorisk ledsygdom. Andelen
af borgere med inflammatorisk ledsygdom er dobbelt sa stor
blandt borgere med en grundskole-, gymnasial eller erhvervs-
faglig uddannelse sammenlignet med borgere med en lang
videregaende uddannelse.

Sammenlignet med borgere i beskaftigelse, arbejdslgse og
langtidssyge, er andelen af borgere med inflammatorisk
ledsygdom to til tre gange storre blandt fortidspensionister

og pensionister. Tilsvarende tendenser for uddannelse og

Forekomst af kroniske sygdomme .

erhvervstilknytning ses for andelen af borgere, som har faet
konstateret inflammatorisk ledsygdom i lgbet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen forskel
i andelen med inflammatorisk ledsygdom, eller i andelen, som
har faet konstateret inflammatorisk ledsygdom i lebet af 2012,
mellem enlige og samlevende.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med inflammatorisk
ledsygdom, eller andelen, som har faet konstateret inflammato-
risk ledsygdom i lgbet af 2012, er dobbelt sa stor blandt borgere
med dansk baggrund sammenlignet med borgere med en
ikke-vestlig eller anden vestlig baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af inflammatorisk
ledsygdom fra 2010 til 2013 eller i andelen, som har fiet
konstateret inflammatorisk ledsygdom inden for det seneste ar,
i de forskellige sociodemografiske grupper.

Inflammatorisk ledsygdom i planlaegningsomraderne
Forekomsten af inflammatorisk ledsygdom varierer fra 2,0 %

i planleegningsomrade Byen til 2,6 % i planlegningsomrade
Midt (tabel 3.28). Efter der er taget hojde for kons- og alders-
fordelingen i planleegningsomraderne ses det, at forekomsten af
inflammatorisk ledsygdom er hgjere end regionsgennemsnittet
i planleegningsomrade Syd og lavere i planleegningsomrade
Nord. Planlegningsomraderne Midt og Byen afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Der er stort set ingen forskel i andelen af nye tilfeelde af
inflammatorisk ledsygdom i de forskellige planleegnings-
omrader (tabel 3.29). Efter der er taget hojde for kons- og
aldersfordelingen i planleegningsomraderne, er andelen

af nye tilfeelde af inflammatorisk ledsygdom hojere end
regionsgennemsnittet i planleegningsomrade Syd og lavere i
planleegningsomrade Nord. Planlegningsomraderne Midt og
Byen afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med inflammatorisk ledsygdom steget med 2.300 personer
iregionen som helhed (tabel 3.28). Antallet er steget i alle
planlaegningsomraderne, men mest i planlegningsomrade Syd,
hvor forekomsten er steget med 800 personer. I samme periode
er antallet af borgere, som har faet konstateret inflammatorisk
ledsygdom inden for det seneste ar stort set uaendret (tabel
3.29).
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Tabel 3.27 Borgere med inflammatorisk ledsygdom 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret inflammatorisk Tabel 3.28 Borgere med inflammatorisk ledsygdom i planleegningsomraderne 1. januar 2013
ledsygdom i lobet af 2012
Region Hovedstaden 2,4 I 33.500 2.300
Region Hovedstaden 2,4 I 33.500 0 0,31 3.700 0 Planlzegningsomrade Nord 2,4 I 6.100 * 500
Kon Planlegningsomrade Midt 2,6 I * 9.200 | 700
Mand 2,7 18.100 0 0,31 2.100 0 Gentofte Hospital 2,5 I 3.600 * [l 300
Kvinde 2,1 15.300 0 0,21 1.700 0 Herlev Hospital 2,7 [ * 5.600 | B3 400
Alder Planlegningsomrade Syd 2,4 I *x 9.600 W x 800
16-24 ar 0,410 900 0 0,1 200 0 Amager Hospital 2,1 . 2.900 | 300
25-34 ar 071 1.600 0 0,1 300 0 Glostrup Hospital 2,7 I 2.900 B x 200
35-44 ar 1,1 1 2.700 0 0,21 400 0 Hvidovre Hospital 2,4 I *x 3.800 | S 300
45-54 ar 2,1 4.900 0 0,31 600 0
55-64 ar 3,7 I 7.000 0 0,41 700 0 Planlegningsomrade Byen 2,0 [ % 7.200 I 200
65-79 ar 5,6 I 11.900 1 0,6 B 1.100 0 Bispebjerg Hospital 1,8 N * 4.600 I 100
80+ ar 6,6 I 4.400 1 071 500 0 Frederiksberg Hospital 2,2 I * 2.600 | 100
I I I I I I 1T T 1T 1T T 1
Uddannelse
Under uddannelse 058 1100 0 011 200 0 0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60
Grundskole og gymnasial 3,0 10.700 (0] 0,31 1.200 0
Erhvervsfaglig 3,4 12.400 0 0,41 1.300 0 * Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Kort og mellemlang videreg. 2,2 Il 5.500 0 021 600 0 Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
K . ’ ’ Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Lang videregaende 1,6 N 2.700 0 0,21 300 0 Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
Erhvervstilknytning 5 . . . i 3 .
| beskaeftigelse 1.6 W 12.500 1 021 1.600 0 Tabel 3.29 Borgere, som har faet konstateret inflammatorisk ledsygdom i planleegningsomraderne i labet af 2012
Arbejdslgs 1,5 I 400 0 0,21 50 0
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 2,4 [ 1.300 0 0,31 200 0
Fartidspensionist 5,5 I 3.000 0 0,41 200 0
Pensionist 5,9 ] 14.900 1 0,6 [ ] 1.500 0 Region Hovedstaden 0,3 1 3.700 10
Samlivsstatus (25+ arige) PlanlzgningsomradeNord 0,3 700 * 50
Enlig 2,8 13.600 0 0,31 1.500 0
SR 2,6 . O 2 Planlgningsomrade Midt 0,31 1.000 | -30
Gentofte Hospital 0,31 400 [ | -10
Sl A Herlev Hospital 031 600 | -20
Danmark 2,6 I 30.300 1 0,31 3.300 0
Andre ves.tlige lande 1,4 B 1.200 0 0,21 200 0 Planlzgningsomrade Syd 031 1.100 W * 60
Ikke-vestlige lande 1,311 2.000 0 0,21 300 0 Amager Hospital 031 400 = 50
T 1T T T 1 [T 1T T T 1 Glostrup Hospital 0,3 I * 300 e« 30
0 2 4 6 8 10% 0 2 4 6 8 10% Hvidovre Hospital 0,31 400 [ | -20
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre Pl bl 2 0.2 800 i -90
Bispebjerg Hospital 0,2 | * 500 | -70
Frederiksberg Hospital 0,31 300 | -20
I I I I I I 1T T 1T 1T T 1
0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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3.2.8 Slidgigt

Slidgigt er en kronisk ledsygdom, hvor brusken i leddet gradvist
nedbrydes [21]. Slidgigt skyldes en uhensigtsmeessig balance
mellem belastning af kroppens led og leddenes evne til at
modsta belastninger. Slidgigt kan ramme alle led, men ses
hyppigst i kna, hofter, fingerled, storetden og rygsejlen [13].

Forekomsten af slidgigt afhanger af, hvordan sygdommen
defineres. Da de fleste borgere med slidgigt diagnosticeres og
behandles i almen praksis og da den medicinske behandling,
som de eventuelt modtager, ikke udelukkende anvendes til
slidgigt, kan man ikke anvende registerdata. [ denne rapport er
borgere med slidgigt derfor identificeret via spergeskemadata.
(se kapitel 1). Da vi ikke har spergeskemaoplysninger i forhold
til hvornar sygdommen er opstaet, er det kun muligt at opgore
tal for praevalens.

I Region Hovedstaden har 17 % af borgerne slidgigt svarende til
233.000 personer. Andelen af borgere med slidgigt er stort set
uandret siden 2010 (tabel 3.30).

Kon og alder: En storre andel af kvinder har slidgigt sammen-
lignet med meend. Saledes har hver femte kvinde slidgigt, mens
det geelder hver syvende mand. Andelen med slidgigt stiger
med stigende alder, is@r blandt borgere over 44 ar. Saledes har
fire ud af ti borgere pa 65-79 ar og halvdelen af borgere pa 80 ar
eller derover slidgigt, mens det forekommer hos mindre end én
ud af 20 blandt borgere under 35 ar.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af slidgigt. Jo lavere uddannelsesniveau,
des stgrre andel af borgerne har slidgigt. Andelen af borgere
med slidgigt er mere end dobbelt s stor blandt borgere med
grundskole-, gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse, sam-
menlignet med borgere med en lang videregdende uddannelse.

Sammenlignet med borgere i beskaftigelse, er andelen af
borgere med slidgigt, dobbelt sa stor blandt langtidssyge og hele
fire gange storre blandt fgrtidspensionister og pensionister.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med
slidgigt er storre blandt enlige sammenlignet med samlevende.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med slidgigt er storst
blandt borgere med dansk baggrund sammenlignet med
borgere med anden vestlig eller ikke-vestlig baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af slidgigt fra 2010
til 2013 i de forskellige sociodemografiske grupper.

Slidgigt i planlgningsomraderne

Forekomsten af slidgigt varierer fra 14 % i planlaegnings-
omrade Byen til 21 % i planlegningsomrade Nord (tabel 3.31).
Efter der er taget hgjde for kgns- og aldersfordelingen i
planleegningsomraderne ses det, at forekomsten af slidgigt er
hojere end regionsgennemsnittet i planleegningsomrade Syd og
lavere i planlegningsomrade Midt. Planlegningsomraderne
Nord og Byen afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med slidgigt ikke eendret vasentligt i regionen som helhed,

i forhold til det totale antal borgere med slidgigt (tabel 3.31).
Dette tal daekker dog over mindre stigninger i antallet i
planleegningsomraderne Nord og Syd og fald i planlagnings-
omraderne Midt og Byen. Den eneste signifikante &ndring ses
i planlegningsomrade Byen, hvor forekomsten er faldet med
2.600 personer.

Tabel 3.30 Borgere med slidgigt 1. januar 2013

Region Hovedstaden

Kgn
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.
Lang videregaende

Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse
Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., orlov m.m.

Fartidspensionist
Pensionist

Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig
Samlevende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

17 I

14 m—
21 I

11

21

7

18 .

32 —

41 I

54 ——

21

26
24
18 .
10

11

15 m—
24—

44 I
45 I

25 I
17 I

18 .
15
13 .

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema

60%

Personer

233.000

90.800
142.200

1.700

5.500
16.000
41.400
58.200
79.900
30.400

4.100
74.000
81.000
48.000
17.400

88.500
2.900
9.700

17.100
108.000

111.100
120.100

202.800
14.900
15.200

Forekomst af kroniske sygdomme .

/Endring
siden 2010

=i

[ N = I SR =Y

=i
=i

=il
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Tabel 3.31 Borgere med slidgigt i planlaegningsomraderne 1. januar 2013

%

Tabel 3.32 Borgere med rygsygdom 1. januar 2013

Forekomst af kroniske sygdomme .

Region Hovedstaden

Planleegningsomrade Nord

Planlgningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planleegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

17 I

2] [—

18 I——
18 I
18 I——

17 I
16 [——
19 I -+
17 I

14—
13 I
15 I

Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

233.000 -800
50.600 1.200
60.300 * [l -1.400
24.400 * 400
35.900 x [l -1.800
66.000 I *x 1.900
21.400 | 100
19.500 < 600
25.200 I 1.200
47.000 | -2.600
29.900 | -2.200
17.200 | -300

\ 1T T T 1 \
30% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra spergeskema

3.2.9 Rygsygdom

Rygsygdom omfatter diagnoser som diskusprolaps, hold i
ryggen, skav ryg og andre typer af rygsmerter [22]. Der er
ofte mange arsager til rygsmerter, men de forekommer serlig
hyppigt i forbindelse med mange ars tungt loftearbejde og

ensformige arbejdsstillinger [13].

Forekomsten af rygsygdom afhanger af, hvordan sygdommen
defineres. Da de fleste borgere med rygsygdom diagnosticeres
og behandles i almen praksis og da den medicinske behand-
ling, som de eventuelt modtager, ikke udelukkende anvendes
til rygsygdom, kan man ikke anvende registerdata. I denne
rapport er borgere med rygsygdom derfor identificeret via
sporgeskemadata (se kapitel 1). Da vi ikke har spergeskemaop-
lysninger i forhold til hvornar sygdommen er opstaet, er det

kun muligt at opggre tal for praevalens.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social gradi-
ent i forekomsten af rygsygdom. Jo lavere uddannelsesniveau,
des stgrre andel af borgerne har rygsygdom. Andelen af borgere
med rygsygdom er dobbelt sa stor blandt borgere med grund-
skole-, gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse, sammenlig-

net med borgere med en lang videregdende uddannelse.
Andelen af borgere med rygsygdom er dobbelt sa stor blandt
langtidssyge og tre gange storre blandt fgrtidspensionister,
sammenlignet med borgere i beskaftigelse. Antallet af borgere
med rygsygdom er dog sterst blandt borgere i beskaftigelse.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen

forskel i andelen af borgere med rygsygdom mellem enlige og

samlevende.

Etnisk baggrund: Der er stort set ingen forskel i andelen af

% Personer  AEndring
siden 2010
Region Hovedstaden 12 I 164.500 -1
Kon
Mand 12 I 80.700 0
Kvinde 12 I 83.800 -1
Alder
16-24 ar 4 IH 7.800 0
25-34 ar 7 I 16.200 0
35-44 ar 11 I 26.900 0
45-54 ar 16 36.900 0
55-64 ar 18 33.500 -1
65-79 ar 17 I 32.800 -1
80+ ar 18 10.400 -1
Uddannelse
Under uddannelse 5 Il 10.300 0
Grundskole og gymnasial 17 I 48.200 0
Erhvervsfaglig 16 52.800 1
Kort og mellemlang videreg. 13 33.400 1
Lang videregaende 8 14.000 0
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 11 I 84.600 1
Arbejdslas 17 I 3.300 4
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 25 I 10.000 -3
Fortidspensionist 36 I—— 13.600 -2
Pensionist 17 I 41.300 -1
Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig 15 I 67.900 -1
Samlevende 13 I 88.700 0
Etnisk baggrund
Danmark 12 I 137.500 0
Andre vestlige lande 11 I 10.500 -2
Ikke-vestlige lande 14 16.400 -1
[ I I I
0 10 20 30

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema

I Region Hovedstaden har 12 % af borgerne rygsygdom, svaren-
de til 164.500 personer. Andelen af borgere med rygsygdom er
stort set uendret siden 2010 (tabel 3.32).

Kon og alder: Der er ingen forskel mellem mand og kvinder

i andelen, der har rygsygdom. Andelen med rygsygdom stiger
med stigende alder indtil 54 ars alderen, hvorefter forekomsten
er stort set konstant.

borgere med rygsygdom mellem borgere med dansk, anden
vestlig eller ikke-vestlig baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Forekomsten af rygsygdom er stort set uendret fra 2010 til 2013
i de forskellige sociodemografiske grupper.

Rygsygdom i planl&gningsomraderne
Forekomsten af rygsygdom varierer fra 10 % i planleegnings-

omrdde Byen til 14 % i planlegningsomrade Nord (tabel 3.33).

Efter der er taget hojde for kons- og aldersfordelingen i
planlegningsomraderne ses det, at forekomsten af rygsygdom
er lavere end regionsgennemsnittet i planleegningsomrade
Midt. De gvrige planleegningsomrader afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med rygsygdom ikke endret veesentligt i regionen som helhed i
forhold til det totale antal borgere med rygsygdom (tabel 3.33).
Dette tal daekker dog over et storre fald i antallet i planlaeg-
ningsomrade Byen, mens antallet af borgere med rygsygdom er
steget i planleegningsomraderne Midt og Syd.
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Tabel 3.33 Borgere med rygsygdom i planleegningsomréderne 1. januar 2013 Tabel 3.34 Borgere med knogleskerhed 1. januar 2013, og borgere, som har fiet konstateret knogleskerhed i Iabet af 2012

76

siden 2010 % Personer /Endring % Personer /Endring
siden 2010 siden 2010
Region Hovedstaden 12 I 164.500 800
Region Hovedstaden 26 H 36.900 1 0,41 5.200 0
Planlagningsomrade Nord 14 P ok 34.000 | -200
Ken
Planlzegningsomrade Midt 12 41.000 * [l 2.200 Mand 08 1 5.200 0 0,21 1.000 0
Gentofte Hospital 11 F ok 15.300 * [ 400 Kvinde 4,4 31.700 0 0,6 1 4.200 0
Herlev Hospital 13 I 25.700 | 1.800
Alder
Planlegningsomrade Syd 12 48.000 | 1.500 16-24 ar 0,0 | 100 0 0,0 | 50 0
Amager Hospital 12 16.300 | -100 25-34 ar 0,1 | 200 0 0,0 | 100 0
Glostrup Hospital 13 I 13.200 | 400 35-44 ar 0,2 | 600 0 0,0 | 100 0
Hvidovre Hospital 12 18.500 [ | 1.300 45-54 ar 0,8 I 1.800 0 0,2 | 500 0
55-64 ar 3,4 I 6.500 0 0,7 1 1.300 0
Planlzgningsomrade Byen 10 [ ok 36.400 | -2.000 65-79 ar 7,9 16.900 1 1,1 1 2.100 0
Bispebjerg Hospital 10 [ ok 24.300 [ | -1.000 80+ ar 16,1 10.800 g 1,9 1.100 0
Frederiksberg Hospital 11 I -+ 12.100 | -1.000
T T T T T T T T 1 Uddannelse
Under uddannelse 01 | 200 0 0,0 | 50 0
0 > 10 15 20% 0,4¢ 0,60 0,80 1,00 1,2014,40 1,60 Grundskole og gymnasial 37 Em 13100 1 051 1.900 1
Erhvervsfaglig 3,4 12.300 0 051 1.700 0
* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet Kort og mellemlang videreg. 2,8 I 7.100 1 0,41 1.000 0
Ved odds ratio under 1 er omoré’ldets andel under regionsgennemsnittet, nar Qer justeres for ken og alder Lang videregaende 1,4 1 2.400 0 0.2 1 400 0
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra sporgeskema
Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 0,8 Il 6.800 0 0,2 | 1.300 0
3.2.10 Knogleskgrhed (osteoporose) Arbejdslos 06 1 100 1 01| 50 0
. B . Langtidssyg, reval., crlovm.m. 1,1 B 600 0 0.2 1 100 0
Knogleskerhed (osteoporose) er en knoglesygéom, h\:or knogle- Kon og alder: Mere end fﬂlre gange sd mange kvinder hér For Tspensst 45 m 2,500 1 07 m 400 0
massen er neldsat og knoglernfe§ struktur forringet sddan, at knogleskorhed ellfer har faet konstateret knogleskorhed i lobet Pensionist 10,4 — 26.400 1 1.4 mm 3.200 0
knoglerne bliver "porgse” og risikoen for brud forgges [13]. Der af 2012, sammenlignet med mand. Knogleskgrhed forekommer
er ingen synlige ydre symptomer og sygdommen opdages oftesto nesten ikke frem. til 45 ars a.lderen, hvorefter andelen med Samlivsstatus (25+ rige)
forst ved knoglebrud, ofte hofte- eller underarmsbrud, der opstdr ~ knogleskorhed stiger med stigende alder. I aldersgruppen Enlig 44 L i 05 B - G i
ved mindre uheld eller lette fald. Knogleskorhed kan skyldes 65-79 &r har hver tolvte borger knogleskorhed, mens det geelder ’ ’ ’ '
. - . . . s on 2 . Samlevende 22 15.900 0 0,4 1 2.600 0
genetiske faktorer eller livstilsfaktorer som rygning, fysisk for hver sjette pd 80 dr og derover. Tilsvarende tendenser ses for
inaktivitet, alkohol og lavt indtag af kalk og D-vitamin [13]. borgere, som har faet konstateret knogleskorhed i lobet af 2012.
Etnisk baggrund
Forekomsten af knogleskgrhed afhanger af, hvordan sygdom- Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social Danmark 2° 34.000 1 041 4.800 0
men defineres. Idenne rapport er borgere med knogleskgrhed gradient i forekomsten af knogleskgrhed. Jo lavere uddannel- Andre vestlige lande 19 m 1.600 0 031 200 0
identificeret via Landspatientregistret og Leegemiddeldataba- sesniveau, des storre andel af borgerne har knogleskeorhed. Ikke-vestlige lande 091 Y g 021 iy g
sen (se kapitel 1). Opgorelserne i denne rapport adskiller sig en Andelen af borgere med knogleskorhed er mere end dobbelt s& \ [ N I I I I
del fra opggrelserne i Region Hovedstadens Sundhedsprofil for stor blandt borgere med grundskole-, gymnasial eller erhvervs- 0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10%

region og kommuner 2008 og i rapporten Kroniske sygdomme -
forekomst af kroniske sygdomme og forbrug af sundhedsydelser
i Region Hovedstaden fra 2011. Det skyldes, at vi i denne
rapport ikke opgor knogleskorhed pa baggrund af knoglebrud.
Dermed finder vi en lavere forekomst af borgere med knogle-
skorhed, end vi har gjort tidligere.

I Region Hovedstaden har 2,6 % af borgerne knogleskorhed,
svarende til 36.900 personer. Andelen af borgere med knogle-
skorhed er stort set uendret siden 2010 (tabel 3.34). I Iobet

af 2012 har 5.200 personer faet konstateret knogleskorhed,
svarende til 0,4 % af befolkningen.

faglig uddannelse, sammenlignet med borgere med en lang
videregaende uddannelse.

Andelen af borgere med knogleskerhed er fire gange storre
blandt fertidspensionister og ti gange storre blandt pensioni-
ster sammenlignet med borgere i beskeftigelse, arbejdslose
og langtidssyge. Tilsvarende tendenser for uddannelse og
erhvervstilknytning ses for borgere, der har faet konstateret
knogleskorhed i lobet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med
knogleskorhed, eller andelen, som har faet konstateret knogle-
skorhed i lobet af 2012, er storre blandt enlige sammenlignet
med samlevende.

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med knogleskerhed,
eller andelen, som har faet konstateret knogleskgrhed i lobet af
2012, er sterst blandt borgere med dansk baggrund og mindst
blandt borgere med ikke-vestlig baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen endring i forekomsten af knogleskoerhed
fra 2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret
knogleskorhed inden for det seneste ar, i de forskellige sociode-
mografiske grupper.
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Knogleskorhed i planl®gningsomraderne

Forekomsten af knogleskgrhed varierer fra 2,2 % i planlag-
ningsomrade Byen til 3,2 % i planlegningsomrade Midt
(tabel 3.35). Efter der er taget hejde for kons- og aldersforde-
lingen i planlegningsomraderne ses det, at forekomsten af
knogleskorhed er hgjere end regionsgennemsnittet i planlaeg-

ningsomraderne Midt, Syd og Byen og lavere i planleegningsom-

rade Nord.

Andelen af nye tilfeelde af knogleskorhed varierer fra 0,3 %
i planleegningsomrade Byen til 0,5 % i planlegningsomrade
Midt (tabel 3.36). Efter der er taget hojde for kens- og aldersfor-

af knogleskgrhed hgjere end regionsgennemsnittet i planlaeg-
ningsomraderne Midt og Syd og lavere i planleegningsomrade
Nord. Planlegningsomrade Byen afviger ikke fra regions-
gennemsnittet.

Udvikling 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere med
knogleskorhed steget med 6.700 personer. Antallet er steget

i alle planlaegningsomraderne, men mest i planlaegningsom-
rade Midt, hvor forekomsten er steget med 2.400 personer. [
samme periode er antallet af borgere, som har faet konstateret
knogleskorhed inden for det seneste ar stort set u@ndret (tabel
3.35 og tabel 3.36).

delingen i planlegningsomraderne, er andelen af nye tilfeelde

Tabel 3.35 Borgere med knogleskarhed i planlegningsomraderne 1. januar 2013

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 2,6 I 36.900 6.700
Planlegningsomrade Nord 2,5 I + 6.300 * 1.700
Planlagningsomrade Midt 3,2 I 11.400 B ox 2.400
Gentofte Hospital 3,7 I 5.400 B« 1.000
Herlev Hospital 2,9 [ * 6.000 | 1.400
Planlagningsomrade Syd 2,5 [ 10.000 o x 1.800
Amager Hospital 2,3 [ 3.200 M * 600
Glostrup Hospital 2,6 2.700 | 500
Hvidovre Hospital 2,6 I * 4.100 I 700
Planlzegningsomrade Byen 2,2 [ * 8.100 M * 600
Bispebjerg Hospital 2,0 [ 5.000 Il x 500
Frederiksberg Hospital 2,7 I + 3.200 Il * 300

\ \ \ \ \ \ 1T 7T 1T 1T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

%
Region Hovedstaden 041
Planleegningsomrade Nord 0,40
Planlegningsomrade Midt 0,5 M *x
Gentofte Hospital 0,5 W *
Herlev Hospital 0,5 W *
Planleegningsomrade Syd 0,4 0 *
Amager Hospital 0,3 1 *
Glostrup Hospital 0.4 B *
Hvidovre Hospital 040
Planlsegningsomrade Byen 0,3 0%
Bispebjerg Hospital 0,3 1 *
Frederiksberg Hospital 0,301*

Forekomst af kroniske sygdomme

Tabel 3.36 Borgere, som har faet konstateret knogleskorhed i planleegningsomraderne i lobet af 2012

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010
5.200 330
900 * [ 120
1.600 o« 60
800 ok -40
900 | 100
1.500 I * 120
400 [ | -90
400 Il x 90
600 I < 130
1.000 [ | -10
600 | 0
400 || -10
{ \ I N
8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.11 Langvarig behandling med antidepressiv medicin

Depression er en af de almindeligste psykiske lidelser. Symp-
tomerne er blandt andet nedtrykthed, nedsat energi og pget
traethed, selvbebrejdelser eller skyldfglelse, tanker om ded og
selvmord, koncentrationsbesvar, motorisk uro, sevnbesvar og
appetitforstyrrelse.

Sveere depressioner behandles ofte med antidepressiv medicin.
Behandlingen kan forega pa en psykiatrisk afdeling, men
foregdr ogsa i hoj grad hos privatpraktiserende psykiatere og i
nogle tilfaelde ved egen leege. Antidepressiv medicin anvendes
desuden i behandlingen af angst og andre psykiske lidelser
som eksempelvis spiseforstyrrelser og tvangstilstande. I denne
opgorelse af borgere i langvarig behandling med antidepressiv
medicin, vil der derfor ogsa indga borgere med andre lang-
varige psykiske lidelser.

Forekomsten af langvarig behandling med antidepressiv
medicin afhanger af, hvordan denne defineres. I denne
rapport er borgere i langvarig behandling med antidepressiv
medicin identificeret via Leegemiddeldatabasen og inkluderer
borgere, som har indlest recept pa antidepressiv medicin. For at
udelukke milde depressioner, som behandles i en kort periode,
skal en borger inden for de seneste fem ar have indlest mindst
tre recepter med mindst to r mellem forste og sidste recept

for at indga i definitionen i denne rapport. Borgere med svaer
psykisk lidelse indgar ikke i denne definition, men beskrives
serskilt i afsnit 3.1.12

I Region Hovedstaden er 4,9 % af borgerne i langvarig behand-
ling med antidepressiv medicin, svarende til 69.100 personer.
Andelen af borgere i langvarig behandling med antidepressiv
medicin er u@ndret siden 2010 (tabel 3.37). I lobet af 2012 er
10.100 personer kommet i langvarig behandling med antide-
pressiv medicin, svarende til 0,8 % af befolkningen.

Blandt borgere, som er i langvarig behandling med antide-
pressiv medicin har 5,2 % depression, mens 0,7 % har angst
(resultater ikke vist).

Kon og alder: Dobbelt sd mange kvinder er i langvarig behand-
ling med antidepressiv medicin eller er kommet i langvarig
behandling i Ipbet af 2012 sammenlignet med mand. Andelen
ilangvarig behandling med antidepressiv medicin stiger med
stigende alder. Saledes er hver tiende borger pa 80 ar eller
derover i langvarig behandling med antidepressiv medicin,
mens det geelder én ud af 100 blandt de 16-24 drige. Tilsvarende
tendenser ses for borgere, som er kommet i langvarig behand-
ling med antidepressiv medicin i lebet af 2012.
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Tabel 3.37 Borgere som er i langvarig behandling med antidepressiv medicin 1. januar 2013, og borgere, som er kommet i
langvarig behandling med antidepressiv medicin i labet af 2012

Praevalens Incidens

Etnisk baggrund: Andelen af borgere i langvarig behandling
med antidepressiv medicin, eller som er kommet i langvarig
behandling i lpbet af 2012, er sterst blandt borgere med dansk
baggrund sammenlignet med borgere med anden etnisk
baggrund end dansk.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af langvarig
behandling med antidepressiv medicin fra 2010 til 2013 eller i
andelen, som er kommet i langvarig behandling inden for det
seneste ar, i de forskellige sociodemografiske grupper.

Langvarig behandling med antidepressiv medicin i
planlagningsomraderne

Forekomsten af langvarig behandling med antidepressiv
medicin varierer fra 4,5 % i planlegningsomrade Byen til

5,2 % i planlegningsomrade Nord (tabel 3.38). Efter der er
taget hgjde for kons- og aldersfordelingen i planlaegnings-
omraderne ses det, at forekomsten af langvarig behandling
med antidepressiv medicin er hgjere end regionsgennemsnittet
i planleegningsomrade Byen og lavere i planlegningsomrade

Forekomst af kroniske sygdomme .

Nord. Planlegningsomraderne Midt og Syd afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Der er stort set ingen forskel i andelen af borgere, som er
kommet i langvarig behandling med antidepressiv medicin
ilebet af 2012, i de forskellige planlaegningsomrader (tabel
3.39). Efter der er taget hgjde for kens- og aldersfordelingen

i planlegningsomraderne er andelen af borgere, som i lobet
af 2012 er kommet i langvarig behandling med antidepressiv
medicin hgjere end regionsgennemsnittet i planlegnings-
omrade Syd og lavere i planlegningsomraderne Midt og
Byen. Planleegningsomrade Nord afviger ikke fra regions-
gennemsnittet.

Udvikling siden 2010-2013: Siden 2010 er der sket en stigning
pa 7.200 personer i antallet af borgere, som er i langvarig
behandling med antidepressiv medicin. Antallet er steget i alle
planlegningsomriderne, men mest i planlegningsomrade
Syd, hvor forekomsten er steget med 2.400 personer. [ samme
periode er antallet af borgere, som er kommet i langvarig
behandling med antidepressiv medicin inden for det seneste ar
stort set u@ndret (tabel 3.38 og tabel 3.39).

Tabel 3.38 Borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin i planleegningsomréderne 1. januar 2013

Region Hovedstaden

Planleegningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlzegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

Personer 0Odds Ratio /Endring
siden 2010
69.100 7.200
13.000 ey | 1.400
18.100 | 1.700
7.300 * | 500
10.800 I * 1.200
18.900 | 2.400
6.000 o | 700
5.500 B x 800
7.500 | £ 1.000
16.500 | [ES 1.500
10.800 B x 900
5.700 I * 500

% Personer AEndring % Personer /Endring
siden 2010 siden 2010
Region Hovedstaden 4,9 I 69.100 0 0,8 W 10.100 0
Kon
Mand 3.2 22.100 0 0,6 N 3.600 0
Kvinde 6,5 47.000 0 1,0 m 6.600 0
Alder
16-24 ar 111 2.200 0 0,4 1 800 0
25-34 ar 2,8 7.000 0 0,6 B 1.500 0
35-44 ar 4,4 mm 11.100 0 09 H 2.000 0
45-54 ar 5,6 I 13.500 1 09 H 1.900 0
55-64 ar 7.1 I 13.600 0 0,8 W 1.400 0
65-79 ar 7.1 I 15.100 0 09 H 1.600 0
80+ ar 9,7 N 6.500 1 1,6 N 800 0
Uddannelse
Under uddannelse 190 3.700 0 0,51 1.000 0
Grundskole og gymnasial 6,2 I 22.000 0 1,1 W 3.300 0
Erhvervsfaglig 5,8 I 21.300 1 09 H 2.900 0
Kort og mellemlang videreg. 54 I 13.600 0 0,7 R 1.700 0
Lang videregdende 3,8 Il 6.300 1 0,51 800 0
Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse 3,6 N 28.800 1 0,6 B 4.500 0
Arbejdsles 5,8 I 1.400 2 1,1 W 300 0
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 12,3 I 6.600 1 3,3 I 1.400 -1
Fertidspensionist 13,7 I 7.500 1 1,8 HH 600 0
Pensionist 8,1 20.500 0 1,1 W 2.400 0
Samlivsstatus (25+ érige)
Enlig 7.1 I 34.200 0 1,1 W 4.600 0
Samlevende 4,5 Il 32.700 0 0,7 H 4.700 0
Etnisk baggrund
Danmark 52 I 61.300 0 0,8 | 8.600 0
Andre vestlige lande 3.0 2.500 0 0,6 B 400 0
Ikke-vestlige lande 3,51 5.300 0 0,8 | 1.100 0
[ I I I | 17T 1T T T 1
0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social gra-
dient i forekomsten af langvarig behandling med antidepressiv
medicin. Jo lavere uddannelsesniveau, des storre andel af
borgerne er i langvarig behandling med antidepressiv medicin.
Andelen af borgere i langvarig behandling med antidepressiv
medicin er fire gange stgrre blandt langtidssyge og fortidspen-
sionister sammenlignet med borgere i beskaftigelse. Antallet
af borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin er
dog storst blandt borgere i beskaftigelse. Tilsvarende tendenser

for uddannelse og erhvervstilknytning ses for borgere, der er
kommet i langvarig behandling med antidepressiv medicin i
lpbet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere i

langvarig behandling med antidepressiv medicin, eller som er
kommet i langvarig behandling i labet af 2012, er stgrre blandt

enlige sammenlignet med samlevende.

1T 1T T T ] 17 1T 1T 1T T 1

0 2 4 6 8 10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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Tabel 3.39 Borgere, som er kommet i langvarig behandling med antidepressiv medicin i planleegningsomraderne i Igbet af

2012
% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 0,8 H 10.100 -380
Planlzegningsomrade Nord 0,8 I * 1.900 1 50
Planlagningsomrade Midt 0,8 2.500 b | -110
Gentofte Hospital 0,7 I * 900 * -70
Herlev Hospital 0,9 Bl x 1.600 [ | -40
Planlaegningsomrade Syd 0,8 ™ 3.000 LS -30
Amager Hospital 0,7 M * 900 | 40
Glostrup Hospital 0,8 Il * 800 | x -80
Hvidovre Hospital 0,8 ™ 1.200 | x 10
Planlaegningsomrade Byen 0,7 I x 2.400 * Nl -230
Bispebjerg Hospital 0,7 M *x 1.600 | -140
Frederiksberg Hospital 0,7 M * 800 * -100

| \ \ \ \ \ 1T 1T 1T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.12 Sveer psykisk lidelse

Sveer psykisk lidelse deekker over flere forskellige psykiske
lidelser sa som skizofreni, bipolare lidelser og sveere angst-
tilfeelde. Det antages, at borgere i behandling med anti-
psykotisk medicin er preeget af deres lidelser i deres hverdag i
en sadan grad, at det kan betegnes som kronisk.

Forekomsten af svaer psykisk lidelse afhanger af, hvordan
lidelsen defineres. I denne rapport er borgere med sveer psykisk
lidelse identificeret via Leegemiddeldatabasen og Landspa-
tientregisteret-Psykiatri. Da flere psykiske lidelser behandles
med den samme form for medicin, eksempelvis skizofrenier,
manier og paranoide psykoser, opggares sveer psykisk lidelse
samlet i denne rapport. Udover at identificere personer

med sveer psykisk lidelse pd baggrund af informationer om
indlesning af recepter, inkluderes ogsa personer, som har haft
psykiatriske kontakter. Arsagen til dette er, at der vil vaere
nogle borgere, der far udleveret deres medicin af sundhedsvee-
senet og dermed ikke indlgser en recept (se kapitel 1).

I Region Hovedstaden har 2,9 % af borgerne en svear psykisk
lidelse, svarende til 40.300 personer. Andelen af borgere med
sveer psykisk lidelse er uendret siden 2010 (tabel 3.40). I lobet
af 2012 har 5.200 personer faet konstateret en sveer psykisk
lidelse, svarende til 0,4 % af befolkningen.

Sveer psykisk lidelse opdelt Praevalens
pa diagnoser* (%)

Skizofreni 19,2
Skizotypisk sindslidelse 4.8
Paranoide psykoser 4,6
Skizoaffektive psykoser 1,8
Andre ikke-organisatoriske psykoser 21
Bipolar affektiv lidelse 8,5

*Som A- eller B-diagnoser ved indlaggelser eller ambulante kontakter i lobet af
de seneste fem ar i Landspatientregisteret-Psykiatri
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

Kon og alder: Der er stort set ingen forskel mellem mand og
kvinder i andelen, som har en sveer psykisk lidelse, eller som
har faet konstateret en sveer psykisk lidelse i lobet af 2012.
Andelen med en sveer psykisk lidelse stiger med stigende
alder. Sammenlignet med de 16-24 arige er andelen naesten tre
gange storre blandt borgere pa 80 ar eller derover. Tilsvarende
tendenser ses for andelen, som har faet konstateret en sver
psykisk lidelse i lgbet af 2012.

Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.40 Borgere med svaer psykisk lidelse 1. januar 2013, og borgere, som har fiet konstateret svaer psykisk lidelse i

lobet af 2012

Praevalens Incidens

% Personer AEndring % Personer /Endring
siden 2010 siden 2010
Region Hovedstaden 29 W 40.300 0 0,41 5.200 0
Kon
Mand 271 18.600 0 0,41 2.400 0
Kvinde 30 21.700 0 0,41 2.800 0
Alder
16-24 ar 1,8 N 3.600 1 0,4l 800 0
25-34 ar 21 . 5.100 0 0,31 700 0
35-44 ar 271 6.900 1 0,31 800 0
45-54 ar 3.4 H 8.000 0 0,41 900 0
55-64 ar 35 6.600 0 0,31 500 0
65-79 ar 31 1 6.700 0 0,41 800 0
80+ ar 51 HH 3.400 -1 12 W 800 0
Uddannelse
Under uddannelse 1,3 1 2.600 0 0,31 500 0
Grundskole og gymnasial 53 N 18.900 0 0,6 B 2.100 0
Erhvervsfaglig 2,6 | 9.400 1 0,41 1.300 0
Kort og mellemlang videreg. 20 m 5.200 0 0,31 600 0
Lang videregaende 1,31 2.200 0 0,2 1| 300 0
Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse 091 7.100 0 0,21 1.400 0
Arbejdslags 22 B 500 0 0,6 B 100 1
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 13,2 s 7.100 2 2,0 Il 1.000 0
Fortidspensionist 22,6 I 12.300 1 1,0 = 400 0
Pensionist 3.7l 9.400 0 0,6 1.600 0
Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig 5,5 Il 26.400 0 0,6 N 2.800 0
Samlevende 1,4 B 10.400 0 0,2 | 1.600 0
Etnisk baggrund
Danmark 28 W 33.100 0 041 4.300 0
Andre vestlige lande 1,8 B 1.600 0 0,31 200 0
Ikke-vestlige lande 3,7 H 5.700 1 0,51 700 -1
{ I I I N
0 10 20  30% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af sveer psykisk lidelse. Jo lavere
uddannelsesniveau, des storre andel af borgerne har en sveer
psykisk lidelse. Andelen af borgere med en sveer psykisk lidelse
er to til fire gange stgrre blandt borgere med grundskole- og
gymnasial uddannelse sammenlignet med borgere med en
leengere uddannelse.

Andelen af borgere med en sveer psykisk lidelse er markant
storre blandt langtidssyge og fortidspensionister sammenlig-
net med borgere i beskeaftigelse. Tilsvarende tendenser for
uddannelse og erhvervstilknytning ses for borgere, som har
faet konstateret en sveer psykisk lidelse i lobet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med en

sveer psykisk lidelse er nasten fire gange hojere blandt enlige
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sammenlignet med samlevende. En tilsvarende tendens ses for
borgere, som har faet konstateret en sveer psykisk lidelse i lobet
af 2012.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med en sveer psykisk
lidelse, eller andelen, som har faet konstateret en svar psykisk
lidelse i lobet af 2012, er storst blandt borgere med ikke-vestlig
baggrund og mindst blandt borgere med anden vestlig
baggrund. Antallet af borgere med en svar psykisk lidelse, eller
antallet af borgere, som har faet konstateret en svaer psykisk
lidelse i lpbet af 2012, er dog sterst blandt borgere med dansk
baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen endringer i forekomsten af sveer psykisk
lidelse fra 2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret
en svaer psykisk lidelse inden for det seneste ar, i de forskellige
sociodemografiske grupper.

Sveer psyKkisk lidelse i planleegningsomraderne
Forekomsten af svaer psykisk lidelse varierer fra 2,6 % i
planleegningsomrade Midt til 3,0 % i planlegningsomrade
Syd (tabel 3.41). Efter der er taget hojde for kons- og alders-

fordelingen i planlaegningsomraderne ses det, at forekomsten
af svaer psykisk lidelse er hgjere end regionsgennemsnittet i
planlaegningsomraderne Syd og Byen og lavere i planlegnings-
omraderne Nord og Midt.

Der er stort set ingen forskel i andelen af borgere, som har

faet konstateret en svaer psykisk lidelse i lobet af 2012, i de
forskellige planlaegningsomrader (tabel 3.42). Efter der er taget
hojde for kens- og aldersfordelingen i planlaegningsomraderne,
er andelen af nye tilfeelde af svaer psykisk lidelse hgjere end
regionsgennemsnittet i planlaegningsomrade Syd og lavere i
planlegningsomraderne Midt og Byen. Planlegningsomrade
Nord afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med en sveer psykisk lidelse steget med 3.300 personer i
regionen som helhed (tabel 3.41). Antallet er steget i alle
planlaegningsomraderne, men mest i planlegningsomrade
Syd, hvor forekomsten er steget med 1.000 personer. I samme
periode er antallet af borgere, som har faet konstateret en
sveer psykisk lidelse inden for det seneste ar, stort set uendret
(tabel 3.42).

Tabel 3.41 Borgere med sveer psyKkisk lidelse i planlagningsomraderne 1. januar 2013

Region Hovedstaden 2,9 I

Planlagningsomrade Nord 2,7 I *

Planlaegningsomrade Midt 2,6 I *
Gentofte Hospital 2,4 N *
Herlev Hospital 2,8
Planlaegningsomrade Syd 3,0 [
Amager Hospital 2,7 I
Glostrup Hospital 3,2 [
Hvidovre Hospital 3,2 I *

Planlaegningsomrade Byen 2,9 I
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010
40.300 3.300
6.800 * 500
9.200 * 700
3.400 * [ 200
5.800 * | 600
12.300 Il * 1.000
3.700 | 100
3.500 . k 300
5.100 I 500
10.700 I x 900
7.600 e 700
3.100 | 200
{ \ I D D
8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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Tabel 3.42 Borgere, som har faet konstateret svaer psykisk lidelse i planleegningsomraderne i Iebet af 2012

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 0,410 5.200 330
Planlagningsomrade Nord 0,4 0 1.000 [ | 210
Planlaegningsomrade Midt 0,410 1.300 *H 160
Gentofte Hospital 0,4 W * 500 * 50
Herlev Hospital 0,40 800 \ 110
Planlzegningsomrade Syd 0,4 0 1.500 B ok 0
Amager Hospital 0,4 0 500 [ | 40
Glostrup Hospital 0,4 B * 400 Il x 30
Hvidovre Hospital 0,41 600 [ | -70
Planlegningsomrade Byen 0,3 B x 1.200 e | -30
Bispebjerg Hospital 0,4 B * 900 | -20
Frederiksberg Hospital 0,3 0% 400 * -20

| \ \ \ \ \ I D D

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.2.13 Demens

Demens er en tilstand som opstar, ndr de mentale feerdig-
heder svaekkes af sygdom. Den hyppigste arsag til demens er
Alzheimers sygdom, men der er mere end 200 sygdomme, som
kan medfore demens [23]. De forste symptomer pa demens er
ofte glemsomhed og hukommelsesbesvar, men andre mentale
feerdigheder kan ogsd pavirkes. Demens kan ogsa pavirke de
sociale kompetencer, folelseslivet og personligheden. Kost,
rygning, alkohol og motion er alle faktorer, der har betydning
for udviklingen af demens.

Forekomsten af demens afhanger af, hvordan sygdommen
defineres. I denne rapport er borgere med demens identificeret
via Landspatientregisteret, Landspatientregisteret-Psykiatri og
Laegemiddeldatabasen (se kapitel 1).

Demens opgeres i denne rapport kun for borgere over 65 ar, da
sygdommen meget sjeldent forekommer blandt yngre borgere.

I Region Hovedstaden har 3,6 % af borgerne over 65 ar
demens, svarende til 10.100 personer. Andelen af borgere med
demens er uendret siden 2010 (tabel 3.43). I lobet af 2012 har
2.500 personer faet konstateret demens, svarende til 1,0 % af
befolkningen over 65 ar.

Kon og alder: Lidt flere kvinder end meand har demens eller
har faet konstateret demens i lobet af 2012. Andelen med de-
mens er seks gange storre blandt borgerne pa 80 ar og derover
sammenlignet med de 65-79 arige. Hver tiende borger pa 80 ar

eller derover har demens. Lignende tendenser ses for personer,
som har fiet konstateret demens i lobet af 2012.

Uddannelse: Der ses en social gradient i forekomsten af demens.
Jo lavere uddannelsesniveau, des stgrre andel af borgerne har
demens. Andelen af borgere med demens er neesten dobbelt sa stor
blandt borgere med grundskole- og gymnasial uddannelse sam-
menlignet med borgere med en lang videregdende uddannelse.
Tilsvarende tendens for uddannelse ses for borgere, som har
faet demens i lobet af 2012.

Samlivsstatus blandt 65+ arige: Andelen af borgere med
demens er tre gange storre blandt enlige sammenlignet med
samlevende. En tilsvarende tendens ses for borgere, som har
faet konstateret demens i lobet af 2012.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med demens, eller som
har faet konstateret demens i lobet af 2012 er storst blandt
borgere med dansk eller anden vestlig baggrund og mindst
blandt borgere med ikke-vestlig baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:

Der er stort set ingen @ndringer i forekomsten af demens fra 2010
til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret demens inden for
det seneste ar, i de forskellige sociodemografiske grupper.
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Tabel 3.43 Borgere pa 65 ar og derover med demens 1. januar 2013, og borgere pa 65 ar og derover, som har faet
konstateret demens i lobet af 2012

Tabel 3.44 Borgere pa 65 ar og derover med demens i planleegningsomraderne 1. januar 2013

Praevalens Incidens

Region Hovedstaden 3.6 I 10.100 -400
Region Hovedstaden 3,6 I 10.100 0 1,0 W 2.500 0 Planlagningsomrade Nord 2,7 I * 1.800 * 100
Ken Planlagningsomrade Midt 3,5 I 2.900 Bl | -200
Mand 2,8 3.400 0 08 | 900 0 Gentofte Hospital 3,7 I 1.300 * [l -200
Kvinde 4,2 6.700 1 11 W 1.600 0 Herlev Hospital 3,4 I 1.600 [ | 0
Alder Planlegningsomrade Syd 3,9 I < 2.700 I x -300
65-79 ar 16 W 3.500 0 0,51 900 1 Amager Hospital 4,2 . 900 . x -200
80+ ar 9,9 I 6.600 0 2,6 1.600 0 Glostrup Hospital 3,3 I x 700 W x 0
Hvidovre Hospital 4,1 [ >k 1.000 I x -200
Uddannelse
Grundskole og gymnasial 4,3 4.200 0 1,1 W 1.000 0 Planlagningsomrade Byen 4,4 IR 2.400 o x -100
Erhvervsfaglig 3,0 3.000 0 07 1 700 0 Bispebjerg Hospital 4,3 [— 1.400 . x -100
Kort og mellemlang videreg. 2,5 1.200 -1 0,7 B 300 0 Frederiksberg Hospital 4,6 I * 1.000 I * 0
Lang videregaende 23 . 500 0 0,7 B 100 0 | | | | | | | | | | | | |
0 2 4 6 8 10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60
Samlivsstatus (65+ arige)
Enlig 5,8 I 7.800 0 1,4 Ba 1.700 =il
Samlevende 1,6 W 2.300 0 0,6 N 800 0 * Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Etnisk baggrund Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
Danmark 3,6 I 9.500 0 1,0 = 2.300 0
Andre vestlige lande 37 mm 400 0 om 100 0 Tabel 3.45 Borgere pa 65 ar og derover, som har faet konstateret demens i planleegningsomraderne i labet af 2012
Ikke-vestlige lande 22 1 200 0 0,7 B 100 0
0 5 10 15 20% 0 2 4 6 8 10%
Region Hovedstaden 1,0 I 2.500 -510
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
Planleegningsomrade Nord 0,8 I * 500 * [ 10
Demens i planleegningsomraderne lingen i planlagningsomraderne, er andelen af nye tilfaelde af
Forekomsten af demens varierer fra 2,7 % i planlaegnings- demens hgjere end regionsgennemsnittet i planlegningsomra- Planlzgningsomrade Midt 0,8 I * 700 + -190
omrade Nord til 4,4 % i planlaegningsomrade Byen (tabel 3.44).  derne Syd og Byen og lavere i planleegningsomraderne Midt og Gentofte Hospital 0,9 W 300 * -80
Efter der er taget hojde for kons- og aldersfordelingen i Nord. Herlev Hospital 0,8 I x 300 * -120
planlaegningsomraderne ses det, at forekomsten af demens er
hojere end regionsgennemsnittet i planleegningsomraderne Syd ~ Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere Planlegningsomrade Syd 1,1 Il * 700 I * -180
og Byen og lavere i planleegningsomraderne Nord og Midt. med demens ikke endret veesentligt i regionen som helhed i Amager Hospital 1,2 B 200 N < -70
forhold til det totale antal borgere med demens (tabel 3.44). Glostrup Hospital 0.9 Il 200 B« -30
Andelen af nye tilfeelde af demens varierer fra 0,8 % i plan- I samme periode er antallet af borgere, som har faet konstateret Hvidovre Hospital 1,2 [ 300 N -80
leegningsomrade Nord til 1,2 % i planleegningsomrade Byen demens inden for det seneste ar, faldet med 510 personer
(tabel 3.45). Efter der er taget hojde for kons- og aldersforde- (tabel 3.45). Planlzgningsomrade Byen 1,2 I * 600 < -120
Bispebjerg Hospital 1,1 B * 300 o« -40
Frederiksberg Hospital 1,3 [ > 300 I * -70

0 2 4 6 8 10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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3.2.14 Luftvejsallergi

Luftvejsallergi omfatter lidelser som allergisk snue, hofeber,
allergisk astma og andre symptomer fra luftvejene. Arsagen
til luftvejsallergi er oftest husstgvmider, pollen, hudskel fra
keeledyr og sporer fra skimmelsvampe.

Forekomsten af luftvejsallergi afhenger af, hvordan sygdom-
men defineres. I denne rapport er borgere med luftvejsallergi
identificeret via Landspatientregisteret og Leegemiddeldata-
basen (se kapitel 1).

I Region Hovedstaden har 12 % af borgerne luftvejsallergi,
svarende til 175.200 personer. Andelen af borgere med luftvejs-
allergi er stort set uendret siden 2010 (tabel 3.46). I lobet

af 2012 har 19.300 personer faet konstateret luftvejsallergi,
svarende til 1,6 % af befolkningen.

Kon og alder: Andelen af borgere med luftvejsallergi eller
andelen, som har faet konstateret luftvejsallergi i lobet af 2012,
er hgjere blandt kvinder sammenlignet med mend. Andelen af
borgere med luftvejsallergi stiger med alderen. Sammenlignet
med de 16-34 arige er andelen af borgere med luftvejsallergi
nesten dobbelt sa stor blandt borgere pa 65 ar eller derover.
Denne alderstendens er modsatrettet den rapporterede i
Sundhedsprofil for region og kommuner 2010, hvor forekomsten
af allergi blev opgjort pa baggrund af spergeskemaoplysninger.
En mulig forklaring kan veere, at @ldre borgere i hojere grad far
allergimedicin pa recept, mens yngre borgere kober handkebs-
medicin. Da allergi i denne rapport opgeres pa baggrund af
registeroplysninger om blandt andet recepter vil borgere der
udelukkende anvender handkebsmedicin, ikke veere med i
opgorelsen. Tilsvarende tendenser ses for borgere, der har faet
konstateret luftvejsallergi i lobet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning:

Der ses ingen social gradient i forekomsten af luftvejsallergi.
Andelen af borgere med luftvejsallergi er stort set den samme
uanset uddannelseslengde.

Andelen af borgere med luftvejsallergi er lidt stgrre blandt
fortidspensionister, sammenlignet med de gvrige erhvervstil-
knytningsgrupper. Antallet af borgere med luftvejsallergi er
dog sterst blandt borgere i beskaftigelse. Tilsvarende tendenser
for uddannelse og erhvervstilknytning ses for andelen af
borgere, som har faet konstateret luftvejsallergi i lobet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen forskel
mellem enlige og samlevende i andelen af borgere med luftvejs-
allergi, eller i andelen, som har faet konstateret luftvejsallergi i
lpbet af 2012.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med luftvejsallergi er
storst blandt borgere med dansk eller ikke-vestlig baggrund og
mindst blandt borgere med anden vestlig baggrund. Antallet
af borgere med luftvejsallergi er dog sterst blandt borgere med
dansk baggrund. Tilsvarende tendenser ses for andelen af
borgere, som har faet konstateret luftvejsallergi i lobet af 2012.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen a@ndring i forekomsten af luftvejsallergi
fra 2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konstateret
luftvejsallergi inden for det seneste dr, i de forskellige socio-
demografiske grupper.

Luftvejsallergi i planleegningsomraderne

Forekomsten af luftvejsallergi varierer fra 11 % i planlag-
ningsomrade Byen til 14 % i planlagningsomrade Midt (tabel
3.47). Efter der er taget hgjde for kens- og aldersfordelingen i
planleegningsomraderne ses det, at forekomsten af luftvejs-
allergi er hgjere end regionsgennemsnittet i planlaegnings-
omrade Midt og lavere i planlegningsomraderne Syd og Byen.
Planlegningsomrade Nord afviger ikke fra regionsgennem-
snittet.

Andelen af nye tilfeelde af luftvejsallergi varierer fra 1,4 % i
planleegningsomrade Byen til 1,7 % i planlaeegningsomrade
Midt (tabel 3.48). Efter der er taget hojde for kons- og alders-
fordelingen i planleegningsomraderne, er andelen af nye
tilfeelde af luftvejsallergi hgjere end regionsgennemsnittet i
planleegningsomrade Midt og lavere i planleegningsomrade
Nord og Byen. Planlegningsomrade Syd afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med luftvejsallergi, eller antallet, som har faet konstateret
luftvejsallergi inden for det seneste ar, ikke éendret vaesentlig i
regionen som helhed i forhold til det totale antal borgere med
luftvejsallergi (tabel 3.47 og tabel 3.48).

Region Hovedstaden

Kgn
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.
Lang videregadende

Erhvervstilknytning

| beskaeftigelse

Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., orlov m.m.
Fartidspensionist

Pensionist

Samlivsstatus (25+ rige)
Enlig
Samlevende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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Tabel 3.46 Borgere med luftvejsallergi 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret luftvejsallergi i lobet af 2012

Praevalens Incidens

Personer
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1.000
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Tabel 3.47 Borgere med luftvejsallergi i planlagningsomraderne 1. januar 2013

3.2.15 Hyppig hovedpine/migraene

Hovedpine er en forholdsvis hyppig tilstand. Det er ikke

Forekomst af kroniske sygdomme .

Sammenlignet med borgere i beskaftigelse er andelen af

% Personer Odds Ratio AEndring livstruende, men kan pavirke den enkelte i dagligdagen, s det borgere med hyppig hovedpine/migrane dobbelt si stor blandt
iyl til tider kan vere invaliderende. Hovedpine kan bade vere en langtidssyge og fortidspensionister. Antallet af borgere med
sygdom eller et symptom pa en anden sygdom eller tilstand. hyppig hovedpine/migrane er dog sterst blandt borgere i
Region Hovedstaden 12 I 175.200 1.700 beskaftigelse.
Forekomsten af hyppig hovedpine/migrane, er sveer at opgore
Planizgningsomrade Nord 13 I—— 33.300 200 ved brug af registerdata. Det skyldes, at det kun er de svareste Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen forskel
tilfeelde af hovedpine, der bliver behandlet pa hospital og at i andelen af borgere med hyppig hovedpine/migraene mellem
Planl@gningsomrade Midt 14 I— 48.100 W * 500 den medicin, der anvendes i behandlingen af hovedpine langt enlige og samlevende.
Gentofte Hospital 14 I 20.400 o 100 fra udelukkende bruges til hovedpine. Derudover behandles
Herlev Hospital 13 27.700 W 500 hovedpine ofte med handkebsmedicin, som ikke fremgar af Etnisk baggrund: Andelen af borgere med hyppig hovedpine/
registrene. [ denne rapport er borgere med hyppig hovedpine/ migreene er storst blandt borgere med ikke-vestlig baggrund.
Planlzgningsomrade Syd 12 I 49.400 x| 1.000 migrane derfor opgjort via spgrgeskemadata (se kapitel 1). Antallet af borgere med hyppig hovedpine/migraene er dog
Amager Hospital 11 | 16.000 | 300 Da vi ikke har spergeskemaoplysninger i forhold til hvornar storst blandt borgere med dansk baggrund.
Glostrup Hospital 14 I— 15.000 L ES 300 sygdommen er opstaet, er det kun muligt at opgore tal for
Hvidovre Hospital 12 I 18.400 ey | 400 praevalens. Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
De storste fald i andelen af borgere med hyppig hovedpine/
Planlegningsomrade Byen 11 O 40.300 * 100 I Region Hovedstaden har 14 % af borgerne hyppig hovedpine/ migreene ses blandt arbejdslese, langtidssyge og borgere med
Bispebjerg Hospital 11 I 26.500 x | 0 migreene svarende til 181.500 personer. Andelen af borgere med  ikke-vestlig baggrund.
Frederiksberg Hospital 12 D 13.800 * 1 100 hyppig hovedpine/migrane er faldet 2 procentpoint siden 2010

20%

17 17 T 1T 11

0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

(tabel 3.49).

Kon og alder: Andelen af borgere med hyppig hovedpine/
migrane er mere end dobbelt sa stor blandt kvinder sam-
menlignet med mand. Neaesten hver femte kvinde har hyppig

Hyppig hovedpine/migraene i planlegningsomraderne
Forekomsten af hyppig hovedpine/migrane varierer fra

13 % i planlaegningsomraderne Midt og Byen til 15 % i
planleegningsomrade Syd (tabel 3.50). Efter der er taget hojde
for kens- og aldersfordelingen i planleegningsomraderne ses

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

hovedpine/migrene, mens det geelder mindre end én ud af
12 blandt mend. Andelen af borgere med hyppig hovedpine/
migraene stiger med stigende alder indtil 45-54 ars alderen,
hvorefter den falder igen. Saledes har én ud af syv borgere i

det, at forekomsten af hyppig hovedpine/migraene er lavere
end regionsgennemsnittet i planlaegningsomraderne Midt og
Byen. Planleegningsomraderne Nord og Syd afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Tabel 3.48 Borgere, som har faet konstateret luftvejsallergi i planleegningsomraderne i lebet af 2012 alderen 16-54 ar hyppig hovedpine/migrane, mens det geelder

én ud af fjorten borgere pa 65 ar og derover. Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere

% Personer 0Odds Ratio /Endring med hyppig hovedpine/migrane faldet med 21.800 borgere
iyl Uddannelse og erhvervstilknytning: i regionen som helhed (tabel 3.50). Antallet er faldet i alle

Der ses ingen social gradient i forekomsten af hyppig hoved- planlaegningsomraderne, men mest i planlegningsomrade Syd,

Region Hovedstaden 1.6 mmm 19.300 e pine/migraene, dog er andelen af borgere med hyppig hoved- hvor forekomsten er faldet med 6.500 personer.
pine/migreene lavere blandt borgere med lang videregaende

Planlagningsomrade Nord 1,6 3.400 ol | 0 uddannelse sammenlignet med de andre uddannelsesgrupper.

Planlaegningsomréde Midt 1,7 I * 5.100 B ox 200

Gentofte Hospital 1,7 B * 2.200 B x 80

Herlev Hospital 1,7 N * 3.000 | 130

Planlagningsomrade Syd 1,6 5.700 | 300

Amager Hospital 1,5 1.900 | 120

Glostrup Hospital 1,8 N % 1.700 Il x -30

Hvidovre Hospital 1,6 2.200 | 200

Planlagningsomréde Byen 1,4 I * 4.500 * 70

Bispebjerg Hospital 1,4 I * 3.000 * 0

Frederiksberg Hospital 1,5 I * 1.500 *H 60

10%

17 1T 1T 1T T 1

0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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Tabel 3.49 Borgere med hyppig hovedpine/migraene 1. januar 2013

Tabel 3.50 Borgere med hyppig hovedpine/migrane i planleegningsomraderne 1. januar 2013

92

Region Hovedstaden 14— 181.500 -2 Region Hovedstaden 14 I 181.500 -21.800
Ken Planlegningsomrade Nord 14 34.000 [ | -4.000
Mand 8 I 49.900 -1
Kvinde 19 m— 131.600 -3 Planlzgningsomrade Midt 13 I 42.400 * W -4.900
Gentofte Hospital 11 . 14.900 * [ -3.400
AL Herlev Hospital 14 I 27.500 1 -1.500
16-24 ar 14 I 26.800 0
Rl I — 33200 A Planlgningsomrade Syd 15 I 56.400 | -6.500
35-a4ar S — 39100 -3 Amager Hospital 14 I 18.900 | -800
4s-54ar e 41800 -2 Glostrup Hospital 16— 15.800 - -2.100
S5-6Aar 12— 22.700 4 Hvidovre Hospital 14 I 21.700 | -3.600
65-79 ar 7 I 14.800 =8
e 7 3.700 2 Planlaegningsomrade Byen 13 I 44,100 * [l -5.400
Bispebjerg Hospital 13 I 30.000 * -4.400
Uddannelse ) )
Frederiksberg Hospital 13 I 14.200 || -900
Under uddannelse 13 I 29.500 -1
Grundskole og gymnasial 15 42.100 -4 | | | | | 1 1 1
Erhvervsfaglig 14 47.500 -3 0 5 10 15 20% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60
Kort og mellemlang videreg. 14 I 36.400 -1
Lang videregéende 10— 18.800 1 * Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Erhvervstilknytning Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
| beskaftigelse 14 E— 111.800 1 Resultaterne er baseret pa oplysninger fra sporgeskema
Arbejdsles 16 I—— 3.000 -6
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 27 I 10.600 -13
Fortidspensionist 28 I— 10.700 -3
Pensionist 8 I 18.300 -2
Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig 14 61.000 -2
Samlevende 13 I 93.700 -3
Etnisk baggrund
Danmark 13 I 144.900 -2
Andre vestlige lande 12 I 12.300 -2
Ikke-vestlige lande 20 —— 24.100 -6

30%

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema
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3.3 Flere kroniske sygdomme (multisygdom)

Multisygdom, eller multimorbiditet, defineres som tilstedevee-
relsen af to eller flere kroniske sygdomme hos samme person
pa tvars af mentale og somatiske diagnoser [24]. Det relaterede
og mere udbredte begreb komorbiditet, adskiller sig ved at
vere defineret som tilstedeverelsen af én eller flere sygdomme
ud over en sygdom, som betragtes som primeer [25-28]. Hvor
mange sygdomme og hvilke sygdomme der inkluderes, samt
om man anvender spgrgeskemadata eller registerdata har stor
betydning for forekomsten. Der er i Region Hovedstaden nedsat
en arbejdsgruppe, der arbejder pa en afklaring af begrebet
multisygdom.

Borgere med flere kroniske sygdomme giver sundhedsvesenet
en reekke nye udfordringer [29]. Heriblandt at borgerne behand-
les med mange forskellige typer medicin, hvilket oger risikoen

for bivirkninger og utilsigtede hendelser, at multisygdom kan
vanskeligggre deltagelse i rehabilitering og genoptraning, at
multisygdom kan fore til ineffektiv behandling, da mange
behandlere skal koordinere behandlingen og endelig at multi-
sygdom ofte gger behovet for hjelp og stotte i dagligdagen.

Forekomsten af multisygdom stiger med stigende alder og er
generelt stigende i befolkningen, hvilket delvist kan forklares
med den demografiske udvikling med en aldrende befolkning
[28;30].

I denne rapport arbejdes med to definitioner af multisygdom
- multisygdom (14 sygdomme) og multisygdom (12 sygdom-
me) (se kapitel 1). I dette kapitel anvendes multisygdom (14
sygdomme). Der opgores kun tal for praevalens.

Multisygdom (14 sygdomme) omfatter:

Diabetes, hjertesygdom, apopleksi, KOL, astma,
kreeft, inflammatorisk ledsygdom, slidgigt, rygsygdom,
knogleskarhed, langvarig behandling med antidepres-
siv medicin, sveer psykisk lidelse, luftvejsallergi og
demens

Multisygdom (12 sygdomme) omfatter:

Diabetes, hjertesygdom, apopleksi, KOL, astma, kreeft,
inflammatorisk ledsygdom, knogleskarhed, langvarig
behandling med antidepressiv medicin, svaer psykisk
lidelse, luftvejsallergi og demens

3.3.1 1 kronisk sygdom

I Region Hovedstaden har 25 % af borgerne 1 kronisk sygdom
svarende til 350.000 personer. Siden 2010 er andelen af borgere
med 1 kronisk sygdom uendret (tabel 3.51).

Kon og alder: Der er stort set ingen forskel i andelen af meend
og kvinder med 1 kronisk sygdom. Andelen af borgere med

1 kronisk sygdom stiger med stigende alder frem til 79 ars
alderen, hvorefter den falder en smule. Andelen af borgere med
1 kronisk sygdom er nasten dobbelt sa stor blandt de

45-79 drige sammenlignet med de 16-24 drige.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der er ingen tydelig
social gradient i forekomsten af 1 kronisk sygdom. Andelen er
dog mindst blandt borgere med en lang videregaende
uddannelse.

Andelen af borgere med 1 kronisk sygdom er sterst blandt
langtidssyge og mindst blandt borgere i beskaftigelse. Antallet
af borgere med 1 kronisk sygdom er dog sterst blandt borgere i
beskeeftigelse.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er stort set ingen forskel
mellem enlige og samlevende i andelen af borgere med 1
kronisk sygdom.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med 1 kronisk sygdom
er storst blandt borgere med dansk baggrund og mindst blandt
borgere med anden vestlig baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af 1 kronisk
sygdom fra 2010 til 2013 i de forskellige sociodemografiske

grupper.

1 kronisk sygdom i planlaegningsomraderne

Forekomsten af 1 kronisk sygdom varierer fra 23 % i planleg-
ningsomrdade Byen til 27 % i planleegningsomraderne Nord og
Midt (tabel 3.52). Efter der er taget hgjde for kens- og alders-
fordelingen i planleegningsomraderne ses det, at forekomsten
af 1 kronisk sygdom er lavere end regionsgennemsnittet i
planlegningsomraderne Syd og Byen. Planlegningsomrdderne
Nord og Midt afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med 1 kronisk sygdom ikke @ndret veesentligt i regionen som
helhed i forhold til det totale antal borgere med 1 kronisk
sygdom (tabel 3.52).

Region Hovedstaden

Kgn
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.
Lang videregaende

Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse
Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., orlov m.m.

Fartidspensionist
Pensionist

Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig
Samlevende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Tabel 3.51 Borgere med 1 kronisk sygdom 1. januar 2013

%

25 I

24 I
25 —

16 I

18

23 —

29 ——
30 E——
31 ——
28 I—

17 I

27 I
28 I—
27 I
22 [—

25 I

28 I

34 ——
26 ———

30 I

27 I
26 ———

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema

40%

Personer

350.000

166.500
183.500

33.200
45.300
58.400
70.400
57.800
66.400
18.600

40.600
84.200
99.500
73.600
42.000

203.300
5.700
14.700
11.000
80.700

130.600
186.200

300.100
21.200
28.600
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Tabel 3.52 Borgere med 1 kronisk sygdom i planlagningsomraderne 1. januar 2013 Tabel 3.53 Borgere med 2 kroniske sygdomme 1. januar 2013

96

% Personer 0Odds Ratio AEndring % Personer  /Andring
siden 2010 siden 2010
Region Hovedstaden 25 I 350.000 9.400 Region Hovedstaden 12 I 164.900 0
Planlzgningsomrade Nord 27 | 66.900 -300 Ken
Mand 11 I 73.300 0
Planlegningsomrade Midt 27 I— 93.400 | 6.500 Kvinde 13 I 91.600 0
Gentofte Hospital 25 I 36.500 [ | 2.100
Herlev Hospital 28 —— 56.900 W 4.400 Alder
16-24 ar 3 6.500 0
Planlgningsomrade Syd 24 I 97.300 * Il 1.300 25-34 ar 4 m 9.700 0
Amager Hospital 24 33.600 1 1.900 35-44 ar 8 19.800 0
Glostrup Hospital 25 I 26.500 | -700 45-54 ar 12 I 29.000 Al
Hvidovre Hospital 23 I 37.100 [ | 0 55-64 &r 18 I 35.000 0
65-79 ar 23 I 48.300 0
Planlegningsomrade Byen 23 |, > 83.000 * W 2.000 80+ ar 25 I 16.600 0
Bispebjerg Hospital 22 I 55.700 [ | 1.900
Frederiksberg Hospital 23 [ 27.300 [ | 100 Uddannelse
i I I | [ I I I I I | Under uddannelse 3 7.800 =il
Grundskole og gymnasial 16 48.700 1
0 10 20 30% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60 Erhvervsfaglig 15 pE 53.300 0
Kort og mellemlang videreg. 12 I 33.700 1
* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet Lang videregaende 8 I 15.500 0
Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder . :
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema Erhvervstilknytning
| beskeeftigelse 9 I 71.800 1
3.3.2 2 kroniske sygdomme Arbejdslos 11 I 2.300 0
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 18 I 7.800 -1
I Region Hovedstaden har 12 % af borgerne 2 kroniske Etnisk baggrund: Andelen af borgere med 2 kroniske Fortidspensionist 25 I 10.500 0
sygdomme svarende til 164.900 personer. Siden 2010 er andelen ~ sygdomme er storre blandt borgere med dansk eller anden Pensianis: 24 62.900 1
af borgere med 2 kroniske sygdomme uendret (tabel 3.53). vestlig baggrund sammenlignet med borgere med ikke-vestlig
baggrund. Samlivsstatus (25+ arige)
Kon og alder: Andelen af borgere med 2 kroniske sygdomme er Enlig 15 EE—— 71.600 0
lidt sterre blandt kvinder sammenlignet med mand. Andelen Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013: Samlevende 12 E—— 86.800 0
af borgere med 2 kroniske sygdomme stiger med stigende alder. ~ Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af 2 kroniske
Blandt borgere pa 65 ar eller derover har én ud af fire sygdomme fra 2010 til 2013 i de forskellige sociodemografiske Etnisk baggrund
;ﬁlr;l)nizliedsyfgzrzrjlg, mens det geelder mindre end én ud af grupper. Danmark 12 E— 141.900 0
andt de 16-34 arige.
¢ 2 kroniske sygdomme i planleegningsomraderne Az el 11— 11.300 !
. . . . . . Ikke-vestlige lande 9 I 12.400 -1
Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social Forekomsten af 2 kroniske sygdomme varierer fra 9 % i
gradient i forekomsten af 2 kroniske sygdomme. Jo lavere planlegningsomrade Byen til 13 % i planleegningsomraderne ‘ ‘ ‘ ‘
0 10 20 30%

uddannelsesniveau, des storre andel af borgerne har 2 kroniske
sygdomme. Andelen af borgere med 2 kroniske sygdomme er
dobbelt sa stor blandt borgere med grundskole-, gymnasial eller
erhvervsfaglig uddannelse sammenlignet med borgere med en
lang videregaende uddannelse.

Andelen af borgere med 2 kroniske sygdomme er mere end
dobbelt sa stor blandt fertidspensionister og pensionister
sammenlignet med borgere i beskaftigelse.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med 2
kroniske sygdomme er storre blandt enlige sammenlignet med
samlevende.

Nord og Midt (tabel 3.54). Efter der er taget hgjde for kens- og
aldersfordelingen i planleegningsomraderne ses det, at forekom-
sten af 2 kroniske sygdomme er hgjere end regionsgennemsnit-
tet i planleegningsomrade Syd og lavere i planlagningsomrade
Byen. Planleegningsomraderne Nord og Midt afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med 2 kroniske sygdomme ikke @ndret vaesentligt i regionen
som helhed i forhold til det totale antal borgere med 2 kroniske
sygdomme (tabel 3.54).

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema
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Tabel 3.54 Borgere med 2 kroniske sygdomme i planleegningsomraderne 1. januar 2013 Tabel 3.55 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme 1. januar 2013

98

% Personer 0Odds Ratio AEndring % Personer  /Andring
siden 2010 siden 2010
Region Hovedstaden 12 I 164.900 6.100 Region Hovedstaden 7.9 111.100 0
Planlzgningsomrade Nord 13 I * 33.900 \ 1.900 Ken
Mand 6,7 I 45.500 1
Planlzegningsomrade Midt 13 I + 44.700 [ 1.100 Kvinde 9,0 65.600 0
Gentofte Hospital 12 I 17.900 [ | -700
Herlev Hospital 13 I 26.800 I 1.900 L
16-24 ar 0,3 | 700 0
Planlegningsomrade Syd 12 I 47.200 = 4700 25-34ar 071 1.600 0
Amager Hospital 11 I 15.500 [ | 2.200 35-44 ?r 25m 6.300 1
Glostrup Hospital 13 Ik 14.000 RS 1.300 45-54&01r 61 mu—. 14.600 0
Hvidovre Hospital 11 I 17.800 | 1.300 55-64 ?r 130 —— 24.800 0
65-79 ar 19,7 I 42.000 0
Planleegningsomrdde Byen 9 I 33.800 * M -1.000 80+ &r 314 — 21.100 4
Bispebjerg Hospital 9 I ok 21.600 || -700
Frederiksberg Hospital 10 I 12.300 ] -300 Uddannelse
Under uddannelse 0,5 | 1.100 0
| | | | | | | | | | | Grundskole og gymnasial 13,2 I 40.700 1
0 5 10 20% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60 Erhvervsfaglig 11,5 s 40.200 D
Kort og mellemlang videreg. 70 N 19.200 1
* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet Lang videregdende 33 6-200 0
Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er ox}lrédets ar'ldel'over regionsgennemsnitt_et, nar der justeres for kon og alder Erhvervstilknytning
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema
| beskeeftigelse 33 27.100 0
Arbejdslgs 51 N 1.000 3
3.3.3 3eller flere kroniske sygdomme Langtidssyg, reval., orlov m.m. 12,0 5.200 -l
Fortidspensionist 32,7 — 13.900 1
I Region Hovedstaden har 7,9 % af borgerne 3 eller flere Etnisk baggrund: Andelen af borgere med 3 eller flere kro- Pensionist 22,7 I 60.800 2
kroniske sygdomme, svarende til 111.100 personer. Siden 2010 niske sygdomme er storst blandt borgere med dansk baggrund
er andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme sammenlignet med borgere med anden etnisk baggrund end Samlivsstatus (25+ arige)
uaendret (tabel 3.55). dansk. Enlig 12,4 60.000 0
Samlevende 7,0 I 50.500 0
Kon og alder: Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
sygdomme er lidt hejere blandt kvinder sammenlignet med Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af 3 eller flere Etnisk baggrund
mend. Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdom- kroniske sygdomme fra 2010 til 2013 i de forskellige sociodemo- Danmark 8,1 I 95.800 0
me stiger med stigende alder. Blandt borgere pa 65-79 ar har grafiske grupper. Andre vestlige lande 6,7 I 7.000 0
hver femte 3 eller flere kroniske sygdomme og blandt borgere Ikke-vestlige lande 6.4 W 8.400 1
pa 80 ar eller derover gaelder det naesten hver tredje. Mindre 3 eller flere kroniske sygdomme i planlaegnings- | | |
end én ud af 100 blandt de 16-34 arige har 3 eller flere kroniske omraderne o o 0

sygdomme.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af 3 eller flere kroniske sygdomme. Jo
lavere uddannelsesniveau, des storre andel af borgerne har 3
eller flere kroniske sygdomme. Andelen af borgere med 3 eller
flere kroniske sygdomme er fire gange storre blandt borgere
med grundskole-, gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse,
sammenlignet med borgere med en lang videregaende
uddannelse.

Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme er syv
til ti gange sa stor blandt fortidspensionister og pensionister
sammenlignet med borgere i beskaftigelse.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med 3
eller flere kroniske sygdomme er stgrre blandt enlige sammen-
lignet med samlevende.

Forekomsten af 3 eller flere kroniske sygdomme varierer fra
6,4 % i planlegningsomrade Byen til 9,1 % i planlaeg-
ningsomrade Nord (tabel 3.56). Efter der er taget hejde for
kons- og aldersfordelingen i planleegningsomraderne ses det, at
forekomsten af 3 eller flere kroniske sygdomme er hgjere end
regionsgennemsnittet i planlaegningsomrade Syd og lavere i
planlegningsomrade Midt. Planlagningsomraderne Nord og
Byen afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme steget med 7.500 borgere
iregionen som helhed (tabel 3.56). £ndringen er dog ikke
statistisk signifikant og skal derfor tolkes med varsomhed.

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema
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Tabel 3.56 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomraderne 1. januar 2013

3.4 Biologiske risikofaktorer

I de fplgende afsnit beskrives forekomsten af forhejet blodtryk
(hypertension), forhgjet kolesterol samt moderat og sveer

Forekomst af kroniske sygdomme .

19.500 personer faet konstateret forhejet blodtryk, svarende til
1,7 % af befolkningen.

% Personer Odds Ratio AEndring overvagt. Disse biologiske faktorer er risikofaktorer for en lang
siden 2010 reekke kroniske sygdomme. Kon og alder: Andelen af borgere med forhgjet blodtryk er
lidt hgjere blandt kvinder sammenlignet med mand, mens der
Region Hovedstaden 7.9 I 111.100 7.500 3.4.1 Forh Qjet b|0dtryk (hypertension) ikke er forskel mellem meend og kvinder i andelen, som har faet
konstateret forhgjet blodtryk i labet af 2012. Andelen af borgere
Planlgningsomrade Nord 9,1 I— 23.000 n 3.300 Hojt blodtryk er én af de traditionelle risikofaktorer for med forhgjet blodtryk stiger med stigende alder. Sledes har over
hjertekarsygdom og tidlig ded. Forhgjet blodtryk pavirker halvdelen af borgerne pa 6579 ar og tre ud af fire borgere over
Planl@gningsomrade Midt 8,0 I 28.200 * 2.400 blodkarrene og ager risikoen for areforkalkning. Dette kan 80 ar forhejet blodtryk, mens det er mindre end én ud af 100
Gentofte Hospital 8,0 — 11.600 + 1.300 fore til sygdomme som iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og blandt borgere under 35 ar. Tilsvarende tendens ses for borgere,
Herlev Hospital 8,1 — 16.600 * Il 1.100 apopleksi. der har fiet konstateret forhgjet blodtryk i lobet af 2012.
Planlzgningsomrade Syd 8,0 . 32.500 . 2.200 Forekomsten af forhgjet blodtryk afhanger af hvordan Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
Amager Hospital 6,5 I *+ 9.100 | -1.000 risikofaktoren defineres. I denne rapport er borgere med gradient i forekomsten af forhejet blodtryk. Jo lavere uddannel-
Glostrup Hospital 10,1 [ 10.800 I 2.200 forhejet blodtryk identificeret via Landspatientregisteret og sesniveau, des storre andel af borgerne har forhojet blodtryk.
Hvidovre Hospital 7,9 I 12.600 e 900 Laegemiddeldatabasen (se kapitel 1). En stor del af den medicin, Andelen af borgere med forhgjet blodtryk er mere end dobbelt
som gives mod forhejet blodtryk bruges ligeledes i den fore- sa stor blandt borgere med grundskole-, gymnasial eller
Planlagningsomrade Byen 6,4 I £ 23.500 1 -800 byggende behandling til patienter med blandt andet iskeemisk erhvervsfaglig uddannelse sammenlignet med borgere med en
Bispebjerg Hospital 6,1 I 15.100 ] -1.500 hjertesygdom. Derfor defineres borgere med forhojet blodtryk lang videregdende uddannelse.
Frederiksberg Hospital 7,1 I 8.300 1 600 ikke blandt de personer, som har hjertesygdom og forekomsten
[ i i i | [ 7 i i i | vil derfor veere underestimeret. Andelen af borgere med forhgjet blodtryk er tre til fem gange stor-
re blandt fortidspensionister og pensionister ssmmenlignet med
0 5 10 15 20% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

I Region Hovedstaden har 20 % af borgerne forhgjet blodtryk
svarende til 282.800 personer. Andelen af borgere med forhojet
blodtryk er uendret siden 2010 (tabel 3.57). I lobet af 2012 har

de gvrige erhvervstilknytningsgrupper. Tilsvarende tendenser
for uddannelse og erhvervstilknytning ses for andelen af borgere,
som har faet konstateret forhgjet blodtryk i lobet af 2012.

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema
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Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.57 Borgere med forhgjet blodtryk 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret forhgjet blodtryk i lebet af Forhojet blodtryk i planleegningsomraderne i planleegningsomrade Syd og lavere i planleegningsomraderne

2012

Forekomsten af forhgjet blodtryk varierer fra 15 % i plan- Midt og Byen. Planlegningsomrade Nord afviger ikke fra

. leegningsomrade Byen til 24 % i planlegningsomrade Nord regionsgennemsnittet.
(abel 3.58). Efter der er taget hojde for kons- og aldersfor

% Personer Andring % Personer /Endring delingen i planlegningsomraderne ses det, at forekomsten Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
siden 2010 siden 2010 af forhejet blodtryk er hojere end regionsgennemsnittet i med forhejet blodtryk steget med 16.300 personer i regionen
planlegningsomrade Syd og lavere i planlaegningsomraderne som helhed (tabel 3.58). Antallet er steget i alle planlaegnings-
Region Hovedstaden 20 . 282.800 0 1,7 mm 19.500 0 Nord, Midt og Byen. omréiderne, men mest i planlegningsomriderne Nord og
Syd, hvor forekomsten er steget med 5.000 personer. I samme
Kon Andelen af nye tilfeelde af forhejet blodtryk varierer fra periode er antallet af borgere, der har faet konstateret forhojet
Mand 18 mm 125.400 1 1,7 9.400 0 1,3 % i planleegningsomrade Byen til 2,2 % i planlegnings- blodtryk inden for det seneste ar, faldet med 2.030 personer
Kvinde 22 157.400 0 1,8 mm 10.100 0 omrade Nord (tabel 3.59). Efter der er taget hojde for kons- og (tabel 3.59). Antallet er faldet i alle planleegningsomraderne,
aldersfordelingen i planlaeegningsomraderne, er andelen af nye men mest i planlegningsomrade Syd, hvor 570 faerre personer
Alder tilfaelde af forhejet blodtryk hejere end regionsgennemsnittet har faet konstateret forhejet blodtryk i lobet af 2012.
16-24 ar 1] 1.100 1 0,1 300 0
25-34 ar 11 3.500 0 031 700 0
35-44 ar 51 11.800 0 0,8 W 2.000 0 Tabel 3.58 Borgere med forhgjet blodtryk i planleegningsomraderne 1. januar 2013
45-54 ar 15 Il 36.700 =l 2,1 I 4.300 0
55-64 ar 34 m— 64.900 0 3.9 m— 4.900 0 % Personer Odds Ratio AEndring
65-79 &r 54 EE— 115600 1 59 EE—— 5600 -1 siden 2010
80+ ar 73 I 49.200 3 9,3 I 1.700 =l
Region Hovedstaden 20 I 282.800 16.300
Uddannelse .
Under uddannelse 1] 2100 0 02 400 0 Planizgningsomrade Nord 24 m—" 61.300 L 5.000
Grundskole og gymnasial 27 I 95.200 2 2,3 N 6.200 =il
Erhvervsfaglig 28— 103.800 2 2,6 mmm 6800 0 SRR 22 I+ (Rl N SHEio
Kort og mellemlang videreg. 19 mmm 48700 1 1,8 mm 3600 0 Gentofte Hospital 21 I 31.200 * I 800
[ e e 13 mm 20.900 1 12 m 1700 0 Herlev Hospital 23 — 47.600 LES 2.800
Erhvervatiiknytning Planlzegningsomrade Syd 19 I 78.400 I x 5.000
| beskaftigelse 12 mm 95.100 1 13 m 9.200 0 Amager Hospital 18 I 24.800 LES 1.600
Arbejdslas 12 mm 2.900 3 15 300 0 Glostrup Hospital 23 —— 24.900 [ 2.000
Langtidssyg, reval., orlov m.m. 14 7500 2 17 mm 800 0 Hvidovre Hospital 16 I 28.700 mx 1.500
Fartidspensionist 35 I 19.400 1 3,8 I 1.400 0
Pensionist 60 MEEEN 151800 3 6,4 IS 7100 -1 Planizgningsomrade Byen 15 N * 53.800 L 1.900
Bispebjerg Hospital 14 I 33.900 * [l 1.400
Samlivsstatus (25+ &rige) Frederiksberg Hospital 17 I 19.900 * 500
Enlig 26 125200 1 2,3 8.000 -1 { { { \ T T T T T 1
Samlevende 21 156.500 0 2,0 11.200 0 0 10 20 30% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60
Etnisk baggrund
Dl 22 == SRR s 18 mm A E V:igtl)lcllfcil( ::':i(f)oliill:ieelilf irraorrrelgr;%rizstfear;r:ieelrziggtregionsgennemsnittet, nér der justeres for ken og alder
Andre vestlige lande 12 10.300 =il 121 800 0 Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ikke-vestlige lande 11 17.200 1 1,4 1.800 0 Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
\ \ \ \ I B
0 20 40 60 80% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere med for-
hojet blodtryk, eller andelen, som har faet konstateret forhejet
blodtryk i lgbet af 2012, er storre blandt enlige sammenlignet
med samlevende.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med forhejet blodtryk,
eller andelen, som har faet konstateret forhgjet blodtryk i lebet
af 2012, er dobbelt sa stor blandt borgere med dansk baggrund
sammenlignet med borgere med anden etnisk baggrund end
dansk.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
Der er stort set ingen @ndring i forekomsten af forhgjet
blodtryk fra 2010 til 2013 eller i andelen, som har faet konsta-
teret forhejet blodtryk inden for det seneste ar, i de forskellige
sociodemografiske grupper. Dog ses mindre stigninger blandt
borgere pa 80 ar eller derover samt blandtarbejdslose og
pensionister.
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Tabel 3.59 Borgere, som har faet konstateret forhgjet blodtryk i planlaegningsomraderne i lobet af 2012

%
Region Hovedstaden 1,7
Planleegningsomrade Nord 2,2 I+
Planlegningsomrade Midt 1,9 I *
Gentofte Hospital 1,7 I
Herlev Hospital 2,0 I x
Planlagningsomrade Syd 1,7 [
Amager Hospital 1,6 B >+
Glostrup Hospital 2,1 [ ok
Hvidovre Hospital 1,6 I *
Planlegningsomrade Byen 1,3 I *
Bispebjerg Hospital 1,2 I *
Frederiksberg Hospital 1,4 N *

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010
19.500 -2.030
4.100 | -480
5.100 * H -420
1.900 | -270
3.200 | -140
5.600 M x -570
1.900 I * -30
1.700 I x -270
2.100 W x -270
3.900 * -490
2.600 *H -320
1.300 * Il -170
\ \ 1T 7T 1T 1T T 1
8 10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.4.2 Forhgjet kolesterol

Forhgjet kolesterol er en risikofaktor for hjertekarsygdomme.
Kolesterolniveauet i blodet pavirkes af fedtindholdet i kosten
og fysisk aktivitet. Forhgjet kolesterol ses ofte i forbindelse med
kroniske sygdomme som diabetes og hjertekarsygdomme.

Forekomsten af forhgjet kolesterol afhanger af hvordan
risikofaktoren defineres. I denne rapport er borgere med
forhgjet kolesterol identificeret via Landspatientregisteret og
Legemiddeldatabasen (se kapitel 1).

I Region Hovedstaden har 12 % af borgerne forhgjet kolesterol,
svarende til 173.600 personer. Andelen af borgere med forhgjet
kolesterol er stort set u@ndret siden 2010 (tabel 3.60). I lgbet af
2012 har 15.300 personer faet konstateret forhgjet kolesterol,
svarende til 1,2 % af befolkningen.

Kon og alder: Der er ingen forskel mellem mand og kvinder i
andelen af borgere, som har forhgjet kolesterol, eller i andelen,
som har faet konstateret forhejet kolesterol i lobet af 2012.
Andelen af borgere med forhgjet kolesterol stiger med stigende
alder. Sdledes har mere end hver tredje borger over 65 ar
forhgjet kolesterol, mens det stort set ikke forekommer blandt
borgere under 35 ar. Tilsvarende tendens ses for borgere, der
har faet konstateret forhgjet kolesterol i lobet af 2012.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Der ses en social
gradient i forekomsten af forhgjet kolesterol. Jo lavere
uddannelsesniveau, des storre andel af borgerne har forhgjet
kolesterol. Andelen af borgere med forhgjet kolesterol er

mere end dobbelt sa stor blandt borgere med og grundskole-,
gymnasial eller erhvervsfaglig uddannelse sammenlignet med
borgere med en lang videregaende uddannelse.

Andelen af borgere med forhojet kolesterol er tre til fem gange
storre blandt fertidspensionister og pensionister sammenlignet
med de gvrige erhvervstilknytningsgrupper. Tilsvarende
tendenser for uddannelse og erhvervstilknytning ses for
andelen af borgere, som har faet konstateret forhejet kolesterol
ilebet af 2012.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Der er ingen forskel i
andelen af borgere med forhojet kolesterol, eller i andelen, som
har faet konstateret forhojet kolesterol i lobet af 2012 mellem
enlige og samlevende.

Etnisk baggrund: Andelen af borgere med forhojet kolesterol,
eller andelen, som har fiet konstateret forhojet kolesterol i
lobet af 2012, er naesten dobbelt s stor blandt borgere med
dansk baggrund sammenlignet med borgere med anden etnisk
baggrund end dansk.

Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.60 Borgere med forhgjet kolesterol 1. januar 2013, og borgere, som har faet konstateret forhgjet kolesterol i labet

af 2012

Praevalens Incidens

Region Hovedstaden

Kon
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.
Lang videregaende

Erhvervstilknytning

| beskeaeftigelse

Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., orlov m.m.
Fartidspensionist

Pensionist

Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig
Samlevende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Personer AEndring %

%

12 . 173.600
13 N 88.900
12 N 84.700
0| 200
0| 1.100
21 5.400
8 Il 20.300
22 IS 42.600
37 . 79400
37 . 24.700
0| 700
17 I 59.600
18 mmaw 66.300
11 s 28.900
7 12.200
7 54.900
8 Il 1.900
8 Il 4.400
25 I 13.500
38 I 95.500
15 IS 71.300
14 mmm 102.100
13 N 154.400
8 Il 6.400
8 Il 12.900

I N I
0 10 20 30 40%

siden 2010

1

O N W w O o A M O O O O

O AN W R

12

1,3
12

0,0 |

0,1 |

0,51

1,4 B

3,0 mm
3,9 mmm
2,8

01|
1,7
1,910
12 W
08 M

09oH
12
1,3

2,8 N
3,6 I

1,51
1,51

1,3
0.8l
12

Personer

15.300

7.900
7.500

100

300
1.100
3.100
4.500
5.100
1.200

100
5.200
5.700
2.600
1.100

6.600
300
700

1.200

6.200

6.200
9.100

13.100
600
1.600

AEndring
siden 2010

O O © o o

O O O O o
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Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010 til 2013:
De storste @ndringer i andelen af borgere, som har forhgjet
kolesterol fra 2010 til 2013 ses blandt borgere over 65 ar, for-
tidspensionister og pensionister. Der er stort set ingen endring
i andelen, som har faet konstateret forhgjet kolesterol inden for
det seneste ar, i de forskellige sociodemografiske grupper.

Forhojet kolesterol i planlagningsomraderne
Forekomsten af forhgjet kolesterol varierer fra 8 % i plan-
leegningsomrade Byen til 16 % i planlegningsomrade Nord
(tabel 3.61). Efter der er taget hgjde for kens- og aldersfor-
delingen i planlegningsomraderne ses det, at forekomsten

af forhgjet kolesterol er hgjere end regionsgennemsnittet i
planlaegningsomrade Syd og lavere i planleegningsomraderne
Midt og Byen. Planlegningsomrade Nord afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Andelen af nye tilfeelde af forhgjet kolesterol varierer fra
0,9 % i planleegningsomrade Byen til 1,6 % i planlaegnings-

omrade Nord (tabel 3.62). Efter der er taget hojde for kens- og
aldersfordelingen i planlegningsomraderne, er andelen af nye
tilfeelde af forhgjet kolesterol hgjere end regionsgennemsnittet
i planleegningsomrade Syd og lavere i planleegningsomraderne
Midt og Byen. Planlaegningsomrade Nord afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af borgere
med forhgjet kolesterol steget med 27.500 personer i regionen
som helhed (tabel 3.61). Antallet er steget i alle planlaeg-
ningsomraderne, men mest i planlegningsomrade Syd, hvor
forekomsten er steget med 8.100 personer. I samme periode er
antallet af borgere, der har faet konstateret forhgjet kolesterol
inden for det seneste ar faldet med 2.440 personer (tabel 3.62).
Antallet er faldet i alle planleegningsomraderne, men mest i
planlegningsomrade Midt, hvor 910 personer faerre har faet
konstateret forhgjet kolesterol i Iobet af 2012 sammenlignet
med 2010.

Tabel 3.61 Borgere med forhgjet kolesterol i planlaegnings omraderne 1. januar 2013

% Personer Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 12 I 173.600 27.500
Planleegningsomrade Nord 16 I — K 39.400 | 7.400
Planlazgningsomrade Midt 14 — 48.500 2y | 6.200
Gentofte Hospital 13 I 18.800 * 2.200
Herlev Hospital 14 I 29.700 B 4.000
Planlagningsomréde Syd 12 | 48.000 W x 8.100
Amager Hospital 10 Ik 14.200 e | 2.500
Glostrup Hospital 15 I — ok 16.500 [ 3.000
Hvidovre Hospital 11 [ >k 17.300 | 2.600
Planlagningsomrade Byen 8 I + 31.000 | 4.600
Bispebjerg Hospital 8 I * 19.300 * 3.200
Frederiksberg Hospital 10 I 11.800 * Il 1.600

\ \ \ \ 1T 17T 1T T T 1

0 5 10 20% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Forekomst af kroniske sygdomme .

Tabel 3.62 Borgere, som har faet konstateret forhgjet kolesterol i planlagningsomraderne i Iobet af 2012

%
Region Hovedstaden 1,2 1l
Planleegningsomrade Nord 1,6 I *
Planleegningsomrade Midt 1,3 I *

Gentofte Hospital 1,1 I

Herlev Hospital 1,4 I *
Planleegningsomrade Syd 1,3 I *
Amager Hospital 1,1 I
Glostrup Hospital 1,7 I %
Hvidovre Hospital 1,1 W x
Planlagningsomréde Byen 0,9 I *
Bispebjerg Hospital 0,9 I *
Frederiksberg Hospital 1,0 Il *

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Personer Odds Ratio /Endring
siden 2010
15.300 -2.440
3.400 | -720
3.800 * [l -910
1.400 * [ -470
2.400 | -440
4.500 M x -660
1.400 | -170
1.500 [ -240
1.600 [ | -260
3.000 * M -220
1.900 * M -230
1.100 *H 20
N \ 1T T 1T 1T T 1
8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

3.4.3 Moderat og sveer overvaegt

Overvagt er en vigtig indikator for, om man er i risiko for at
udvikle en kronisk sygdom. Som med andre biologiske mal,
sasom blodtryk og kolesterol, er overvagt ofte betinget af den
enkeltes sundhedsadferd i form af rygning, fysisk aktivitet,
madvaner og alkoholforbrug.

Forekomsten af overvaegt atheenger af, hvordan tilstanden
defineres. I denne rapport anvendes sporgeskemadata. Over-
vaegt defineres ud fra WHO's veegtklasser pa baggrund af BMIL
Moderat overveegt defineres som BMI 25,0 - < 30,0, mens sveer
overvaegt defineres som BMI = 30,0 (se kapitel 1). Der opgores
kun tal for preevalens.

I Region Hovedstaden er 30 % af borgerne moderat overvagti-
ge, svarende til 410.900 personer, mens 11 % er sveert overvag-
tige, svarende til 154.600 borgere. Andelen af moderat og svaert
overvagtige borgere er uendret siden 2010 (tabel 3.63). Andelen
af overvaegtige var ogsa uendret fra 2007 til 2010. Det tyder pa,
at udviklingen i andelen af overvegtige borgere er stagneret.

Kon og alder: Andelen af moderat overvegtige er stgrre blandt
mend sammenlignet med kvinder. Der er ingen forskel mellem
kennene i andelen af svaert overvagtige.

Der ses en aldersgradient for bade moderat og sver overvaegt,
hvor andelen af overveegtige borgere stiger med alderen frem
til 65 ars alderen. Herefter flader forekomsten ud og falder igen
i gruppen af borgere over 80 ar. Dette fald kan skyldes, at de
overvagtige borgere der tidligere af folgesygdomme, eller at der

blandt de @ldste er flere borgere med kronisk sygdom, der forer
til sygdomsrelaterede vaegttab.

Uddannelse og erhvervstilknytning: Forekomsten af
overvagt er hgjere blandt borgere med korte uddannelser
sammenlignet med borgere med lange uddannelser. Der ses en
tydelig social gradient i forekomsten af sveer overvegt. Jo lavere
uddannelsesniveau, des storre andel af sveert overvagtige
borgere. Andelen af sveert overvagtige borgere er mere end
dobbelt sa stor blandt borgere med grundskole-, gymnasial eller
erhvervsfaglig uddannelse sammenlignet med borgere med
lang videregdende uddannelse.

Andelen af borgere, som er moderat overvagtige, er naesten

ens for alle borgere i den erhvervsaktive alder. Dog er andelen
mindre blandt langtidssyge borgere. Andelen af svart over-
vaegtige er storst blandt borgere, som er i den erhvervsaktive
alder og udenfor arbejdsmarkedet. Mens hver tiende borger

i beskaftigelse er svaert overvaegtig, gaelder det for mere end
hver femte borger, som er langtidssyg eller fortidspensionist.
Antallet af moderat og svaert overveegtige er dog sterst blandt
borgere i beskaftigelse.

Samlivsstatus blandt 25+ arige: Andelen af borgere, som
er moderat overvagtige er storst blandt samlevende, mens
andelen af svaert overveaegtige er lidt storre blandt enlige
sammenlignet med samlevende.
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Tabel 3.63 Borgere, som er moderat eller svaert overvaegtige 1. januar 2013

Region Hovedstaden

Kogn
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.
Lang videregaende

Erhvervstilknytning
| beskaeftigelse
Arbejdslgs

Langtidssyg, reval., orlov m.m.

Fortidspensionist
Pensionist

Samlivsstatus (25+ arige)
Enlig
Samlevende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
Ikke-vestlige lande

Moderat overvaegt

30 I 410.900

38 I 246.100

24 164.800
14 S 26.700
24 55.500
30 I 73.600
36 I 83.800
38 e 70.800

39 I 80.300

34— 20.200
16 s 35.700
34— 98.400

38 I 128.800

31 ——— 83.000
27 I 50.200
32 I 251.200
33 I 6.600
26 —— 10.700
33 I 13.400
38 [ 95.600
30 I 140.100
35 e 244.000
30 I 342.800
31 I 30.600
31 I 37.300

Sver overvagt

11 I

11 .
11 .

4

7

11 .
14 .
17 .
15 .
11 .

4

17 .
16
10 s

6 I

11

16

21 —
27 I
14 .

14 .
12

11
9 I
14 .

154.600

74.800
79.700

8.300
17.300
26.700
33.600
31.600
30.800

6.200

9.700
48.300
52.600
27.500
10.600

85.300
3.300
8.500

10.700

36.300

62.400
83.900

129.600
8.500
16.300

30%

o B O r O N - r O Fr»r B O

o » O

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema

Etnisk baggrund: Der er stort set ingen forskel i andelen af
moderat overvagtige borgere med forskellig etnisk baggrund.
Andelen af sveaert overveegtige borgere er storst blandt borgere
med ikke-vestlig baggrund. Antallet af moderat og svert
overvagtige er dog storst blandt borgere med dansk baggrund.

Udvikling i sociodemografiske grupper fra 2010-2013:
Ligesom i regionen som helhed er andelen af moderat og sveert
overvagtige borgere ikke @ndret veesentligt siden 2010 i de
forskellige sociodemografiske grupper.

Moderat og svaer overvagt i planlaegningsomraderne
Forekomsten af moderat overvaegt varierer fra 26 % i
planlaegningsomrade Byen til 34 % i planlegningsomrade
Nord mens forekomsten af sveer overvaegt varierer fra 9 % i
planlegningsomrade Byen til 13 % i planleegningsomraderne

Forekomst af kroniske sygdomme .

Nord og Syd (tabel 3.64 og 3.65). Efter der er taget hgjde

for kens- og aldersfordelingen i planlegningsomraderne

ses det, at forekomsten af moderat overvegt er hojere end
regionsgennemsnittet i planlaegningsomrade Nord og lavere i
planlaegningsomraderne Midt og Byen. Planlegningsomrade
Syd afviger ikke fra regionsgennemsnittet (tabel 3.64). For sveer
overvagt ses det, at efter der er taget hgjde for kens- og alders-
fordelingen i planleegningsomraderne, er forekomsten hejere
end regionsgennemsnittet i planlaegningsomrade Syd og lavere
i planleegningsomraderne Midt og Byen. Planleegningsomrade
Nord afviger ikke fra regionsgennemsnittet (tabel 3.65).

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er antallet af moderat
overvagtige borgere og svaert overvagtige ikke @ndret
vaesentligt i regionen som helhed i forhold til det totale antal af
overvagtige borgere (tabel 3.64 og tabel 3.65).

Tabel 3.64 Borgere med moderat overvaegt i planlaegningsomraderne 1. januar 2013

Region Hovedstaden
Planlagningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlagningsomréde Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

30 I

34 I

31 I
27 I
34 I

31 I
30 I
34 ——
30 I

410.900 8.200
83.400 o x 2.300
104.400 * 1l 2.400
37.500 * 0
66.800 M 2.300
120.800 [ 900
40.100 I 700
34.900 . -700
45.800 | 900
91.000 * . 3.100
59.500 * - 2.500
31.500 * 600
I T 1 1 |
40% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er planlaegnings/hospitalsoptage omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er planleegnings/hospitalsoptage omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra sporgeskema
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Tabel 3.65 Borgere med svaer overvaegt i planleegningsomréderne 1. januar 2013

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 11 I 154.600 2.300
Planlaegningsomréde Nord 13 I 30.900 | 700
Planleegningsomréde Midt 11 I K 36.100 * -100
Gentofte Hospital 8 [ x 11.400 * [ 0
Herlev Hospital 12 I 24.700 1 -100
Planlegningsomrade Syd 13 I 51.500 [ 2.800
Amager Hospital 12 I 15.800 [ | 600
Glostrup Hospital 15 I — K 15.600 I < 0
Hvidovre Hospital 13 I 20.100 I 2.100
Planlgningsomrade Byen 9 I < 31.300 x -700
Bispebjerg Hospital 9 I < 21.700 * -1.100
Frederiksberg Hospital 9 I < 9.600 * 400

\ \ \ \ \ 1T 7T 1T 1T T 1

0 5 10 15 20% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er planlaegnings/hospitalsoptage omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er planlaeegnings/hospitalsoptage omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra sporgeskema
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4 Forbrug af sundhedsydelser

® Borgere med kronisk sygdom har forventeligt et hgjere forbrug af sundhedsydelser sammenlignet med borgere uden kronisk
sygdom. Men der er forskel pa kontaktmenstrene for de forskellige sygdomme.

¢ Andelen af kontakter stiger med antallet af kroniske sygdomme hos den enkelte borger.

e Blandt borgere med diabetes, hjertesygdom (F), KOL og 3 eller flere sygdomme ses generelt et hojere forbrug af sundhedsydelser
i praksissektoren i planleegningsomraderne Nord og Midt, mens forbruget af sundhedsydelser i hospitalssektoren er hgjere i

planleegningsomraderne Syd og Byen.

Storstedelen af danskerne (95 %) er i kontakt med sundhedsvee-
senet hvert ar enten via hospitalet, egen laege, speciallaeger eller
tandleger. Udgifterne til sundhedsvasenet er stigende - fra
2006 til 2012 steg aktiviteten i det danske sundhedsvasen med
hele 30 % [31].

I dette kapitel opgores forbruget af sundhedsydelser i Region
Hovedstaden blandt borgere med kroniske sygdomme. Forbru-
get opgpres blandt de sygdomsgrupper, som er opgjort i kapitel
3. Forbruget af sundhedsydelser opgeres som forskellige typer
af kontakter til henholdsvis praksissektor og hospitalssektor.

Kontakter til praksissektor omfatter:

¢ Kontakter til almen praksis

o Arskontrol ved almen praksis
o Kontakt til vagtleege

« Kontakt til specialleegepraksis

Kontakter til hospitalssektor omfatter:

o Indlxggelser

e Sengedage

e Genindlzeggelser

e Forebyggelige indlaeggelser
¢ Ambulante kontakter

e Skadestuebesog

Forbruget af sundhedsydelser opgores desuden pa tvers af
planlaegningsomrader blandt borgere med diabetes, borgere
med hjertesygdom ud fra definitionen i forlobsprogrammet
(hjertesygdom (F)), borgere med KOL og borgere med 3 eller
flere kroniske sygdomme. Kapitlet indeholder ikke eendringer
over tid i borgernes forbrug af sundhedsydelser. Disse vil blive
opgjort i en reekke tidsserieanalyser, som offentliggores pd et
senere tidspunkt.

Der er ikke tale om diagnose-specifikke kontakter. Alle kon-
takter blandt borgere med en given kronisk sygdom er opgjort,
uanset om kontakten har med den pageldende diagnose at
gore. Hvis en borger har flere diagnoser, eksempelvis allergi og
diabetes, sd vil den samme kontakt opgores for begge diagno-
ser.

Resultater for multisygdom angives for multisygdom (12
sygdomme), hvor forekomsten baseres alene pa registeroplys-

ninger. Dette skyldes at vi ikke har spergeskemaoplysninger om

forbrug af sundhedsydelser (se kapitel 1).

Oplysningerne om forbrug af sundhedsydelser
stammer fra:

e Sygesikringsregisteret via Danmarks Statistik

« Landspatientregisteret (LPR) og Landspatient-
registeret-Psykiatri (LPR-PSYK) via Statens
Serum Institut (se kapitel 1)

Pa forskningscentrets hjemmeside kan folgende
materiale findes:

e Etudvalg af kommunetabeller

e Etudvalg af planlsegningsomradetabeller

4.1. Borgere med kontakt til almen praksis og specialleegepraksis

Ifplge Danmarks Statistik havde danskerne nasten 20 millioner
kontakter til almen praksis og 5 millioner kontakter til special-
leegepraksis i 2013 [32]. Blandt borgerne i Region Hovedstaden
har ca. 80 % veeret hos egen leege inden for det seneste ar [2].

I det folgende beskrives kontakter til almen praksis og
specialleegepraksis samt arskontrol i almen praksis. Kontakter

4.1.1 Kontakter til almen praksis

Halvdelen af borgerne i Region Hovedstaden har i 2012

0-4 kontakter til almen praksis, mens hver fjerde har hen-
holdsvis 5-9 kontakter eller mindst 10 kontakter (tabel 4.1).
Ser man pa borgerne uden kronisk sygdom ses, at nasten to
tredjedele har 0-4 kontakter, mens hver sjette har mindst ti
kontakter. Med undtagelse af hyppig hovedpine/migraene ses
for alle de kroniske sygdomme, at flertallet af borgerne med
kronisk sygdom har mindst 10 kontakter i 2012. Der er en
tydelig tendens til, at jo flere kroniske sygdomme en borger

4.1.2 Kontakt til speciallaegepraksis

Hver tredje borger i Region Hovedstaden har mindst én kontakt
til specialleegepraksis i 2012 (tabel 4.1). Andelen med kontakt er
storst blandt borgere med diabetes, knogleskerhed og slidgigt.
Andelen med kontakt til specialleegepraksis stiger, jo flere kro-

til almen praksis er inklusiv email-konsultation, telefon-

konsultation og hjemmebesgg, men eksklusiv vagtleegekontakt.

Kontakter til speciallegepraksis er inklusiv orelege, gjenlaege,

hudlege, psykiater med flere, men eksklusiv gyneakolog, da det

kun omfatter kvinder.

har, jo flere kontakter har borgeren til almen praksis. Saledes
har hver tredje borger med mindst 1 kronisk sygdom mindst
10 kontakter, mens det geelder hver anden med 2 kroniske syg-
domme og tre ud af fire med 3 eller flere kroniske sygdomme.
For de biologiske risikofaktorer ses, at halvdelen af borgerne
med forhgjet blodtryk og kolesterol har mindst 10 kontakter,
hvorimod borgere med moderat overvaegt har samme kontakt-
menster til almen praksis som borgere i Region Hovedstaden
som helhed.

niske sygdomme en borger har. For de biologiske risikofaktorer
ses den storste andel med kontakt til speciallegepraksis blandt

borgere med forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol.

Forbrug af sundhedsydelser .
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0-4 kontakter
til almen praksis

Tabel 4.1 Borgere med kontakt til almen praksis eller specialleegepraksis i 2012

5-9 kontakter
til almen praksis

Mindst 10 kontakter Mindst én kontakt
til speciallaegepraksis

til almen praksis

4.2 Borgere med mindst én akut somatisk kontakt

I det folgende beskrives akutte somatiske kontakter i 2012. borgere uden kronisk sygdom. For alle tre typer kontakter er
Der skelnes mellem kontakt til vagtlaege, besog pa skadestue andelen af borgere med kontakter stgrst blandt borgere med
og akutte indleggelser. Ifglge Danmarks Statistik og Danske demens. Desuden har en stor andel af borgere med apopleksi
Regioner har danskerne arligt 900.000 skadestuebesag, og sver psykisk lidelse kontakt til vagtleege og en stor andel af
ca. 1,1 mio. somatiske indleggelser og 50.000 psykiatriske borgere med hjertesygdom og apopleksi har skadestuebesog
indlaeggelser pa de danske hospitaler [31;32]. og akutte indleggelser i lgbet af 2012. For alle tre typer af

kontakter ses, at andelen, der har mindst én kontakt stiger,
12012 har hver femte borger i Region Hovedstaden mindst jo flere kroniske sygdomme en borger har. For de biologiske
én kontakt til vagtleege, hver syvende borger har mindst ét risikofaktorer ses, at iseer borgere med forhgjet blodtryk og
skadestuebespg, mens hver tiende borger har mindst én akut forhgjet kolesterol har akutte somatiske kontakter.
indlaeggelse (tabel 4.3). Andelen af kontakter er lidt lavere for

Forbrug af sundhedsydelser .

Region Hovedstaden 50 I 25 Il 25 N 33
Uden kronisk sygdom 60 24 16 B 27
Diabetes 17 24 59 I 58
Hjertesygdom 15 1 21 B 64 52 I
Hjertesygdom (F) 16 23 . 62 49
Apopleksi 16 I 22 I 62 IS 46 m
KOL 17 1l 22 Il 61 49 I
Astma 31 28 41 43 s
Kreeft 28 26 46 am 48 am
Inflammatorisk ledsygdom 25 Il 25 Il 51 51 I
Slidgigt 28 27 N 44 s 55 I
Rygsygdom 35 I 26 40 48 mmmw
Knogleskgrhed 18 24 58 mmmmm 56 I
Antidepressiv medicin 19 Il 26 55 I 50 I
Sveer psykisk lidelse 29 22 N 49 I 44
Demens# 11 . 19 70 m—— 30
Luftvejsallergi 31 I 27 N 42 50 I
Hyppig hovedpine/migraene 37 I 29 34 40 m
Multisygdom (12 sygdomme)
1 kronisk sygdom 35 I 29 36 44 s
2 kroniske sygdomme 20 N 26 55 I 53 I
3+ kroniske sygdomme N | 17 74 57 I
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 20 B 28 52 I 51 I
Forhgjet kolesterol 18 W 28 54 I 55 I
Moderat overvagt 50 I 25 Il 24 W 37
Sveer overvaegt 39 I 23 N 38 mmw 42 s
T 1T T T T T T T 11 T T T
0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sveer overvaegt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema. @vrige resultater
er baseret pa oplysninger fra registre.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

4.1.3 Arskontrol i almen praksis

Langt de fleste borgere med diabetes, hjertesygdom og KOL hver femte borger med KOL har veeret til arskontrol (tabel 4.2).
skal have arlig kontrol i almen praksis i henhold til den Herudover har naesten hver femte borger med KOL (18 %) faet
stratificering, der er beskrevet i forlgbsprogrammerne. Hver foretaget en spirometri i almen praksis (resultater ikke vist).
tredje borger med diabetes, hver fjerde med hjertesygdom og

Tabel 4.2 Arskontrol i almen praksis i 2012

Diabetes 37—
Hiertesygdom 25 I
Hjertesygdom {F) 26
KoL 23
| | | | |
0 10 20 30 40%

114 Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

Tabel 4.3 Borgere med mindst én akut somatisk kontakti 2012

Mindst én kontakt
til vagtlege

Mindst ét

skadestuebesgg

Mindst én akut
indleggelse

Region Hovedstaden 19 I 14 1l 10 N

Uden kronisk sygdom 17 I 12 N 70

Diabetes 24 s 18 22 I

Hjertesygdom 30 I 25 I 33 I

Hjertesygdom (F) 30 27 I 34 I

Apopleksi 34 . 25 I 34 IS

KOL 31 I 23 I 32 I

Astma 27 I 17 I 14

Kraeft 23 I 17 . 26 mmmm

Inflammatorisk ledsygdom 24 s 19 I 22 I

Slidgigt 17 15 I 14 m

Rygsygdom 20 15 1N 13

Knogleskerhed 27 I 21 I 26 mmmm

Antidepressiv medicin 28 [ 19 I 19 I

Sveer psykisk lidelse 35 I 22 s 21 I

Demens# 53 I 29 I 38 I

Luftvejsallergi 25 I 16 14

Hyppig hovedpine/migrane 23 I 14 m 11 B

Multisygdom (12 sygdomme)

1 kronisk sygdom 22 I 15 I 13 I

2 kroniske sygdomme 27 I 19 I 21

3+ kroniske sygdomme 39 I 27 s 37 I

Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 21 I 17 19 N

Forhgjet kolesterol 21 I 17 19 I

Moderat overveegt 15 I 12 N N |

Sveer overvaegt 20 mw 13 . 12
T T 1 T T 1 T T 1
0 20 40 60% o 20 40 60% 0 20 40 60%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svar overvagt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spargeskema. @vrige resultater
er baseret pa oplysninger fra registre.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ drige.
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4.3 Borgere med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indlaeggelse

I det folgende beskrives ambulante somatiske kontakter i 2012.
Der skelnes mellem ambulante besgg, planlagte indlaeggelser
og akutte genindlaeggelser. Herudover beskrives forebyggelige
indlaeggelser blandt borgere, som er 65 ar eller derover. Ifplge
Danske Regioner foretages hvert ar 11,5 millioner ambulante
somatiske behandlinger pa de danske hospitaler. Derudover er
der 1,1 million ambulante besog pa psykiatriske hospitaler [31].

Hver tredje borger i Region Hovedstaden har i 2012 mindst

ét ambulant besgg, mens 4,6 % har mindst én planlagt
indlaeggelse, 1,8 % har mindst én akut genindlaggelse og

5,6 % af borgere pa 65 ar eller derover har mindst én forebyg-
gelig genindleeggelse (tabel 4.4). Blandt borgere uden kronisk
sygdom er andelen, som har somatiske kontakter, lavere end for
borgere med kronisk sygdom. Siledes har én ud af fem borgere

uden kronisk sygdom mindst ét ambulant beseg, 3,1 % har
mindst én planlagt indlaeggelse, mens meget fa (henholdsvis
0,9 % og 2,4 %) har akutte eller forebyggelige indlaeggelser. For
borgere med kronisk sygdom geelder det, at iseer borgere med
kreeft og hjertesygdom (F) har mindst ét ambulant besog eller
én planlagt indlaeggelse, mens forekomsten af mindst én akut
genindlaggelse er stgrst blandt borgere med hjertesygdom (F),
KOL og demens. Blandt borgere pa 65 ar eller derover ses den
storste andel af forebyggelige indlaggelser blandt borgere med
KOL og demens. Der er en tydelig tendens til, at andelen af
ambulante somatiske kontakter eller indlaeggelser i 2012 stiger
med antallet af kroniske sygdomme hos den enkelte borger. For
de biologiske risikofaktorer ses, at iser borgere med forhejet
blodtryk og forhgjet kolesterol har ambulante somatiske
kontakter eller indlaeggelser.

4.4 Borgere med psykisk sygdom med kontakt til den psykiatriske .

hospitalssektor

I det folgende beskrives kontakter til den psykiatriske hospi-
talssektor i 2012. Der skelnes mellem bespg pa psykiatrisk
skadestue, ambulante besog pa psykiatrisk afdeling, samt
psykiatriske indleggelser og genindlaeggelser.

En meget lille andel af borgerne i Region Hovedstaden har
kontakt til den psykiatriske hospitalssektor i 2012.Talt 0,9 % af
borgerne har mindst ét besog pa psykiatrisk skadestue, 1,8 %
har mindst ét ambulant besog pa psykiatrisk afdeling, 0,7 %

har mindst én psykiatrisk indlaeggelse og 0,1 % har mindst én
psykiatrisk genindleggelse i 2012 (tabel 4.5).

Blandt borgere uden kronisk sygdom, er der stort set ingen
kontakter til den psykiatriske hospitalssektor, mens der ses en
lidt sterre andel af kontakter blandt borgere med flere kroniske
sygdomme sammenlignet med borgere med 1 kronisk sygdom
(resultater ikke vist). Af tabel 4.5 fremgar det, at iseer borgere
med sveer psykisk lidelse har kontakter til den psykiatriske
hospitalssektor i 2012.

Tabel 4.5 Borgere med kontakt til den psykiatriske hospitalssektori 2012

Mindst ét ambulant Mindst én Mindst én
psykiatrisk psykiatrisk
psykiatrisk afdeling indlaeggelse genindlaeggelse

Mindst ét besgg pa

Tabel 4.4 Borgere med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indleggelse i 2012 psykiatrisk skadestue  beseg pa

Mindst ét Mindst én Mindst én akut Mindst én fore-
ambulant besog planlagt indlaeggelse  genindlaeggelse byggelig indleggelse
Region Hovedstaden 091 1,81 0,71 01|
_ Antidepressiv medicin 27l 46 0 1,8 0 0,31
REIEN A e 32 46 188 56 1 Svzar psykisk lidelse 12,6 I 32,2 I 11,4 m— 2,0 NN
Uden kronisk sygdom 23 1 311 091 2,40 Demensd 131 1220 151 021
Diabetes 60 — 9,7 W 51 7.5 I ’ ’ ’ ’
Hjertesygdom 67 I 12,8 8,6 10,8
Hjertesygdom (F) 71 I 14,1 9,6 10,7
Apopleksi 61 I 10,3 I 8,7 Il 11,9 I ° 1 20% s 0 ° 1018 20% ° °
KOL 63 11,1 I 9,1 I 17,0 .
Astma 42 6,3 240 70 HE Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
Kraeft 86 m— 16,7 E— 8.0 mmm 8.3 . #Demens er kun opgjort blandt de 65+ drige.
Inflammatorisk ledsygdom 69 I 11,5 I 5510 8,5 Il
Slidgigt 51 I 9,3 I 1,8 0 4,2 [
Rygsygdom 46 8,2 1,71 54
Knogleskgrhed 68 9,2 I 6,3 10,8
Antidepressiv medicin 47 [ 8,3 Il 4,1 10,5 I
Sveer psykisk lidelse 39 I 5,8 HHE 4,9 Il 12,4 s
Demens# 49 I 38 9,1 I 15,5 I
Luftvejsallergi 43 6,6 270 6,8
Hyppig hovedpine/migraene 37 I 5,0 Il 1,41 6,3
Multisygdom (12 sygdomme)
1 kronisk sygdom 43 I 6.3 Il 231 47
2 kroniske sygdomme 57 I 9,3 Il 450 8,3 Il
3+ kroniske sygdomme 72 I 13,5 I 10,6 14,8
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 51 I 9,0 I 4,4 Il 6,8 I
Forhgjet kolesterol 54 I 9,41 I 43 10 6,1
Moderat overvaegt 34 53 1l 101 251
Sveer overvaegt 42 7,5 I 161 291
T 1 T T 11 [T T 11 T T T
0 50  100% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20%

Forebyggelige indlaggelser opgores kun for borgere pa 65 ar og derover.

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svar overvagt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema. @vrige resultater
er baseret pa oplysninger fra registre.

#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.
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4.5 Gennemsnitlig indlaeggelsestid

I det folgende beskrives de gennemsnitlige indleggelsestider
blandt regionens borgere. Der skelnes mellem akutte og
planlagte somatiske indleeggelser samt psykiatriske indleggel-
ser. Borgere i Region Hovedstaden ligger i gennemsnit 7 dage
ved en akut og 4 dage ved en planlagt somatisk indleggelse,
mens den gennemsnitlige indleeggelsestid for en psykiatrisk
indleggelse er hele 45 dage (tabel 4.6). For borgere uden kro-
nisk sygdom er den gennemsnitlige indleggelsestid for akutte
og planlagte somatiske indlaeggelser 3-4 dage og 21 dage for
psykiatriske indleeggelser. Borgere med henholdsvis apopleksi,
KOL og kreeft har den lengste gennemsnitlige indlaeggelsestid
ved akutte indlaeggelser, mens der ses mindre forskelle pa tvaers
af de forskellige kroniske sygdomme ved planlagte somatiske
indleggelser. For de psykiatriske indleeggelser har borgere med

sveer psykisk lidelse en gennemsnitlig indleeggelsestid pa mere
end to maneder. Derudover har borgere med diabetes, KOL og
astma en lang gennemsnitlig indleggelsestid ved psykiatriske
indleeggelser. Der ses en tendens til, at jo flere kroniske sygdom-
me en borger har, jo leengere er den gennemsnitlige liggetid ved
somatiske indlaeggelser. For psykiatriske indleggelser geelder
det omvendte forhold, at jo flere kroniske sygdomme en borger
har, jo kortere er den gennemsnitlige indlaeggelsestid. For de
biologiske risikofaktorer ses, at for forhgjet blodtryk og forhgjet
kolesterol er den gennemsnitlige indleeggelsestid for akutte
somatiske indlaeggelser hgjere end for regionen som helhed, og
for psykiatriske indlaeggelser lavere, mens der ikke ses nogen
forskel for planlagte somatiske indlaeggelser sammenlignet
med regionen som helhed.

Tabel 4.6 Gennemshitlig indleggelsestid (dage) blandt indlagte borgere

4.6 Forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med diabetes

i planlaegningsomraderne

I det folgende beskrives forbruget af de forskellige sundheds-
ydelser blandt borgere med diabetes i Region Hovedstadens

planlaegningsomrader. Tallene for hospitalsoptageomraderne
preesenteres i tabellerne, men beskrives ikke.

4.6.1. Kontakter til almen praksis og speciallaegepraksis blandt borgere med diabetes

Blandt borgerne med diabetes har hver sjette 0-4 kontakter til
almen praksis til almen praksis, hver fjerde har 5-9 kontakter
og mere end halvdelen har mindst 10 kontakter til almen
praksis i Ipbet af 2012. Mere end halvdelen af borgerne med
diabetes har mindst én kontakt til specialleegepraksis (tabel
4.7).

Andelen af borgere med diabetes, der har 0-4 kontakter varierer
fra 13 % i planlegningsomrade Nord til 20 % i planlegnings-

omrade Byen (tabel 4.7). Andelen af borgere med 5-9 kontakter
varierer fra 21 % i planleegningsomrade Nord til 25 % i
planlaegningsomrade Midt. Endelig varierer andelen af borgere
med mindst 10 kontakter fra 56 % i planleegningsomrade Byen
til 66 % i planlegningsomrade Nord. Andelen af borgere med
diabetes med mindst én kontakt til speciallaegepraksis varierer
fra 53 % i planlegningsomrade Byen til 62 % i planleegnings-
omrade Nord.

Forbrug af sundhedsydelser .

Indlzeggelsestid ved akut Indleggelsestid ved planlagt Indleggelsestid ved
somatisk indleggelse

Tabel 4.7 Borgere med diabetes med kontakt til almen praksis eller specialleegepraksis i planleegningsomraderne i 2012

somatisk indleggelse psykiatrisk indlaeggelse

0-4 kontakter Mindst 10 kontakter Mindst én

5-9 kontakter

118

til almen praksis til almen praksis til almen praksis kontakt til
Region Hovedstaden 7 I 4 IR 45 I speciallegepraksis
Uden kronisk sygdom 4 Il 3l 21
Diabetes 11 5 Il 50 I
Hjertesygdom 12 I 5 Il 31 I Region Hovedstaden 17 24 Il 59 I 58 I
Hjertesygdom (F) 12 I 5 Il 35 I
Apopleksi 13 I 6 I 39 I Planlagningsomrade Nord 13 >k 21 66 D G2 I
KoL 13 I 6 I 60
Astma 6 4 I 49 Planlagningsomrade Midt 17 I * 25 I * 58 I GO I
Kraeft 13 I 7 I 33 I Gentofte Hospital 19 i * 25 I * 55 I * 59 I X
Inflammatorisk ledsygdom 12 I 6 I 30 Herlav Hospital 16 B * 25 N 59 G0 I x
Slidgigt 6 I 5 Il =
Rygsygdom 6 I 5 1N - Planlegningsomrade Syd 17 B 24 N 59 I 56 I *
Knogleskgrhed 12 I 6 I 26 s Amager Hospital 18 I * 25 [ * 57 I < 55 I x
Antidepressiv medicin 9 I 5 I 21 . Glostrup Hospital 16 Il * 24 N 60 59 I *
Sveer psykisk lidelse 8 I 5 Il 68 I Hvidovre Haspital 17 B 24 G0 55 I *
Demens# 10 I 4 42 .
Luftvejsallergi 8 4 HE 38 Planleegningsomrade Byen 20 I 24 56 I *+ 53 I *
Hyppig hovedpine/migrane 4 Il 4 Il - Bispebjerg Hospital 20 I x 24 55 I ok 52 I X
Multisygdom (12 sygdomme) Frederiksberg Hospital 12 B * 24 N &7 I < &4 I *
1 kronisk sygdom 7 I 4 Il 55 I CT T 711 T 7711 T T T 1 FT T 71
SIS LI 10 — 5. =g 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%
3+ kroniske sygdomme 13 I 6 I 44 s
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 10 I 5 35 *Signifikant forskellig fraﬂregionsgennemsnitt-et
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
Forhgjet kolesterol 10 I 5 I 36
Moderat overvaegt 5 1l 4 IR -
Sveer overvaegt 5 I 4 Il =
1T T T 1 1T T T 1 T T T 1
0 5 10 15 20 0 5 0 20 40 60 80

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sveer overvagt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema. @vrige resultater

er baseret pd oplysninger fra registre.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.
- For fa besvarelser af sporgeskemaet til, at der kan gives resultater
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I alt 37 % af borgerne med diabetes fik foretaget arskontrol i del af borgerne med diabetes vil primeert blive behandlet pa
almen praksis i 2012. Andelen af borgere med diabetes, som fik hospitalet og fa lavet deres arskontroller der (ambulant kontakt)
foretaget arskontrol varierer fra 31 % i planlegningsomrade frem for i almen praksis.

Byen til 44 % i planleegningsomrade Nord (tabel 4.8). En

Tabel 4.8 Borgere med diabetes, som fik foretaget rskontrol i almen praksis i planleegningsomraderne i 2012

Region Hovedstaden 37 I

Planlagningsomrade Nord 44 I

Planlzegningsomrade Midt 38 I ok
Gentofte Hospital 33 I -+
Herlev Hospital 41 I <

Planlzgningsomrade Syd 35 D ok
Amager Hospital 30 I
Glostrup Hospital 37 I
Hvidovre Hospital 35 I <

Planlzgningsomrade Byen 31 .
Bispebjerg Hospital 28 I ok
Frederiksberg Hospital

0 10 20 30 40 50%

Mindst én kontakt

Mindst ét

Forbrug af sundhedsydelser .

Tabel 4.9 Borgere med diabetes med mindst én akut somatisk kontakt i planlaegningsomraderne i 2012

Mindst én akut

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

4.6.2 Borgere med diabetes med mindst én akut somatisk kontakt

Blandt borgerne med diabetes har hver fjerde mindst én kon- vagtlege. Andelen af borgere med mindst ét skadestuebesag

takt til vagtleege, naesten hver femte har mindst ét skadestue- varierer fra 16 % i planlegningsomrade Nord til 20 % i

besag og mere end hver femte har mindst én akut indlaeggelse i planlaegningsomrade Byen. Andelen af borgere med mindst én

lpbet af 2012 (tabel 4.9). akut indlaeggelse varierer fra 20 % i planlegningsomrade Midt
til 23 % i planlaegningsomraderne Syd og Byen.

Der er stort set ingen forskel mellem planlegningsomraderne

iandelen af borgere med diabetes med mindst én kontakt til

til vagtlaege skadestuebesgg indleggelse

Region Hovedstaden 24 I 18 I 22 I
Planlegningsomrade Nord 24 ——— 16 I * 22
Planlagningsomrade Midt 24 I 18 . 20 I
Gentofte Hospital 22 I + 19 I *+ 19 I <
Herlev Hospital 24 17 I * 20 I +

23 I -+
22 I

23 I <
23 I -+

26 [k 19 I <
25 I 21 I
27 I 19 I
26 [k 17 I

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlagningsomrade Byen 26 I 20 I 23 I

Bispebjerg Hospital 27 I 20 I + 23 I +
Frederiksberg Hospital 25 I 21 I < 24 [k
0 10 20 30% 0 10 20  30% 0 10 20 30%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

4.6.3 Borgere med diabetes med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indlzeggelse
Blandt borgerne med diabetes har seks ud af ti mindst ét én planlagt indlaeggelse varierer stort set ikke pa tveers af
ambulant besog, én ud af ti har mindst én planlagt indleeggelse ~ planlegningsomraderne, hvor 9-10 % af borgerne har haft en
og én ud af tyve har én akut genindleggelse i lobet af 2012. planlagt indlaeggelse. Andelen af borgere med mindst én akut
Blandt borgere pa 65 ar eller derover har 7,5 % mindst én genindleggelse varierer fra 4,6 % i planlaegningsomrade Midt
forebyggelig genindlaeggelse (tabel 4.10). til 5,5 % i planleegningsomrade Byen. Andelen af borgere med
diabetes pa 65 ar eller derover med mindst én forebyggelig
Andelen af borgere med diabetes med mindst ét ambulant indlaeggelse varierer fra 6,6 % i planlegningsomrade Midt til
besog varierer fra 57 % i planlegningsomrade Nord til 63 % i 9,1 % i planleegningsomrade Byen.
planlaegningsomrade Byen (tabel 4.10). Andelen med mindst
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Tabel 4.10 Borgere med diabetes med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indlaeggelse i planlaegningsomraderne Tabel 4.11 Borgere med hjertesygdom (F) med kontakt til almen praksis eller specialleegepraksis i planlaegningsomraderne
i2012 i2012

122

Mindst ét
ambulant besog

Mindst én
planlagt indleggelse

Mindst én akut
genindleggelse

Mindst én fore-
byggelig indleggelse

0-4 kontakter
til almen praksis

5-9 kontakter
til almen praksis

Mindst 10 kontakter

til almen praksis

Region Hovedstaden 60 NN 10 N 5,1 I 7,5 I Region Hovedstaden 16 I 23 Il 62 I 49 I
Planlagningsomréde Nord 57 I < 10 I * 5,2 7,0 I Planlagningsomréde Nord 12 W * 21 mm * 67 I < 49
Planlagningsomrade Midt 59 I * 9 I 4,6 I * 6,6 I x Planlzgningsomrade Midt 14 B0 * 23 63 52 I *
Gentofte Hospital 60 . 9 I 4,6 s 6,4 I * Gentofte Hospital 14 23 63 I 53 I *
Herlev Hospital 58 I * 10 4,6 I 6,6 I x Herlev Hospital 14 W 23 63 I 51 I *
Planlagningsomrade Syd 61 I 9 I * 5,3 I 7.8 I * Planlzgningsomrade Syd 16 W x 23 . 61 [— 48 . o+
Amager Hospital 62 I *+ 9 I * 5,4 I 7,9 I Amager Hospital 15 23 62 47 I *
Glostrup Hospital 59 I * 9 I * 5,4 I 7,7 I Glostrup Hospital 15 23 62 51 I
Hvidovre Hospital 63 I + 9 I 5,2 I 7.3 I Hvidovre Hospital 18 [ >k 22 mm 60 I 48 [
Planlagningsomrade Byen 63 I 10 I * 5,5 I * 9,1 I * Planlagningsomréde Byen 17 B *x 24 [ * 59 I * 48 N
Bispebjerg Hospital 63 I *+ 10 N 5,5 I 9,4 I * Bispebjerg Hospital 18 [ >* 24 1l * 59 I *+ 48
Frederiksberg Hospital 65 I *+ 10 N 5,6 I 8,7 I * Frederiksberg Hospital 17 24 59 I * A7 Ik
T 1T 71 FT T T T

0 20 40 60 80% 0 5 10 15 20% 0 2 4 6 810% 02 46 810% 0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80%

Mindst én kontakt til
speciallegepraksis

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Forebyggelige indlaeggelser opgeres kun for borgere pa 65 ar og derover.
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

I alt 26 % af borgere med hjertesygdom (F) fik foretaget
4.6.4 Gennemsnitlig indlaeggelsestid blandt borgere med diabetes arskontrol i almen praksis i 2012. Andelen af borgere med
hjertesygdom (F), som fik foretaget arskontrol i almen praksis
Blandt borgerne med diabetes er den gennemsnitlige indleg-
gelsestid ved en akut somatisk indleggelse 11 dage, mens den

er 5 dage ved en planlagt somatisk indleggelse (tabel 4.6).

Den gennemsnitlige indleggelsestid varierer stort set ikke
mellem planlaegningsomraderne, hvor borgerne i gennemsnit
er indlagt 10-12 dage ved en akut somatisk indleggelse og 5-6
dage ved en planlagt somatisk indlaeggelse (resultater ikke vist).

Region Hovedstaden

4.7 Forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med hjertesygdom i
planlegningsomraderne

Planlagningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

I det folgende beskrives forbruget af de forskellige sundheds-
ydelser blandt borgere med hjertesygdom ud fra definitionen i
forlebsprogrammet (hjertesygdom (F)) i Region Hovedstadens

planlaegningsomrader. Tallene for hospitalsoptageomraderne
praesenteres i tabellerne, men beskrives ikke.

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

4.7.1. Kontakter til almen praksis og speciallaegepraksis blandt borgere med hjertesygdom

Blandt borgerne med hjertesygdom (F) har hver sjette

0-4 kontakter til almen praksis, hver fjerde har 5-9 kontakter og
to ud af tre har mindst 10 kontakter til almen praksis i lobet af
2012. Halvdelen af borgerne med hjertesygdom (F) har mindst
én kontakt til specialleegepraksis (tabel 4.11).

til 17 % i planleegningsomrade Byen (tabel 4.11). Andelen af
borgere med 5-9 kontakter varierer fra 21 % i planleegnings-
omrade Nord til 24 % i planlaegningsomrade Byen. Endelig
varierer andelen af borgere med mindst 10 kontakter fra 59 %
i planleegningsomrade Byen til 67 % i planlegningsomrade
Nord. Andelen af borgere med diabetes med mindst én kontakt
til specialleegepraksis varierer fra 48 % i planlaegningsomrade
Byen til 52 % i planlegningsomrade Midt.

Planleegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

Andelen af borgere med hjertesygdom (F) med 0-4 kontakter til
almen praksis varierer fra 12 % i planleegningsomrade Nord

i 2012 varierer fra 23 % i planlegningsomraderne Syd og Byen

til 31 % i planleegningsomrade Nord (tabel 4.12).

26 I

31 I— >

26 I
23 I
29 I *

23 [k

20 I

26 I——
24 I

23 I
2] I <

30 40%

Tabel 4.12 Borgere med hjertesygdom (F), som fik foretaget rskontrol i almen praksis i planlaegningsomraderne i 2012

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
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Forbrug af sundhedsydelser .
4.7.3 Borgere med hjertesygdom med mindst én ambulant somatisk kontakt eller
indlaeggelse

4.7.2 Borgere med hjertesygdom med mindst én akut somatisk kontakt

Blandt borgerne med hjertesygdom (F) har neesten hver tredje
mindst én kontakt til vagtleege, mere end hver fjerde har
mindst ét skadestuebesgg og hver tredje har mindst én akut
indlaeggelse i Ipbet af 2012 (tabel 4.13).

takt til vagtleege (tabel 4.13). Andelen af borgere med mindst ét
skadestuebesog varierer fra 24 % i planleegningsomrade Nord
til 29 % i planleegningsomraderne Midt og Byen. Andelen af
borgere med mindst én akut indleggelse varierer fra 32 % i
planlaegningsomrade Midt til 36 % i planlegningsomraderne
Nord og Byen.

Blandt borgerne med hjertesygdom (F) har syv ud af ti mindst til 74 % i planlegningsomrade Byen (tabel 4.14). Andelen

ét ambulant besgg, én ud af syv har mindst én planlagtindleeg-  med mindst én planlagt indleeggelse varierer fra 13 % i

gelse og én ud af ti har én akut genindleggelse i lobet af 2012. planleegningsomrade Syd til 15 % i planleegningsomrade
Blandt borgere pa 65 ar eller derover har én ud af ti mindst én Byen. Andelen af borgere med mindst én akut genindleggelse
forebyggelig genindlaeggelse (tabel 4.14). varierer fra 8 % i planleegningsomrade Midt til 11 % i plan-
leegningsomrade Nord. Andelen af forebyggelige indleggelser
blandt borgere med hjertesygdom (F) pa 65 &r eller derover
varierer ikke veesentligt mellem planlegningsomraderne.

Der er ikke vaesentlig forskel mellem planlegningsomraderne
i andelen af borgere med hjertesygdom (F) med mindst én kon-
Andelen af borgere med hjertesygdom (F) med mindst ét
ambulant besog varierer fra 69 % i planleegningsomrade Nord
Tabel 4.13 Borgere med hjertesygdom (F) med mindst én akut somatisk kontakt i planlaegningsomraderne i 2012

Mindst én akut
indleggelse

Mindst én kontakt Mindst ét
til vagtlege

Tabel 4.14 Borgere med hjertesygdom (F) med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indleggelse i planlegnings-

skadestuebesog omraderne i 2012

Mindst én akut Mindst én fore-

byggelig indleggelse

Mindst ét Mindst én
planlagtindleggelse genindleggelse

Region Hovedstaden 30 I 27 I 34 I ambulant besog
Planlegningsomrade Nord 30 24 I *+ 36 I <
Region Hovedstaden 71 I 14 I 10 N 11
Planlagningsomrade Midt 29 I 29 I + 32 I +
Gentofte Hospital 28 I 31 P * 32 I < Planlegningsomrade Nord 69 I 14 s 11 I 10 NN
Herlev Hospital 30 27 I 31 I <
Planleegningsomrade Midt 71 I 14 . 8 I * 10 N
Planlzgningsomrade Syd 31 I * 28 35 I Gentofte Hospital 72 I 14 I 8 I * 10 =
Amager Hospital 31 I 31 I 35 I Herlev Hospital 70— ey 8 N 10 =
Glostrup Hospital 32 I + 29 I + 36 I
Hvidovre Hospital 30— 24 I * 35 I Planlzgningsomrade Syd 72— 13 — 10— 11 m——
Amager Hospital 74 I *+ 15 I 10 N 12 I
Planlagningsomrade Byen 31 I 29 I 36 Glostrup Hospital 71 I 12 I * 10— 11 —
Bispebjerg Hospital 31 I K 29 I 35 I Hvidovre Hospital 69 Im——— 12 I 9 I 11—
Frederiksberg Hospital 30 I 30 I < 36 I
I I o ——— Planlaegningsomréde Byen 74 I *+ 15 I * 10 I * 12 I *
Bispebjerg Hospital 73 I + 15 I + 10 N 12 I *
0 10 20 30 0% 0 10 20 30 0% 0 1020 30 40% Frederiksberg Hospital 74 I 14— 11— 13 —

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre. 0 20 40 60 80%

0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Forebyggelige indleeggelser opgeres kun for borgere pa 65 ar og derover.
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
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4.7.4 Gennemsnitlig indlaeggelsestid blandt borgere med hjertesygdom

Blandt borgerne med hjertesygdom (F) er den gennemsnitlige
indleeggelsestid ved en akut somatisk indleggelse 12 dage,
mens den er 5 dage ved en planlagt somatisk indleggelse
(tabel 4.6).

Den gennemsnitlige indleggelsestid ved en akut eller planlagt
somatisk indlaeggelse blandt borgere med hjertesygdom (F)
varierer stort set ikke pa tveers af planlaegningsomraderne,
hvor borgerne i gennemsnit er indlagt i 11-13 dage ved en

akut somatisk indleeggelse og 5 dage ved en planlagt somatisk
indleggelse (resultater ikke vist).

4.8 Forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med KOL i planlaegnings-

omraderne

I det folgende beskrives forbruget af de forskellige sund-
hedsydelser blandt borgere med KOL i Region Hovedstadens

planlaegningsomrader. Tallene for hospitalsoptageomraderne
praesenteres i tabellerne, men beskrives ikke.

4.8.1. Kontakter til almen praksis og speciallaegepraksis blandt borgere med KOL

Blandt borgerne med KOL har hver sjette 0-4 kontakter til
almen praksis, hver femte har 5-9 kontakter og to ud af tre har
mindst 10 kontakter til almen praksis i lobet af 2012. Halvdelen
af borgerne med KOL har mindst én kontakt til specialleege-
praksis (tabel 4.15).

Andelen af borgere med KOL med 0-4 kontakter til almen
praksis varierer fra 15 % i planlegningsomrade Nord til 19

% i planlegningsomrade Byen (tabel 4.15). Der er stort set
ingen forskel i andelen af borgere med 5-9 kontakter mellem
planlegningsomraderne. Andelen af borgere med mindst 10
kontakter varierer fra 59 % i planlegningsomrade Byen til 65
% i planleegningsomrade Nord. Andelen af borgere med KOL
med mindst én kontakt til specialleegepraksis varierer fra 46 %
i planleegningsomrade Byen til 52 % i planleegningsomraderne
Nord og Midt.

Tabel 4.15 Borgere med KOL med kontakt til almen praksis eller specialleegepraksis i planleegningsomréderne i 2012

0-4 kontakter
til almen praksis

5-9 kontakter

til almen praksis til almen praksis

Region Hovedstaden 17 22 m 61 I 49 I
Planlagningsomrade Nord 15 I * 20 [ * 65 I 52 I *
Planleegningsomrade Midt 16 BN * 22 I 61 52 I *
Gentofte Hospital 17 22 I 61 55 I *
Herlev Hospital 16 B * 23 Il * 61 50 I
Planlagningsomrade Syd 17 22 61 I 48 I *
Amager Hospital 18 W 22 Bm 60 46 I *
Glostrup Hospital 16 W 21 I 62 I 51 I
Hvidovre Hospital 18 B 22 B 61 I 48 I *
Planlagningsomrade Byen 19 I * 22 Bm 59 I 46 I *
Bispebjerg Hospital 19 I * 22 Bm 59 I 44 N *
Frederiksberg Hospital 20 Il * 22 I 58 I * 48
T T 11 T T 11

0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%

Mindst 10 kontakter Mindst én kontakt til
speciallegepraksis

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

I alt 23 % af borgere med KOL fik foretaget arskontrol i almen
praksis i 2012, mens 17 % fik foretaget spirometri (tabel 4.16).
Der er stor variation mellem planleegningsomraderne i andelen
af borgere, som fik foretaget arskontrol og spirometri. Andelen

af borgere med KOL, som fik foretaget arskontrol varierer fra

Tabel 4.16 Borgere med KOL, som fik foretaget arskontrol og spirometri i almen praksis i planlaegningsomraderne i 2012

Region Hovedstaden

Planlaegningsomréde Nord

Planlaegningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

Arskontrol i
almen praksis

23 I

29 I >+

24 I——
20 I K
26 I—

22 [
20 I K
22 =
23 I

19 I <
17 I <

0 10 20 30%

Forbrug af sundhedsydelser .

19 % i planleegningsomrade Byen til 29 % i planlaegnings-
omrade Nord. Andelen af borgere med KOL, som fik foretaget
spirometri, varierer fra 12 % i planlagningsomrade Byen til

26 % i planleegningsomrade Nord.

Spirometri
i almen praksis

17 I

26 I <

20 I
17 -
2] I +

13 I <
14 . ok
14 .k
12 I <

12 I <
11 I <
13 I

0 10 20 30%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
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4.8.2 Borgere med KOL med mindst én akut somatisk kontakt

Blandt borgerne med KOL har hver tredje mindst én kontakt
til vagtlege, hver fjerde har mindst ét skadestuebesog og
hver tredje har mindst én akut indleggelse i lobet af 2012
(tabel 4.17).

ningsomrade Byen (tabel 4.17). Der er stor variation mellem
planlaegningsomraderne i andelen af borgere med mindst ét
skadestuebesgg. Andelen af borgere med mindst ét skadestue-
besog varierer fra 20 % i planlegningsomrade Nord til 27 % i
planlaegningsomrade Byen. Andelen af borgere med mindst én
Andelen af borgere med mindst én kontakt til vagtleege varierer  akut indleeggelse varierer fra 29 % i planleegningsomrade Midt
fra 30 % i planlaegningsomrade Midt til 34 % i planleeg- til 35 % i planlegningsomrade Byen.

Tabel 4.17 Borgere med KOL med mindst én akut somatisk kontakt i planleegningsomraderne i 2012

Forbrug af sundhedsydelser

4.8.3 Borgere med KOL med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indlzeggelse

Blandt borgerne med KOL har seks ud af ti mindst ét ambulant planleegningsomrade Byen (tabel 4.18). Andelen med mindst én
beseg, én ud af ti har mindst én planlagt indlaeggelse og planlagt indleeggelse varierer fra 10 % i planlegningsomrade
ligeledes har én ud af ti én akut genindlaeggelse i lobet af 2012. Midt til 13 % i planleegningsomrade Byen. Andelen af borgere
Blandt borgere pa 65 ar eller derover har nesten to ud af ti med mindst én akut genindleggelse varierer fra 8 % i plan-
mindst én forebyggelig genindlaeggelse (tabel 4.18). leegningsomrade Midt til 10 % i planleegningsomrade Byen.
Andelen af borgere med KOL pa 65 ar eller derover med mindst
én forebyggelig indlaeggelse varierer fra 15 % i planlegnings-
omrade Midt til 20 % i planlegningsomrade Byen.

Andelen af borgere med diabetes med mindst ét ambulant
besog varierer fra 58 % i planlegningsomrade Nord til 66 % i

Tabel 4.18 Borgere med KOL med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indlaeggelse i planlaegningsomraderne i 2012

Region Hovedstaden
Planlagningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlzegningsomrade Byen

Mindst én kontakt
til vagtlege

31 I
31 ——
30 I *
20 I
30 I *
33 I *
34 I *
32 I

33 I <

34 I

Mindst ét Mindst én akut
skadestuebesog

indleggelse

23 I 32 I
20 [ x 31 I <
23 I 29 I +
24 [— 28 [——
22 I 29 I +
24 [k 34 [k

28 [ <
25 I +
21 I

34 [—
33 I <
34 [k

27 I + 35 I <

Mindst ét

ambulant besog

Mindst én Mindst én akut
planlagtindieggelse genindleggelse

Mindst én fore-
byggelig indleggelse

Bispebjerg Hospital 36 I 26 I * 35 I <
Frederiksberg Hospital 33 I 27 I + 35 I <
0 10 20 30 40% 0 10 20 30 40% 0 10 20 30 40%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

Region Hovedstaden 63 I 11 . N | 17
Planlagningsomréde Nord 58 I * 11 . 9 Il 17 I
Planlagningsomrade Midt 61 I 10 I * 8 Il * 15 I *
Gentofte Hospital 62 s 10 I * 7 Il * 16 s
Herlev Hospital 60 I 11 I 8 Il * 15 I *
Planleegningsomrade Syd 65 I *+ 11 I * 9 Il * 17 I
Amager Hospital 66 I 11 9 Il 19 I *
Glostrup Hospital 63 10 10 I 16 s
Hvidovre Hospital 67 I *+ 10 N | 17 I
Planlagningsomrade Byen 66 I *+ 13 I * 10 I * 20 I *
Bispebjerg Hospital 64 13 I * 11 N * 20 I *
Frederiksberg Hospital 69 I < 12 I 10 I 19 I *
0 20 40 60 80% 0 10 20 30% 0 10 20 30% 0 10 20 30%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Forebyggelige indleeggelser opgeres kun for borgere pa 65 ar og derover.
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

4.8.4 Gennemsnitlig indlaeggelsestid blandt borgere med KOL

Blandt borgerne med KOL er den gennemsnitlige indleeggelses- stort set ikke pa tvaers af planleegningsomraderne, hvor borger-
tid ved en akut somatisk indlaeggelse 13 dage, mens den er 6 ne i gennemsnit er indlagt i 12-14 dage ved en akut indleggelse
dage ved en planlagt somatisk indleggelse (tabel 4.6). og 6-7 dage ved en planlagt indlaeggelse (resultater ikke vist).

Den gennemsnittelige indleeggelsestid ved en akut eller
planlagt somatisk indleggelse blandt borgere med KOL varierer
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4.9 Forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme i planlaegningsomraderne

Forbrug af sundhedsydelser

4.9.2 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med mindst én akut somatisk kontakt

Blandt borgerne med 3 eller flere kroniske sygdomme har fire
ud af ti mindst én kontakt til vagtlege, neesten tre ud af ti har

omrade Byen (tabel 4.20). Andelen af borgere med mindst ét
skadestuebesog varierer fra 23 % i planlegningsomrade Nord

I det folgende beskrives forbruget af de forskellige sundhedsydel-
ser blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i Region

Hovedstadens planlaegningsomrader. Tallene for hospitals-
optageomraderne praesenteres i tabellerne, men beskrives ikke.

4.9.1. Kontakter til almen praksis og speciallaegepraksis blandt borgere med 3 eller flere

kroniske sygdomme

Blandt borgerne med 3 eller flere kroniske sygdomme har én ud
af ti 0-4 kontakter til almen praksis, neesten to ud af ti har

5-9 kontakter og mere end syv ud af ti har mindst 10 kontakter
til almen praksis i lobet af 2012. Langt storstedelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme har dermed mange
kontakter med almen praksis. Neesten seks ud af ti af borgerne
med 3 eller flere kroniske sygdomme har mindst én kontakt til
specialleegepraksis (tabel 4.19).

omrade Nord til 11 % i planlegningsomrade Byen (tabel 4.19).
Andelen af borgere med 5-9 kontakter varierer fra 13 % i plan-
leegningsomrade Nord til 18 % i planlegningsomrdde Byen.
Andelen af borgere med mindst 10 kontakter varierer fra 70

% i planlegningsomrade Byen til 80 % i planlegningsomrade
Nord. Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
med mindst én kontakt til speciallaegepraksis varierer fra 54
% i planlegningsomrade Byen til 59 % i planleegningsomrade
Nord.

mindst ét skadestuebesgg og nesten fire ud af ti har mindst én til 29 % i planleegningsomrade Byen. Andelen af borgere med

akut indlaeggelse i lobet af 2012 (tabel 4.20). mindst én akut indlaeggelse varierer fra 33 % i planlagnings-
omrade Midt til 39 % i planlegningsomrade Syd.

Andelen af borgere med mindst én kontakt til vagtlaege varierer

fra 37 % i planlaegningsomrade Midt til 41 % i planlaegnings-

Tabel 4.20 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med mindst én akut somatisk kontakt i planleegningsomraderne
i2012

Mindst én kontakt Mindst ét
til vagtlege

Mindst én akut

skadestuebesgog indleggelse

Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med
0-4 kontakter til almen praksis varierer fra 7 % i planlegnings-

Tabel 4.19 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med kontakt til almen praksis eller specialleegepraksis i
planlaegningsomraderne i 2012

0-4 kontakter
til almen praksis

5-9 kontakter
til almen praksis

Mindst 10 kontakter Mindst én kontakt til
speciallegepraksis

til almen praksis

Region Hovedstaden N | 171 74 I 57 I

Planlegningsomrade Nord 7 0% 13 W * 80 I 59 I *
Planlzegningsomrade Midt 9N 17 W * 74 I 58 I *
Gentofte Hospital 10 W * 18 M * 72 I < 59 I *
Herlev Hospital 8 I * 17 1 75 I 58 I *
Planlagningsomrade Syd N | 16 W 75 I 56 I *
Amager Hospital N | 16 W 75 I 53 I *
Glostrup Hospital = | 17 H 75 I 58 I *
Hvidovre Hospital N | 16 H 75 I 57 I

Planlagningsomrade Byen 11 W * 18 M * 70 I *+ 54 I *
Bispebjerg Hospital 11 W * 18 M * 71 I < 54 I *
Frederiksberg Hospital 11 W * 19 W * 69 I * 52 I *

I I I I I I
0 50  100% 0 50  100% 0 50  100% 0 50 100%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

Region Hovedstaden 39 I 27 I 37 I
Planlzgningsomrade Nord 39 I 23 I *+ 37 I
Planlagningsomrade Midt 37 I 27 I + 33 I <
Gentofte Hospital 36 I 29 I + 33 I
Herlev Hospital 38 26 s 34 I
Planlagningsomrade Syd 41 I ¢ 28 I + 39 I +
Amager Hospital 42 % 31 I 38
Glostrup Hospital 41 I + 29 I * 39 I <
Hvidovre Hospital 40 I ok 25 I 39 I <
Planlagningsomrade Byen 41 Ik 29 I + 38 I +
Bispebjerg Hospital 42 I % 29 I + 37 I
Frederiksberg Hospital 39 I 30 I < 39 I <

0 10 20 30 40 50%

0 10 20 30 40 50% 0 10 20 30 40 50%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

4.9.3 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med mindst én ambulant somatisk

kontakt eller indlaeggelse

Blandt borgerne med 3 eller flere kroniske sygdomme har syv
ud af ti mindst ét ambulant besgg, mere end én ud af ti har
mindst én planlagt indleeggelse og én ud af ti har én akut
genindlaggelse i lobet af 2012. Blandt borgere pa 65 ar eller
derover har 15 % mindst én forebyggelig genindlaeggelse
(tabel 4.21).

Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med
mindst ét ambulant besgg varierer fra 70 % i planleegnings-
omrade Nord til 75 % i planlaeegningsomrade Byen (tabel

4.21). Andelen med mindst én planlagt indlaeggelse varierer
fra 13 % i planlegningsomraderne Midt og Syd til 15 % i
planlaegningsomrade Nord. Andelen af borgere med mindst én
akut genindlaggelse varierer fra 9 % i planlegningsomrade
Midt til 12 % i planleegningsomrade Nord. Andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme pa 65 ar eller derover
med mindst én forebyggelig indlaggelse varierer fra 14 % i

planlaegningsomraderne Nord og Midt til 16 % i planlaegnings-

omrade Byen.
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Tabel 4.21 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme med mindst én ambulant somatisk kontakt eller indleggelse i
planleegningsomréderne i 2012

Mindst ét Mindst én Mindst én akut Mindst én fore-
ambulant besog planlagtindleggelse genindlseggelse byggelig indleggelse
% % % %

Region Hovedstaden 72 I 13 I 11 . 15 I
Planlagningsomrade Nord 70 I ok 15 I 12 P 14 I
Planlegningsomrade Midt 71 I * 13 I 9 I * 14 I X
Gentofte Hospital 71 I 12 I + 9 I * 14
Herlev Hospital 71 I + 14 IS 10 I 14 I *+
Planleegningsomrade Syd 73 I * 13 I *+ 11 I * 15 I *
Amager Hospital 73 I 12 I + 11 17 I
Glostrup Hospital 73 I 12 I * 11 . 15 I
Hvidovre Hospital 74 I < 13 I 11 15 I
Planlagningsomrade Byen 75 I 14 I + 11 16 I *
Bispebjerg Hospital 74 I *+ 15 I * 11 . 17 I *
Frederiksberg Hospital 76 I 14 11 16 I

T T T 1 T 1T 171 T 7T 71 T 1T 71

0 20 40 60 80% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Forebyggelige indlaeggelser opgeres kun for borgere pa 65 ar og derover.
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

4.9.4 Gennemsnitlig indlaeggelsestid blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme

Blandt borgerne med 3 eller flere kroniske sygdomme er den flere kroniske sygdomme varierer stort set ikke pa tveers af
gennemsnitlige indleggelsestid ved en akut somatisk indleg- planlaegningsomraderne, hvor borgerne i gennemsnit er indlagt
gelse 13 dage, mens den er 6 dage ved en planlagt somatisk i 12-13 dage ved en akut indlaeggelse og 6-7 dage ved en planlagt
indlaeggelse (tabel 4.6). indlaeggelse (resultater ikke vist).

Kapitel 5

Forekomst og forbrug af sundhedsydelser blandt borgere

Den gennemsnittelige indleggelsestid ved en akut eller
planlagt somatisk indlaeggelse blandt borgere med 3 eller

med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme
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5 Forekomst og forbrug af sundheds-
ydelser blandt borgere med udvalgte
kombinationer af kroniske sygdomme

e Der er social ulighed i forekomsten af udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme. Forekomsten af udvalgte sygdoms-

kombinationer falder med stigende uddannelsesniveau og er storst blandt borgere uden for arbejdsmarkedet.

e For storstedelen af de udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme ses en hojere forekomst i planlegningsomraderne Syd og

Byen og en lavere forekomst i Nord og Midt sammenlignet med regionsgennemsnittet - dette nar der justeres for kon og alder.

® Borgere med de udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme har et hgjere forbrug af sundhedsydelser end borgere med en

enkelt kronisk sygdom.

En stor del af borgerne i Region Hovedstaden lever med én

eller flere kroniske sygdomme. Nogle sygdomme forekommer
sammen end andre, hvilket blandt andet skyldes, at de har de
samme bagvedliggende risikofaktorer som eksempelvis ryg-
ning og fysisk inaktivitet. I takt med at forekomsten af kroniske
sygdomme er stigende, skal sundhedsvasenet tilpasses borgere
med mere komplekse sygdomsbilleder. Viden om kombinatio-
ner af kroniske sygdomme kan veere medvirkende til at skeerpe
opmarksomheden.

I dette kapitel fokuseres pa borgere, som har kombinationer af
udvalgte kroniske sygdomme med nogle af de samme bagved-
liggende risikofaktorer.

Indledningsvist beskrives forekomsten af kombinationer af
diabetes, KOL, hjertesygdom ud fra definitionen i forlebspro-
grammet (hjertesygdom (F)) og langvarig behandling med
antidepressiv medicin. Herefter fokuseres pa folgende udvalgte
sygdomskombinationer:

e KOL og diabetes

e KOL og langvarig behandling med antidepressiv medicin

e Diabetes og langvarig behandling med antidepressiv medicin
¢ Diabetes og hjertesygdom (F)

For disse fire sygdomskombinationer beskrives forekomsten i
regionens planlegningsomrader, borgernes sociodemografiske
forhold samt deres forbrug af sundhedsydelser.

Oplysninger om forekomst og forbrug af sundheds-
ydelser blandt borgere med udvalgte kombinatio-
ner af kroniske sygdomme stammer fra:

e Forekomst af kroniske sygdomme: Blandt andet
fra Landspatientregistret (LPR), Landspatient-
registret-Psykiatri (LPR-PSYK) og Laegemiddel-
databasen.

e Sociodemografiske forhold: Blandt andet fra Det
Centrale Personregister, Uddannelsesregisteret
og Indkomstregisteret.

e Forbrug af sundhedsydelser: Sygesikrings-
registeret, LPR og LPR-PSYK.

Laesning af tabeller:

e Baggrundsbefolkningenitabel 5.1 udgares af
borgere med den udvalgte kroniske sygdom,
mens det i tabel 5.2-5.8 udgares af alle borgere i
Region Hovedstaden. Der vil vaere forskel pa de
preesenterede andele i tabel 5.1-5.5, men antal-
let af borgere med de forskellige sygdomskom-
binationer vil veere de samme.

5.1 Forekomst af udvalgte sygdomskombinationer

Itabel 5.1 ses andelen af regionens borgere, som har hver af de
fire udvalgte sygdomme, enten alene eller i kombination. Samme
borger kan indga i flere sygdomskombinationer, hvis borgeren
har flere sygdomme. Eksempelvis vil en borger med diabetes,
som ogsd har KOL og hjertesygdom (F) indga i kombinationerne

diabetes + KOL, og diabetes + hjertesygdom (F). Af denne grund
summer andelen af borgere med de forskellige sygdomme ikke
op til 100 % i tabellen, ligesom det samlede antal borgere med en
given sygdom er forskelligt fra det antal, der preesenteres i

kapitel 3. Desuden deekker nogle af tabellens andele over den

Forekomst og forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme

samme gruppe af borgere. Eksempelvis vises de 7.100 borgere
med KOL og diabetes i kombination to steder i tabellen. De udger
8 % af alle borgere med diabetes og 18 % af alle borgere med
KOL.

Storstedelen af regionens borgere, som har én af de fire ud-
valgte sygdomme har disse sygdomme alene (tabel 5.1). Blandt
alle borgere med diabetes har én ud af tolv borgere diabetes i
kombination med KOL eller hjertesygdom (F), mens én ud af

ti har diabetes i kombination med langvarig behandling med
antidepressiv medicin. Blandt alle borgere med KOL, har hver
femte borger KOL i kombination med diabetes, mens én ud af
ti har KOL i kombination med hjertesygdom (F) eller langvarig
behandling med antidepressiv medicin. En stor del af borgerne
med hjertesygdom (F) har ogsd andre af de udvalgte kroniske
sygdomme. Saledes har nesten tre ud af ti borgere med
hjertesygdom (F) sygdommen i kombination med diabetes, én
ud af seks har hjertesygdom (F) i kombination med KOL, mens
én ud af ti har hjertesygdom (F) i kombination med langvarig
behandling med antidepressiv medicin. Blandt borgere i

langvarig behandling med antidepressiv medicin har én ud af
ti ogsa diabetes eller KOL, mens mindre end én ud af 20 ogsa
har hjertesygdom (F).

Pa tvaers af de fire planleegningsomrader er der kun lille
variation i andelen af borgere, som har én af de fire udvalgte
kroniske sygdomme eller en kombination af sygdommene
(resultater ikke vist). En lidt storre andel i planleegningsomrade
Nord har KOL alene, i planleegningsomraderne Nord og Midt
er andelen, som har hjertesygdom (F) alene lidt hgjere, mens
en lidt hgjere andel af borgerne i planlegningsomrade Byen er
i langvarig behandling med antidepressiv medicin. Derimod
er der forskelle mellem planlaegningsomraderne i antallet

af borgere, som har de forskellige sygdomme (resultater ikke
vist). Disse forskelle afspejler dog de forskelle i forekomsten af
de fire sygdomme, som er beskrevet i kapitel 3. Ved justering
for ken og alder ses storre variation pa tveers af planleegnings-
omrdderne i andelen af borgere med de udvalgte sygdoms-
kombinationer (tabel 5.2-5.5).

Tabel 5.1 Borgere med én eller flere udvalgte kroniske sygdomme

% Personer
Borgere med diabetes
Diabetes alene 78 I 66.100
Diabetes + KOL N | 7.100
Diabetes + hjertesygdom (F) N | 6.400
Diabetes + antidep. beh. 10 8.300
Borgere med KOL
KOL alene 66 I 26.200
KOL + diabetes 18 I 7.100
KOL + hjertesygdom (F) 9 3.700
KOL + antidep. beh. 13 . 5.200
Borgere med hjertesygdom (F)
Hjertesygdom (F) alene 56 NN 13.100
Hjertesygdom (F) + diabetes 28 6.400
Hjertesygdom (F) + KOL 16 3.700
Hjertesygdom (F) + antidep. beh. 10 2.300
Borgere i antidep. beh.
Antidep. beh. alene 80 I— 55.600
Antidep. beh. + diabetes 12 Il 8.300
Antidep. beh. + KOL 8 5.200
Antidep. beh. + hjertesygdom {F) 31 2.300

\ \ \ \
25 50 75 100%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Sygdom alene skal forstas som borgere med denne sygdom og ikke nogen af de tre andre navnte sygdomme.
Antidep. beh. er en forkortelse for borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin.
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5.2 Sociodemografi blandt borgere med udvalgte kombinationer af

kroniske sygdomme

For de fire udvalgte sygdomskombinationer: KOL og diabetes,
KOL og langvarig behandling med antidepressiv medicin,
diabetes og langvarig behandling med antidepressiv medicin
samt diabetes og hjertesygdom (F), ses generelt det samme
sociodemografiske billede (resultater ikke vist). Der er stort set
ingen konsforskel pa forekomsten af de forskellige sygdoms-
kombinationer. Forekomsten stiger med stigende alder, iseer
blandt borgere pa 55 ar eller derover. Der ses en social gradient

i forekomsten af de udvalgte sygdomskombinationer. Forekom-
sten stiger med faldende uddannelseslengde og tilknytning

til arbejdsmarkedet og er sdledes storst blandt borgere med en
grundskole- eller gymnasial uddannelse samt blandt fortids-
pensionister og pensionister. Forekomsten er storre blandt
enlige end blandt samlevende, mens der stort set ikke er forskel
pa forekomsten pa tveers af etnisk baggrund.

5.3 Borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme i

planlaegningsomraderne

I dette afsnit beskrives forekomsten af de fire udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme i regionens planlegningsomrader.

5.3.1 Borgere med KOL i kombination med diabetes i planlaegningsomraderne

I Region Hovedstaden har i alt 0,5 % af borgerne bade KOL og
diabetes, svarende til 7.100 personer. Siden 2010 er andelen
af borgere, som bade har KOL og diabetes steget med 1.600
personer. Andelen af borgere, som har KOL og diabetes

i kombination, varierer fra 0,4 % i planlegningsomrade

Byen til 0,6 % i planleegningsomraderne Nord og Syd

(tabel 5.2). Efter der er taget hgjde for kens- og alders-
fordelingen i planlaegningsomraderne ses det, at forekomsten
af KOL og diabetes i kombination er hgjere end regionsgennem-
snittet i planleegningsomraderne Syd og Byen og lavere i Nord
og Midt.

Tabel 5.2 Borgere med KOL i kombination med diabetes i planleegningsomréderne

%

Region Hovedstaden 051
Planlagningsomrade Nord 0,6 W *
Planlagningsomrade Midt 0,5 W *
Gentofte Hospital 0,4 Wl *
Herlev Hospital 0,6 | *
Planleegningsomrade Syd 0,6 M *
Amager Hospital 0,5 W *x
Glostrup Hospital 0,7 M *
Hvidovre Hospital 051
Planlagningsomrade Byen 0,4 Wl *
Bispebjerg Hospital 0,4 B x
Frederiksberg Hospital 0,4 0*

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Personer Odds Ratio ZEndring
siden 2010
7.100 1.600
1.400 * 400
1.700 * [ 400
500 * 100
1.100 [ | 200
2.300 I 600
700 < 200
700 I 200
900 I - 200
1.500 B x 300
1.000 Il x 200
500 *H 100
{ \ I D D N
8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Forekomst og forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme

5.3.2 Borgere med KOL i kombination med langvarig behandling med antidepressiv medicin i

planleegningsomraderne

I Region Hovedstaden har 0,4 % af borgerne bade KOL og er

i langvarig behandling med antidepressiv medicin, svarende
til 5.200 personer. Siden 2010 er andelen af borgere, som

bade har KOL og er i langvarig behandling med antidepressiv
medicin steget med 900 personer. Der er stort set ingen forskel
i andelen af borgere, som har KOL i kombination med lang-
varig behandling med antidepressiv medicin i de forskellige

planleegningsomrader (tabel 5.3). Efter der er taget hoejde for
kons- og aldersfordelingen i planlegningsomraderne ses det, at
forekomsten af KOL og langvarig behandling med antidepressiv
medicin i kombination er hgjere end regionsgennemsnittet

i planleegningsomrade Syd og lavere i Nord og Midt. Plan-
leegningsomrade Byen afviger ikke fra regionsgennemsnittet.

Tabel 5.3 Borgere med KOL i kombination med langvarig behandling med antidepressiv medicin i planleegningsomréderne

%
Region Hovedstaden 041
Planleegningsomrade Nord 0,4 W *
Planlagningsomrade Midt 0,4 0
Gentofte Hospital 041
Herlev Hospital 0,4 W
Planlegningsomrade Syd 0,4 N
Amager Hospital 0,3 I *
Glostrup Hospital 0,4 W *
Hvidovre Hospital 0,4 B *
Planleegningsomréde Byen 0,3 [l *
Bispebjerg Hospital 0,3 [l *
Frederiksberg Hospital 0,31

Personer

5.200

1.000

1.400
500
900

1.500
500
500
600

1.100
700
400

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

8 10%

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

0Odds Ratio

ol |

Il

* I

[ S
S
Bl <
Bl <

AEndring
siden 2010

900

200

200
100
100

300
100
100
100

200
100
100

0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60
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Region Hovedstaden

Planlaegningsomrade Nord

Planlegningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomrade Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlegningsomrade Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

I Region Hovedstaden har 0,6 % af borgerne bade diabetes og
er i langvarig behandling med antidepressiv medicin, svarende
til 8.300 personer. Siden 2010 er andelen af borgere, som bade
har diabetes og er i langvarig behandling med antidepressiv
medicin steget med 1.600 personer. Andelen af borgere, som
har diabetes i kombination med langvarig behandling med
antidepressiv medicin varierer fra 0,4 % i planlegningsomrade

5.3.3 Borgere med diabetes i kombination med langvarig behandling med antidepressiv
medicin i planlaegningsomraderne

Byen til 0,7 % i planlaeegningsomrade Nord (tabel 5.4). Efter der
er taget hojde for kons- og aldersfordelingen i planleegnings-
omraderne ses det, at forekomsten af diabetes og langvarig
behandling med antidepressiv medicin i kombination er hgjere
end regionsgennemsnittet i planleegningsomrade Syd og lavere
i Nord og Midt. Planleegningsomrade Byen afviger ikke fra
regionsgennemsnittet.

Tabel 5.4 Borgere med diabetes i kombination med langvarig behandling med antidepressiv medicin i
planleegningsomréderne

Personer Odds Ratio ZEndring
siden 2010
8.300 1.600
1.700 * 400
2.100 * 300
800 * 100
1.300 | 200
2.400 I x 500
700 | 200
800 I 200
1.000 I x 200
1.600 | 200
1.100 [ | 200
500 * 0
{ \ I D I
8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

Forekomst og forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme

5.3.4 Borgere med diabetes i kombination med hjertesygdom i planlaegningsomraderne

I Region Hovedstaden har 0,5 % af borgerne bade diabetes og (F) i de forskellige planleegningsomrader (tabel 5.5). Efter der
hjertesygdom (F), svarende til 6.400 personer. Siden 2010 er er taget hojde for kons- og aldersfordelingen i planleegningsom-
andelen af borgere, som bade har diabetes og hjertesygdom (F) raderne ses det, at forekomsten af diabetes og hjertesygdom (F)
steget med 600 personer. Der er stort set ingen forskel i andelen i kombination er hgjere end regionsgennemsnittet i planlag-
af borgere, som har diabetes i kombination med hjertesygdom ningsomraderne Syd og Byen og lavere i Nord og Midt.

Tabel 5.5 Borgere med diabetes i kombination med hjertesygdom (F) i planleegningsomraderne

% Personer 0Odds Ratio AEndring
siden 2010

Region Hovedstaden 051 6.400 600
Planleegningsomrade Nord 0,4 | * 1.100 * 100
Planlegningsomrade Midt 05 M 1.600 * 300
Gentofte Hospital 0,41 600 > 100
Herlev Hospital 051 1.000 e | 200
Planlagningsomrade Syd 051 2.000 . x 200
Amager Hospital 051 600 . 0
Glostrup Hospital 0,5 M * 500 | 0
Hvidovre Hospital 050 800 . x 0
Planleegningsomréde Byen 0,4 Nl *x 1.500 I < 100
Bispebjerg Hospital 0,4 B x 1.000 . x 100
Frederiksberg Hospital 0,4 B * 500 0

\ \ \ \ \ \ 1T 17T 1T T T 1

0 2 4 6 8  10% 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Ved odds ratio under 1 er omradets andel under regionsgennemsnittet, nar der justeres for ken og alder
Ved odds ratio over 1 er omradets andel over regionsgennemsnittet, nar der justeres for kon og alder
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
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5.4 Forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med udvalgte 5.4.2 Borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme med mindst én
kombinationer af kroniske sygdomme somatisk kontakt

En stor del af borgerne med de udvalgte sygdomskombinationer  blandt borgere med de ovrige sygdomskombinationer. Andelen

I dette afsnit beskrives forbruget af sundhedsydelser blandt Kontakter til almen praksis og specialleegepraksis, somatiske har somatiske kontakter til hospitalssektoren i lobet af et ar af borgere med mindst én planlagt indleggelse i 2012 er mindst

borgere med de fire udvalgte kombinationer af kroniske kontakter til hospitalssektoren og gennemsnitlig indlaeggelses- sammenlignet med borgere i regionen som helhed. Saledes har blandt borgere med diabetes i kombination med langvarig

sygdomme. Folgende typer af sundhedsydelser beskrives: tid ved somatisk indlaeggelse. hver tredje borger med diabetes i kombination med langvarig behandling med antidepressiv medicin og sterst blandt borgere
behandling med antidepressiv medicin mindst én akut indlaeg- med diabetes i kombination med hjertesygdom (F). Andelen
gelse i 2012, mens det geelder fire ud af ti for borgere med de med disse somatiske kontakter er hgjere blandt borgere med

5.4.1 Kontakter til almen pra ksis o g SpGCiG”% gepra ksis blandt borge re med udval gte ovrige sygdomskombinationer (tabel 5.7). Desuden har otte ud de udvalgte sygdomskombinationer end blandt borgere med en
af ti borgere med diabetes og hjertesygdom (F) i kombination enkelt af de fire kroniske sygdomme (se kapitel 4).

kombinationer af kroniske sygdomme

mindst ét ambulant besog i 2012, mens det geelder syv ud af ti

For alle fire kombinationer af kroniske sygdomme ses, at ud af ti blandt borgere med de gvrige sygdomskombinationer.
omkring tre ud af fire borgere har mindst ti kontakter til almen  Andelen med mange kontakter til almen praksis og kontakter Tabel 5.7 Borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme med mindst én somatisk kontakt til
praksis i 2012, mens det geaelder én ud af fire i regionen som til specialleegepraksis er hojere blandt borgere med de udvalgte hospitalssektoren i 2012
helhed (tabel 5.6). Halvdelen af borgere med KOL i kombination = sygdomskombinationer end blandt borgere med en enkelt af de
med langvarig behandling med antidepressiv medicin har fire kroniske sygdomme (se kapitel 4) og er desuden veasentlig M'“d_St ey Mindst ét Mindst i
mindst én kontakt til speciallege i 2012, mens det geelder seks forskellig fra regionen som helhed. akut indizeggelse ambulant besog planlagt indlggelse
Tabel 5.6 Borgere med udvalgte kombinationer af kroniske sygdomme med kontakt til almen praksis eller Region Hovedstaden 10 32 I 51
speciallegepraksis i 2012 KOL + diabetes 42 s 74 14 B
KOL + antidep. beh. 41 I 70 I 14 Bl
:).;4Ikontaktekr _ :‘»_I-Slkontaktekr . :41|nlc!st 10 kt:(nt_akter rmfs:te; Diabetes + antidep. beh. 30 67 I 13 Bl
il almen praksis il almen praksis il almen praksis ontakt ti )
N e Diabetes + hjertesygdom (F) 41 I 79 16
0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%
Region Hovedstaden 50 N 25 1IN 25 1IN 33 1N
KOL + diabetes 8 I 15 | 77 I 59 I
i Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

AL el e sl 5. 77 I 52 . Antidep. beh. er en forkortelse for borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin.

Diabetes + antidep. beh. 9 16 M 75 I 60

Diabetes + hjertesygdom (F) 11 W 18 71 I 57 I

0 30 60 90% 0 30 60 90% 0 30 60 90% 0 30 60 90%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
Antidep. beh. er en forkortelse for borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin.
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5.4.3 Gennemsnitlig indlaeggelsestid blandt borgere med udvalgte kombinationer af
kroniske sygdomme

Den gennemsnitlige indleggelsestid ved en akut somatisk somatisk indleggelse mellem borgere med de forskellige
indleeggelse blandt borgere med udvalgte kombinationer kombinationer af kroniske sygdomme. Den gennemsnitlige

af kroniske sygdomme varierer fra 12 dage blandt borgere indleeggelsestid ved en akut somatisk indlaeggelse er lengere
med diabetes i kombination med langvarig behandling med blandt borgere med de udvalgte sygdomskombinationer end
antidepressiv medicin til 15 dage blandt borgere med KOL i blandt borgere med en enkelt af de fire kroniske sygdomme
kombination med diabetes (tabel 5.8). Der er stort set ingen (se kapitel 4) samt blandt borgere i regionen som helhed. Denne
forskel i den gennemsnitlige indlaeggelsestid ved en planlagt forskel ses ikke for planlagte indlaggelser (se kapitel 4).

Tabel 5.8 Gennemsnitlig indleggelsestid (dage) blandt indlagte borgere med udvalgte kombinationer af kroniske

sygdomme
Indleggelsestid ved Indlzeggelsestid ved
akut somatisk indlaeggelse planlagt somatisk indlaeggelse
Gennemshnit Gennemsnit
Region Hovedstaden 7 I 4 I
KOL + diabetes 15 I 6 I
KOL + antidep. beh. 14 —— 6 I
Diabetes + antidep. beh. 12 I c I
Diabetes + hjertesygdom (F) 14 = 5 I
0 5 10 15 20 0 5 10 15 20

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
Antidep. beh. er en forkortelse for borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin.

Kapitel 6

Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser
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6 Omkostninger ved forbrug af

sundhedsydelser

¢ De totale omkostninger ved sundhedsydelser er generelt storst for sygdomme, som forekommer hyppigt i befolkningen, mens de
sygdomme, der kraever dyre behandlingsmetoder har de stgrste omkostninger pr. person.

¢ De totale omkostninger er storst for borgere med 1 kronisk sygdom, mens omkostningerne pr. person stiger jo flere kroniske

sygdomme en borger har.

e Omkostningerne pr. person ved ydelser i praksissektoren er generelt storst i planleegningsomrade Nord for borgere med diabetes,
hjertesygdom, KOL eller 3 eller flere kroniske sygdomme, mens omkostningerne ved ydelser i hospitalssektoren er storst i planleg-

ningsomrade Byen.

e Medicinomkostningerne pr. person varierer stort set ikke mellem planlaegningsomraderne for borgere med diabetes eller
hjertesygdom, mens medicinomkostningerne er markant storre i planlaegningsomrade Nord for borgere med KOL eller 3 eller flere

kroniske sygdomme.

Ifplge Danske Regioner koster det danske sundhedsvasen
arligt ca. 103 mia. kr., svarende til ca. 18.500 kr. pr. borger.
Udgifterne til det danske sundhedsvesen har veret stigende
siden artusindskiftet [31]. Udgifterne er fordelt sdledes, at

80 % (ca. 82 mia. kr.) gr til sygehusomradet, 15 % (ca. 15 mia.
kr.) gar til de praktiserede leeger, mens 5 % (ca. 5,5 mia. kr.)
gar til medicintilskud. Den kommunale medfinansiering af
sundhedsvasenet blev indfert i 2007 for at give kommunerne
et incitament til at varetage plejeopgaven og forebyggelsen
effektivt. Den kommunale medfinansiering udger ca. 18 % af
den samlede finansiering af sundhedsvasenet, svarende til ca.
19 mia. kr. [33;34].

I dette kapitel beskrives omkostningerne til sundhedsydelser
blandt borgerne i Region Hovedstaden i 2012. Indledningsvist
beskrives de samlede omkostninger knyttet til borgere med og
uden kronisk sygdom. Herefter opgeres omkostningerne fordelt
pa ydelser i praksissektoren, hospitalssektoren og omkostnin-
ger til medicin. Der er tale om samme typer af omkostninger,
som blev opgjort i rapporten Kroniske sygdomme - Forekomst
af kroniske sygdomme og forbrug af sundhedsydelser i Region
Hovedstaden fra 2011, dog med justeringer i forhold til procent-
satserne for den kommunale medfinansiering. Afslutningsvist
opgores de tre typer af omkostninger pa tveers af regionens
planlegningsomrader for borgere med diabetes,

hjertesygdom (F), KOL, og 3 eller flere kroniske sygdomme.
Hjertesygdom (F) omfatter borgere, som har hjertesygdom efter
definitionen i forlgbsprogrammet.

Omkostningerne, der opggres, er ikke diagnose-specifikke. Det
betyder, at alle omkostninger blandt borgere med en given
kronisk sygdom er opgjort, uanset om en given omkostning

er knyttet specifikt til den pageldende eller andre diagnoser.
Eksempelvis kan omkostninger for borgere med diabetes
indeholde omkostninger til behandling af hjertesygdom blandt
diabetespatienter og omvendt.

Omkostningerne for de forskellige kroniske sygdomme kan
ikke umiddelbart sammenlignes. Nogle sygdomme har mange
omkostninger fordi forekomsten blandt regionens borgere er
hej, mens andre sygdomme har mange omkostninger fordi
behandlingen af dem er dyr.

For kommunerne opgores kun udgifter i forhold til den
kommunale medfinansiering, hvilket betyder at udgifter til
eksempelvis plejehjem og hjemmesygepleje ikke indgar. Den
kommunale medfinansiering beskrives udelukkende i teksten,
men kan udregnes ud fra kapitlets tabeller som differencen
mellem de regionale og totale omkostninger.

Omkostninger til sundhedsydelser er ikke blevet opgjort i de
tidligere sundhedsprofiler.

Resultater for multisygdom angives for multisygdom (12
sygdomme), hvor forekomsten baseres alene pa registeroplys-
ninger. Dette skyldes at vi ikke har sporgeskemaoplysninger om
omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser (se kapitel 1).

Oplysninger om omkostninger ved forbrug af
sundhedsydelser stammer fra:

e Sygesikringsregistret

o Takstdata (Region Hovedstadens DRG- og
DAGS-registreringer) pa det somatiske og
psykiatriske omrade

e Lagemiddeldatabasen

De totale omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser
udger i 2012 26,9 mia. kr., svarende til 19.300 kr. pr. person i
Region Hovedstaden (tabel 6.1). Den storste andel udgeres af
regionale omkostninger, mens en femtedel, svarende til 5,6
mia. kr. udggres af den kommunale medfinansiering. Der er
stor variation i de regionale omkostninger og den kommunale
medfinansiering i forhold til de enkelte kroniske sygdomme.
De totale omkostninger varierer fra 0,5 mia. kr. til 6,5 mia. kr.,
mens de totale udgifter pr. person varierer fra 18.400 kr. til
82.700 kr. De storste totale omkostninger ses blandt borgere
med slidgigt, luftvejsallergi og rygsygdom, mens de stgrste
totale udgifter pr. person ses blandt borgere med svar psykisk
lidelse, kreeft, hjertekarsygdom og KOL.

Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser

6.1 Samlede omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser

For de biologiske risikofaktorer ses de stgrste totale omkost-
ninger blandt borgere med forhgjet blodtryk, mens de storste
totale omkostninger pr. person ses blandt borgere med forhgjet
kolesterol.

Multisygdom: De totale omkostninger ved forbrug af sund-
hedsydelser er mere end dobbelt sa store blandt borgere med

1 kronisk sygdom sammenlignet med borgere med 3 eller

flere kroniske sygdomme. Derimod er de totale omkostninger
pr. person 2,5 gange sa store blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme, sammenlignet med borgere med 1 kronisk
sygdom.

Tabel 6.1 Regionale omkostninger, kommunal medfinansiering og totale omkostninger i 2012

_ Regionale omkostninger | Kommunal medfinansiering Totale omkostninger*

Total Pr. person
(mia. kr.) (kr.)

Region Hovedstaden 20,2 14.500
Uden kronisk sygdom 6,6 7.000
Diabetes 31 38.200
Hjertesygdom 2,8 47.100
Hjertesygdom (F) 1,2 51.700
Apopleksi 1,3 46.200
KOL 2,0 50.800
Astma 1,5 20.800
Kraeft 2,7 60.000
Inflammatorisk ledsygdom 1,5 45.700
Slidgigt 4,8 20.400
Rygsygdom 3,2 19.500
Knogleskgrhed 1,4 39.700
Antidepressiv medicin 2,0 29.300
Sveer psykisk lidelse 2,6 67.700
Demenst# 0,4 37.900
Luftvejsallergi 3,7 21.100
Hyppig hovedpine/migraene 2,5 13.500
Multisygdom (12 sygdomme)
1 kronisk sygdom 6,8 22.300
2 kroniske sygdomme SiS) 36.000
3+ kroniske sygdomme 2,9 61.900
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 8,5 30.500
Forhgijet kolesterol 53 31.500
Moderat overveegt 5,2 12.500
Sveer overveegt 3,0 19.500

Total Pr. person Total Pr. person
(mia. kr.) (kr.) (mia. kr.) (kr.)
5,6 4.000 26,9 19.300
2,0 2.200 9,0 9.600
0,8 10.400 4,1 50.400
0,8 13.700 3,7 62.600
0,3 15.200 1,6 68.800
0,4 12.800 1,7 60.900
0,5 14.000 2,6 66.900
0,4 5.500 2,0 27.800
0,7 16.500 34 77.800
0,4 11.900 1,9 59.200
1,5 6.200 6,5 27.900
0,9 5.600 4,3 26.100
0,4 10.900 1,8 52.300
0,5 7.900 2,6 39.000
0,5 12.900 3,2 82.700
0,1 10.600 0,5 51.100
1,0 5.900 4,9 28.300
0,7 4.000 3,3 18.400
1,8 5.800 8,9 29.300
1,0 9.500 51 47.300
0,8 16.800 39 81.000
2,4 8.500 11,3 40.600
1,5 8.800 7,0 42.000
1,5 3.600 7,0 17.000
0,8 5.300 4,0 25.900

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sveer overvagt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema. @vrige resultater

er baseret pa oplysninger fra registre.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ drige.

* Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger, kommunal medfinansiering samt borgernes egenbetaling af medicin.

145




Kapitel 6

146

6.2 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser)

I dette afsnit opggres omkostninger ved ydelser i praksissekto-
ren, ogsa kaldet sygesikringsydelser, i 2012. Omkostningerne
er opdelt i regionale og totale omkostninger, og der skelnes
mellem totale omkostninger og omkostninger pr. person. Den
kommunale medfinansiering udger differencen.

Sygesikringsydelser omfatter ydelser hos:

e Praktiserende lege, vagtlaege, specialleeger,
fysioterapi, fodterapi, kiropraktik, genoptraening,
psykolog og tandlzege.

De totale omkostninger ved sundhedsydelser i praksissektoren
12012 udgpr i alt 3,2 mia. kr., svarende til 2.300 kr. pr. person

i Region Hovedstaden (tabel 6.2). Den kommunale medfinan-
siering udger 0,5 mia. kr., mens de regionale omkostninger er
mere end fem gange storre og udger i alt 2,7 mia. kr.

Halvdelen af omkostningerne ved ydelser i praksissektoren,
ialt 1,6 mia. kr., deekker ydelser til borgere uden kronisk

sygdom. For de kroniske sygdomme varierer de totale omkost-
ninger til ydelser i praksissektoren fra 40 mio. kr. (demens) til
0,9 mia. kr. De storste totale omkostninger ses blandt borgere
med slidgigt, rygsygdom og luftvejsallergi. Omkostningerne
pr. person varierer fra 2.800 til 5.100 kr. De storste omKkostnin-
ger pr. person ses blandt borgere med diabetes, hjertesygdom,
apopleksi og knogleskorhed. Stgrstedelen af variationen i
omkostninger pr. person skyldes variation i de regionale
omkostninger, mens der stort set ikke er variation i den
kommunale medfinansiering pr. person (resultater ikke vist).

For de biologiske risikofaktorer ses de stgrste totale omkost-
ninger blandt borgere med forhgjet blodtryk, mens de storste
omkostninger pr. person ses blandt borgere med forhgjet
kolesterol.

Multisygdom: De totale omkostninger ved ydelser i prak-
sissektoren er tre gange stgrre blandt borgere med 1 kronisk
sygdom sammenlignet med borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme. Derimod er omkostningerne pr. person nasten
dobbelt sa store blandt borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme, sammenlignet med borgere med 1 kronisk sygdom.

6.3 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger)

I dette afsnit opgpres omkostninger ved ydelser i hospitals-
sektoren for somatiske afdelinger i 2012. Heri er inkluderet
omkostninger ved behandlinger pa hospitaler i andre regioner
eller privathospitaler betalt af Region Hovedstaden. Omkost-
ningerne er opdelt i regionale og totale omkostninger, og der
skelnes mellem totale omkostninger og omkostninger pr.
person. Den kommunale medfinansiering udger differencen.

Ydelser i hospitalssektoren for somatiske
afdelinger omfatter:

e Akutte og planlagte somatiske hospitals-
indlaeggelser, ambulante kontakter, skade-
stuebeseg samt genoptreening pa regionens
hospitaler.

De totale omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssek-
toren udger 18,2 mia. kr., svarende til 13.000 kr. pr. person i
regionen (tabel 6.3). Den kommunale medfinansiering udgor
ialt 4,6 mia. kr., mens de regionale omkostninger er mere end
tre gange storre og udger i alt 13,6 mia. kr.

En tredjedel af omkostningerne ved ydelser i hospitalssektoren,
ialt 6,3 mia. kr., deekker ydelser til borgere uden kronisk
sygdom. For de kroniske sygdomme varierer de totale omkost-
ninger til sundhedsydelser i hospitalssektoren fra 0,3 mia. kr.
til 4,7 mia. kr., mens omkostningerne pr. person varierer fra
11.700 til 68.800 kr. De storste totale omkostninger ses blandt
borgere med slidgigt, luftvejsallergi og kraeft, mens de storste
udgifter pr. person ses blandt borgere med kreeft, hjertesygdom,
hjertesygdom (F) og KOL.

For de biologiske risikofaktorer ses de stgrste totale omkost-
ninger og omkostninger pr. person blandt borgere med forhgjet
blodtryk og forhgjet kolesterol.

Multisygdom: De totale omkostninger ved ydelser i hospi-
talssektoren er dobbelt s store blandt borgere med 1 kronisk
sygdom sammenlignet med borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme. Derimod er omkostningerne pr. person mere end
tre gange storre blandt borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme, sammenlignet med borgere med 1 kronisk sygdom.

Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser .

Tabel 6.2 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser)* i 2012

Regionale omkostninger

Total (mia. kr.)

Region Hovedstaden 2,7
Uden kronisk sygdom 1,3
Diabetes 0,3
Hjertesygdom 0,2
Hjertesygdom (F) 0,1
Apopleksi 0,1
KOL 0,1
Astma 0,2
Kreeft 0,1
Inflammatorisk ledsygdom 0,1
Slidgigt 0,7
Rygsygdom 0,5
Knogleskgrhed 0,1
Antidepressiv medicin 0,2
Sveer psykisk lidelse 0,1
Demenst# 0,0
Luftvejsallergi 0,5
Hyppig hovedpine/migraene 0,4
Multisygdom (12 sygdomme)

1 kronisk sygdom 0,8
2 kroniske sygdomme 0,4
3+ kroniske sygdomme 0,2
Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 0,9
Forhgjet kolesterol 0,6
Moderat overveegt 0,8
Sveer overveegt 0,4

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svér overveegt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spargeskema. @vrige resultater

er baseret pa oplysninger fra registre.
Omkostninger mindre end 100 mio. kr. vises ikke i tabellen pa grund af afrunding
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

* Omkostninger ved ydelser hos almen praksis, vagtlage, speciallager, fysioterapi, fodterapi, kiropraktik, genoptraning, psykolog, tandlage.

Pr. person (kr.)
1.900
1.400
3.700
3.700
3.500
4.500
3.600
2.600
3.000
3.700
3.100
2.900
3.800
3.600
3.300
3.500
2.900
2.400

2.500
3.500
4700

3.200
3.500
2.000
2.500

** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.

Totale omkostninger**

Total (mia. kr.)
3,2
1,6
0,4
0,3
0,1
0,1
0,2
0,2
0,2
0,1
0,9
0,6
0,2
0,3
0,2
0,0
0,6
0,5

0,9
0,4
0,3

11
0,7
1,0
0,5

Pr. person (kr.)
2.300
1.700
4.400
4.400
4.100
5.100
4.200
3.200
3.600
4.300
3.800
3.500
4.500
4.300
4.000
3.900
3.500
2.800

3.000
4.100
5.500

3.800
4.100
2.400
3.000
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Tabel 6.3 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger)* i 2012

_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**

Total (mia. kr.) Pr. person (kr.)
Region Hovedstaden 13,6 9.700
Uden kronisk sygdom 4,6 4.900
Diabetes 2,2 26.900
Hjertesygdom 2,2 37.100
Hjertesygdom (F) 1,0 41.900
Apopleksi 1,0 35.500
KOL 1,5 37.700
Astma 0,9 12.400
Kraeft 2,3 53.200
Inflammatorisk ledsygdom 1,2 37.200
Slidgigt 3,4 14.700
Rygsygdom 2,1 13.000
Knogleskgrhed 1,0 30.200
Antidepressiv medicin iL,8 19.300
Sveer psykisk lidelse 0,7 17.100
Demens# 0,2 24.500
Luftvejsallergi 2,4 14.000
Hyppig hovedpine/migraene 1,5 8.400
Multisygdom (12 sygdomme)
1 kronisk sygdom 4,2 13.900
2 kroniske sygdomme 2,6 24.200
3+ kroniske sygdomme 2,1 45.200
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 6,3 22.600
Forhgjet kolesterol 3,8 22.900
Moderat overveegt 35 8.400
Sveer overveegt 1,8 11.700

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sver overvagt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema. @vrige resultater

er baseret pa oplysninger fra registre.

#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

*Omkostninger ved indleggelser, ambulante kontakter (inkl. skadestue) og genoptraning.
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.

Total (mia. kr.)
18,2
6,3
2,9
3,0
1,3
1,3
2,0
1,2
3,0
1,6
4,7
2,9
1,4
1,7
0,9
0,3
3,3
2,1

5,6
&5
2,9

8,4
51
47
2,5

Pr. person (kr.)
13.000
6.700
35.900
49.600
55.900
47.100
50.200
16.800
68.800
48.100
20.000
17.700
40.000
25.800
22.900
33.500
18.800
11.700

18.400
32.100
60.000

30.100
30.600
11.400
15.900

Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser

6.4 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (psykiatriske afdelinger)

I dette afsnit opgeres omkostninger ved ydelser i hospitals-
sektoren for psykiatriske afdelinger i 2012. Heri er inkluderet
omkostninger ved behandlinger pa hospitaler i andre regioner
eller privathospitaler betalt af Region Hovedstaden. Omkost-
ningerne er opdelt i regionale og totale omkostninger, og der
skelnes mellem totale omkostninger og omkostninger pr.
person. Den kommunale medfinansiering udger differencen.

Ydelser i hospitalssektoren for psykiatriske
afdelinger omfatter:

¢ Akutte og planlagte psykiatriske hospitals-
indlzeggelser, ambulante kontakter, skadestue-
besog.

De totale omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssek-
torens psykiatriske afdelinger udger 2,8 mia. kr., svarende til
2.000 kr. pr. person i regionen (tabel 6.4). Den kommunale

6.5 Medicinomkostninger

I dette afsnit opgores omkostninger til medicin kebt pa recept i

2012. Der skelnes mellem folgende typer af omkostninger:

e Regionale omkostninger: Daeekker det regionale tilskud, der
gives pa baggrund af leegemiddel og pris.

e Kommunal medfinansiering: Daeekker de kommunale tilskud,
som gives pa baggrund af sociale forhold i henhold til
Pensionsloven, Lov om aktiv social politik eller Lov om social
service

® Borgerens egenbetaling: Deekker den del af omkostningerne,
der er tilbage efter eventuelle regionale og kommunale
tilskud.

e Totale omkostninger: Summen af regionale omkostninger og
den kommunale medfinansiering samt borgerens egenbeta-
ling.

Ombkostningerne er opdelt i regionale og totale omkostninger,
og der skelnes mellem totale omkostninger og omkostninger pr.
person.

De totale medicinomkostninger udger 2,8 mia. kr., svarende til
2.000 kr. pr. person (tabel 6.5). Borgernes egenbetaling udger
ca. en tredjedel af omkostningerne, i alt 1 mia. kr. (resultater
ikke vist). Den kommunale medfinansiering udger 0,1 mia. kr.
(resultater ikke vist), mens de regionale omkostninger udgor
langt storstedelen af medicinomkostningerne, i alt 1,6 mia. kr.

medfinansiering udger i alt 0,4 mia. kr., mens de regionale
omkostninger er seks gange storre og udger i alt 2,4 mia. kr.

En femtedel af omkostningerne ved ydelser i den psykiatriske
hospitalssektor, i alt 0,5 mia. kr. deekker ydelser til borgere
uden kronisk sygdom. For de kroniske sygdomme varierer de
totale omkostninger til sundhedsydelser i hospitalssektoren fra
41 mio. kr. (demens) til 1,8 mia. kr. mens de totale omkostning-
er pr. person varierer fra 600 kr. til 46.300 kr. De storste totale
ombkostninger og storste udgifter pr. person ses blandt borgere
med sveer psykisk lidelse.

For de biologiske risikofaktorer ses de storste totale omkost-
ninger og omkostninger pr. person blandt borgere med sveer
overvagt.

Multisygdom: De totale omkostninger ved ydelser i den
psykiatriske hospitalssektor er syv gange sa store blandt
borgere med 1 kronisk sygdom sammenlignet med borgere med
3 eller flere kroniske sygdomme. Derimod er der ingen stgrre
variation i omkostningerne pr. person mellem borgere med et
forskelligt antal kroniske sygdomme.

For de kroniske sygdomme varierer de totale medicinomkost-
ninger fra 0,1 mia. kr. til 0,8 mia. kr., mens omkostningerne pr.
person varierer fra 2.200 kr. til 9.700 kr.

De storste totale medicinomkostninger ses blandt borgere med
diabetes, slidgigt og luftvejsallergi, mens de storste udgifter

pr. person ses blandt borgere med KOL, svaer psykisk lidelse

og demens. Storstedelen af variationen i omkostninger pr.
person skyldes variation i de regionale omkostninger. Pa tveers
af de kroniske sygdomme er der meget lille variation i den
kommunale medfinansiering pr. person (resultater ikke vist).
Det skyldes, at de kommunale tilskud begranser borgernes
omkostninger og dermed skaber stgrre lighed i egenbetalingen.

For de biologiske risikofaktorer ses de stgrste totale omkost-
ninger blandt borgere med forhgjet blodtryk, mens de storste
omkostninger pr. person ses blandt borgere med forhgjet
kolesterol.

Multisygdom: De totale medicinomkostninger er dobbelt

sa store blandt borgere med 1 kronisk sygdom sammenlignet
med borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme. Derimod er
medicinomkostningerne pr. person mere end tre gange storre
blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme, sammen-
lignet med borgere med 1 kronisk sygdom.
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Tabel 6.4 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (psykiatriske afdelinger)* i 2012

_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**

Total (mia. kr.) Pr. person (kr.) Total (mia. kr.) Pr. person (kr.)

Tabel 6.5 Medicinomkostninger* i 2012

_ Regionale omkostninger** Totale omkostninger***

Total (mia. kr.) Pr. person (kr.) Total (mia. kr.) Pr. person (kr.)

Region Hovedstaden 2,4 1.700 2,8 2.000 Region Hovedstaden 1,6 1.100 28 2.000
Uden kronisk sygdom 0,4 500 0,5 500 Uden kronisk sygdom 0,3 300 0,7 700
Diabetes 0,2 2.300 0,2 2.600 Diabetes 0,4 5.200 0,6 7.500
Hjertesygdom 0,1 1.600 0,1 1.800 Hjertesygdom 0,3 4.600 0,4 6.900
Hjertesygdom (F) 0,0 1.600 0,0 1.800 Hjertesygdom (F) 0,1 4700 0,2 7.000
Apopleksi 0,1 2.200 0,1 2.500 Apopleksi 0,1 4.000 0,2 6.200
KOL 0,1 2.800 0,1 3.200 KOL 0,3 6.700 0,4 9.300
Astma 0,2 2.600 0,2 3.000 Astma 0,2 3.100 0,3 4.800
Kreeft 0,0 1.100 0,1 1.200 Kreeft 0,1 2.800 0,2 4.200
Inflammatorisk ledsygdom 0,0 1.200 0,0 1.400 Inflammatorisk ledsygdom 0,1 3.600 0,2 5.400
Slidgigt 0,1 500 0,1 600 Slidgigt 0,5 2.100 0,8 3.500
Rygsygdom 0,3 1.800 0,3 2.000 Rygsygdom 0,3 1.700 0,5 2.900
Knogleskgrhed 0,0 1.300 0,1 1.500 Knogleskgrhed 0,1 4.300 0,2 6.400
Antidepressiv medicin 0,2 3.000 0,2 3.500 Antidepressiv medicin 0,2 3.300 0,4 5.300
Sveer psykisk lidelse 1,6 40.400 1,8 46.300 Sveer psykisk lidelse 0,3 6.900 0,4 9.400
Demens# 0,0 3.400 0,0 4.000 Demens# 0,1 6.500 0,1 9.700
Luftvejsallergi 0,3 1.900 0,4 2.200 Luftvejsallergi 0,4 2.400 0,7 3.800
Hyppig hovedpine/migraene 0,3 1.500 0,3 1.700 Hyppig hovedpine/migraene 0,2 1.200 0,4 2.200
Multisygdom (12 sygdomme) Multisygdom (12 sygdomme)

1 kronisk sygdom 1,3 4.200 1,5 4.800 1 kronisk sygdom 0,6 1.800 1,0 3.100
2 kroniske sygdomme 0,5 4.400 0,5 5.000 2 kroniske sygdomme 0,4 4.000 0,7 6.100
3+ kroniske sygdomme 0,2 4.500 0,2 5.100 3+ kroniske sygdomme 0,4 7.400 0,5 10.300
Biologiske risikofaktorer Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 0,4 1.600 0,5 1.800 Forhgjet blodtryk 0,8 3.000 1,4 4.900
Forhgjet kolesterol 0,3 1.600 0,3 1.800 Forhgjet kolesterol 0,6 3.600 0,9 5.500
Moderat overveegt 0,5 1.100 0,5 1.300 Moderat overvaegt 0,4 1.000 0,8 1.900
Sveer overveegt 0,5 3.100 0,6 3.600 Sveer overveegt 0,3 2.100 0,5 3.300

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

Omkostninger mindre end 100 mio. kr. vises ikke i tabellen pa grund af afrunding
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

*Omkostninger ved indleggelser og ambulante kontakter (inkl. skadestue)

** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sver overveegt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spargeskema. @vrige resultater
er baseret pa oplysninger fra registre.

#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

* Omkostninger ved medicin kebt pa recept i 2012.

** Regionalt tilskud givet pa baggrund af legemiddel og pris.

*** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger, kommunal medfinansiering samt borgernes egenbetaling af medicin.

6.6 Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med
diabetes i planlaegningsomraderne

150

I dette afsnit beskrives omkostninger ved forbrug af sund-
hedsydelser blandt borgere med diabetes i regionens planleg-
ningsomrader. Desuden prasenteres omkostningerne for de
enkelte hospitaler i tabellerne. Der skelnes mellem ydelser i
praksis- og hospitalssektoren samt medicinomkostninger. I de
enkelte tabeller er omkostningerne opdelt i regionale og totale
omkostninger, og der skelnes mellem totale omkostninger og

omkostninger pr. person. En stor del af variationen i de totale
udgifter skyldes, at der er forskel pa antallet af borgere i de
enkelte planlegningsomrader samt forskel i fordelingen af
sociogkonomiske faktorer, hvilket medferer, at forekomsten af
diabetes varierer mellem de enkelte planleegningsomrader. [
beskrivelsen af planlegningsomraderne fokuseres der derfor
primeert pa omkostninger pr. person.
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6.6.1 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser) blandt borgere med
diabetes

De totale omkostninger ved ydelser i praksissektoren blandt pr. person i planleegningsomrade Nord. Stort set hele vari-
borgere med diabetes udger 4.400 kr. pr. person i Region ationen i omkostningerne pr. person skyldes variation i de

Hovedstaden (tabel 6.6). Totalomkostningerne varierer fra 4.100  regionale omkostninger.
kr. i planlaegningsomraderne Syd og Byen til 4.800 kr.

Tabel 6.6 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser)* blandt borgere med diabetes i planlaegnings-
omraderne i 2012

_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**

Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.)

Region Hovedstaden 304 3.700 357 4.400
Planlaegningsomrade Nord 68 4.100 79 4.800
Planlaegningsomrade Midt 82 3.900 95 4.500
Gentofte Hospital 32 4.000 37 4700
Herlev Hospital 50 3.700 58 4.400
Planleegningsomrade Syd 86 3.500 102 4.100
Amager Hospital 25 3.500 30 4.100
Glostrup Hospital 28 3.600 33 4.200
Hvidovre Hospital 33 3.500 39 4.100
Planleegningsomrade Byen 56 3.500 66 4.100
Bispebjerg Hospital 36 3.400 43 4.000
Frederiksberg Hospital 20 3.600 24 4.300

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
* Omkostninger ved ydelser hos almen praksis, vagtlaege, speciallaeger, fysioterapi, fodterapi, kiropraktik, genoptrening, psykolog, tandlege.
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.

6.6.2 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger) blandt borgere
med diabetes

De totale omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssekto- 33.000 kr. pr. person i planlaegningsomrade Midt til 40.800 kr.
ren blandt borgere med diabetes udger 35.900 kr. pr. person i pr. person i planlegningsomrade Byen.
Region Hovedstaden (tabel 6.7). Omkostningerne varierer fra

Tabel 6.7 Omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger)* blandt borgere med diabetes i
planleegningsomréderne i 2012

_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**

Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.)

Region Hovedstaden 2.202 26.900 2.938 35.900
Planlaegningsomrade Nord 424 25.700 564 34.100
Planlegningsomrade Midt 520 24.600 698 33.000
Gentofte Hospital 195 24700 263 33.200
Herlev Hospital 325 24.500 435 32.800
Planlaegningsomrade Syd 689 28.100 917 37.500
Amager Hospital 208 28.600 277 38.100
Glostrup Hospital 214 27.700 286 36.900
Hvidovre Hospital 267 28.100 855 37.400
Planlaegningsomrade Byen 496 30.700 660 40.800
Bispebjerg Hospital 320 30.100 426 40.100
Frederiksberg Hospital 176 31.700 234 42.200

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
*Omkostninger ved indleggelser, ambulante kontakter (inklusiv skadestue) og genoptrening.
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.

6.6.3 Medicinomkostninger blandt borgere med diabetes

De totale medicinomkostninger blandt borgere med diabetes
udger 7.500 kr. pr. person i Region Hovedstaden (tabel 6.8).

Omkostningerne pr. person varierer stort set ikke mellem
planlaegningsomraderne.

Tabel 6.8 Medicinomkostninger* blandt borgere med diabetes i planleegningsomraderne i 2012

_ Regionale omkostninger** Totale omkostninger***

Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.)

Region Hovedstaden 428 5.200 611 7.500
Planlaegningsomrade Nord 90 5.500 128 7.800
Planlaegningsomrade Midt 108 5.100 156 7.400
Gentofte Hospital 40 5.100 58 7.300
Herlev Hospital 68 5.200 97 7.400
Planlaegningsomrade Syd 129 5.300 183 7.500
Amager Hospital 39 5.400 55 7.600
Glostrup Hospital 39 5.100 56 7.300
Hvidovre Hospital 50 5.300 71 7.500
Planlaegningsomrade Byen 85 5.300 122 7.500
Bispebjerg Hospital 55 5.200 78 7.400
Frederiksberg Hospital 30 5.500 43 7.800

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

* Omkostninger ved medicin kebt pa recepti 2012

** Regionalt tilskud givet pa baggrund af leegemiddel og pris.

*** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger, kommunal medfinansiering samt borgernes egenbetaling af medicin.

6.7 Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser blandt borgere med
hjertesygdom i planleegningsomraderne

I dette afsnit beskrives omkostninger ved forbrug af sund-
hedsydelser blandt borgere med hjertesygdom (F) i regionens

de totale udgifter skyldes, at der er forskel pa antallet af borgere
i de enkelte planleegningsomrader samt forskel i fordelingen af
planlegningsomrader. Desuden prasenteres omkostningerne sociogkonomiske faktorer, hvilket medferer, at forekomsten af
for de enkelte hospitaler i tabellerne. Der skelnes mellem hjertesygdom (F) varierer mellem de enkelte planlegningsom-
ydelser i praksis- og hospitalssektoren samt medicinomkostnin-  rdder. I beskrivelsen af planlegningsomraderne fokuseres der
ger. I de enkelte tabeller er omkostningerne opdelt i regionale derfor primeert pa udgifter pr. person. Hjertesygdom (F) svarer
og totale omkostninger, og der skelnes mellem totale omkost- til definitionen af hjertesygdom i regionens forlpbsprogram.
ninger og omkostninger pr. person. En stor del af variationen i

6.7.1 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser) blandt borgere med
hjertesygdom

De totale omkostninger ved ydelser i praksissektoren blandt
borgere med hjertesygdom (F) udger 4.100 kr. pr. person i
Region Hovedstaden (tabel 6.9). Omkostningerne varierer fra
3.900 kr. pr. person i planlegningsomraderne Syd og Byen

til 4.400 kr. pr. person i planlegningsomraderne Nord og
Midt. Storstedelen af variationen i udgifter pr. person skyldes
variation i de regionale omkostninger.

Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser .
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6.7.3 Medicinomkostninger blandt borgere med hjertesygdom

Tabel 6.9 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser)* blandt borgere med hjertesygdom (F) i De totale medicinomkostninger blandt borgere med hjertesyg- (tabel 6.11). OmKkostningerne pr. person varierer stort set ikke
planlegningsomraderne i 2012 dom (F) udger 7.000 kr. pr. person i Region Hovedstaden mellem planlaegningsomraderne.
_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**
Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Tabel 6.11 Medicinomkostninger* blandt borgere med hjertesygdom (F)i planlaegningsomraderne i 2012
Region Hovedstaden 81 3.500 94 4.100 . . .
i _ Regionale omkostninger** Totale omkostninger***
Planlegningsomrade Nord 16 3.800 19 4.400 Total (mio. kr.) P kr) Total (mio. kr.) P kr)
otal (mio. kr. r. person (Kkr. otal (mio. Kr. r. person (kr.
Planlaegningsomrade Midt 23 3.800 27 4.400 P P
. Region Hovedstaden 108 4.700 161 7.000
Gentofte Hospital 10 4.000 12 4.700 .
) Planlaegningsomrade Nord 20 4.600 29 6.900
Herlev Hospital 13 3.600 15 4.200 . i
i Planlaegningsomrade Midt 28 4.600 42 6.900
Planlegningsomrade Syd 21 3.300 25 3.900
. Gentofte Hospital 12 4.600 19 7.100
Amager Hospital 7 3.300 8 3.900 )
. Herlev Hospital 16 4.600 24 6.800
Glostrup Hospital 6 3.500 7 4.000 .
i ) Planlzgningsomrade Syd 31 4.900 46 7.100
Hvidovre Hospital 8 3.200 10 3.700 )
. o Amager Hospital 11 5.200 16 7.600
Planlzegningsomrade Byen 17 3.300 21 3.900
. ) . Glostrup Hospital 9 4.900 13 7.100
Bispebjerg Hospital 11 3.200 13 3.800 o et 5 - - T
ovre Hospita g .
Frederiksberg Hospital 6 3.400 8 4.000 ML
Planlegningsomrade Byen 25 4.700 37 7.100
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre. Bispebjerg Hospital 16 4700 24 7.000
* Omkostninger ved ydelser hos almen praksis, vagtlaege, speciallaeger, fysioterapi, fodterapi, kiropraktik, genoptrening, psykolog, tandlege. . .
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering. Fredenkaerg HOSpItal 9 4.800 13 7.200

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

6.7.2 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger) blandt borgere * Omkostninger ved medicin kobt pa recept i 2012
med hJertesygdom ** Regionalt tilskud givet pa baggrund af leegemiddel og pris.

*** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger, kommunal medfinansiering samt borgernes egenbetaling af medicin.

De totale omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssek- varierer fra 51.600 kr. pr. person i planlaeegningsomrade Midt til

toren blandt borgere med hjertesygdom (F) er 55.900 kr. pr. 59.400 kr. pr. person i planlagningsomrade Byen. 6.8 Omkostninger ved forbrug af SundhEdSYdEISer blandt borgere med
person i Region Hovedstaden (tabel 6.10). Omkostningerne KOL i planlwgningsomréderne

Tabel 6.10 Omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger)* blandt borgere med I dette afsnit beskrives omkostninger ved forbrug af sundheds- omkostninger pr. person. En stor del af variationen i de totale
hjertesygdom (F) i planleegningsomraderne i 2012 ydelser blandt borgere med KOL i regionens planleegningsom- udgifter skyldes, at der er forskel pa antallet af borgere i de
rader. Desuden preesenteres omkostningerne for de enkelte enkelte planlegningsomrader samt forskel i fordelingen af
_ hospitaler i tabellerne. Der skelnes mellem sundhedsydelser i sociogkonomiske faktorer, hvilket medfgrer, at forekomsten
Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) praksis- og hospitalssektoren samt medicinomkostninger. I de af KOL varierer mellem de enkelte planleegningsomrader. I
Region Hovedstaden 962 41.900 1.283 55.900 enkelte tabeller er omkostningerne opdelt i regionale og totale beskrivelsen af planlegningsomraderne fokuseres der derfor
Planlzgningsomrade Nord 184 43.400 243 57.400 omkostninger, og der skelnes mellem totale omkostninger og primert pa udgifter pr. person.
Planlagningsomrade Midt 236 38.700 314 51.600 i ) ) o
Gentofte Hospital 101 38.700 135 51,500 6.8.1 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser) blandt borgere med
Herlev Hospital 135 38.700 180 51.600 KOL
Planleegningsomrade Syd 280 43.300 372 57.500
Amager Hospital 97 45.700 128 60.500 De totale omkostninger ved ydelser i praksissektoren blandt person i planlegningsomrade Syd til 4.700 kr. pr. person i plan-
Glostrup Hospital 76 43.200 101 57.000 borgere med KOL udger 4.200 kr. pr. person i Region Hoved- leegningsomrade Nord. Storstedelen af variationen i udgifter pr.
UvidovrelMaspital 107 41.300 143 55.300 staden (tabel 6.12). Omkostningerne varierer fra 4.000 kr. pr. person skyldes variation i de regionale omkostninger.
Planlzgningsomrade Byen 234 44.300 314 59.400
Bispebjerg Hospital 152 44.700 204 60.000
Frederiksberg Hospital 82 43.500 110 58.400

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
*Omkostninger ved indleggelser, ambulante kontakter (inkl. skadestue) og genoptrening.
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.
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6.8.3 Medicinomkostninger blandt borgere med KOL

Tabel 6.12 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser)* blandt borgere med KOL i planleegnings- De totale medicinomkostninger blandt borgere med KOL er ningerne varierer fra 8.900 kr. pr. person i planleegningsomrade
omraderne i 2012 9.300 kr. pr. person i Region Hovedstaden (tabel 6.14). Omkost- Midt til 9.800 kr. pr. person i planlegningsomrade Nord.
_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**
Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Tabel 6.14 Medicinomkostninger* blandt borgere med KOL i planlagningsomraderne i 2012
Region Hovedstaden 140 3.600 164 4.200 . . .
i _ Regionale omkostninger** Totale omkostninger***
Planlagningsomrade Nord 32 4.000 37 4.700 Total (mio. kr) p (kr) Total (mlo. kr.) p (kr)
otal (mlo. Kr., I. person (Kr., otal (mio. Kr. I. person (Kr.
Planlaegningsomrade Midt 37 3.700 43 4.300 P P
. Region Hovedstaden 260 6.700 360 9.300
Gentofte Hospital 13 3.900 16 4.600 .
) Planlaegningsomrade Nord 57 7.200 78 9.800
Herlev Hospital 23 3.600 27 4.200 . i
i Planlaegningsomrade Midt 63 6.400 88 8.900
Planleegningsomrade Syd 40 3.400 46 4.000
. Gentofte Hospital 21 6.300 30 8.900
Amager Hospital 12 3.300 14 4.000 )
. Herlev Hospital 42 6.400 58 8.900
Glostrup Hospital 13 3.500 15 4.100 .
i ) Planlzgningsomrade Syd 76 6.500 106 9.100
Hvidovre Hospital 15 3.300 17 3.900 )
. o Amager Hospital 24 6.600 33 9.100
Planlaegningsomrade Byen 28 3.400 33 4.100
. ) . Glostrup Hospital 24 6.500 33 9.000
Bispebjerg Hospital 18 3.400 21 4.000 Sl . - o S0 m S
ovre nospita . .
Frederiksberg Hospital 10 3.500 12 4.200 L
Planlegningsomrade Byen 55 6.700 77 9.400
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre. Bispebjerg Hospital 35 6.700 48 9.300
* Omkostninger ved ydelser hos almen praksis, vagtlage, speciallager, fysioterapi, fodterapi, kiropraktik, genoptreening, psykolog, tandlege. . .
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering. Frederiksberg Hospital 20 6.800 28 9.400
. . . . . Resultaty b t pa oplysninger f gistre.
6.8.2 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger) blandt borgere « Omkostminger ved medicin habt pd recept 1 2012
d KO L ** Regionalt tilskud givet pa baggrund af leegemiddel og pris.
me *** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger, kommunal medfinansiering samt borgernes egenbetaling af medicin.
De totale omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssek- 43.600 kr. pr. person i planlaegningsomrade Midt til 57.200 kr. .
toren blandt borgere med KOL udggr 50.200 kr. pr. person i pr. person i planleegningsomrade Byen. 6.9 Omkostnlnger VEd forbrug af sundhedSYdelser blandt borgere med 3

Region Hovedstaden (tabel 6.13). Omkostningerne varierer fra

eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomraderne

Tabel 6.13 Omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger)* blandt borgere med KOL i I dette afsnit beskrives omkostninger ved forbrug af sundheds- stor del af variationen i de totale udgifter skyldes, at der er
planlegningsomraderne i 2012 ydelser blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme forskel pa antallet af borgere i de enkelte planleegningsomra-
i regionens planlegningsomrader. Desuden preesenteres der, forskelle i fordelingen af sociogkonomiske faktorer samt
_ omkostningerne for de enkelte hospitaler i tabellerne. Der forskelle i hvilke sygdomskombinationer borgerne har, hvilket
Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) skelnes mellem sundhedsydelser i praksis- og hospitalssektoren ~ medforer, at forekomsten af 3 eller flere kroniske sygdomme
Region Hovedstaden 1.466 37.700 1.952 50.200 samt medicinomkostninger. I de enkelte tabeller er omkostnin- varierer mellem de enkelte planleegningsomrader. I beskrivel-
Planlzgningsomrade Nord 282 35.400 374 46.900 gerne opdelt i regionale og totale omkostninger, og der skelnes sen af planlaegningsomraderne fokuseres der derfor primaert pa
Planlagningsomrade Midt 323 32,500 432 43.600 mellem totale omkostninger og omkostninger pr. person. En udgifter pr. person.
Gentofte Hospital 108 32.000 146 42.900 . . . o
Herlev Hospital - - - P 6.9.1 Omkostnmger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser) blandt borgere med
Planlzgningsomrade Syd 468 40.200 623 53.500 3 eller flere kroniske sygdomme
Amager Hospital 164 45.300 216 59.600
Glostrup Hospital 132 36.400 176 48.700 De totale omkostninger ved ydelser i praksissektoren blandt 6.200 kr. pr. person i planlegningsomrade Nord. Storstedelen af
Uvidovielaspital 172 39.200 230 52400 borgere me:d 3 ehller flere kroniske sygdomme udger 5.?00 kr. varlatlon.en i udgifter pr. person skyldes variation i de regionale
. pr. person i Region Hovedstaden (tabel 6.15). Omkostningerne omkostninger.
Planlzegningsomrade Byen 352 43.100 467 57.200 varierer fra 5.200 kr. pr. person i planl@gningsomréde Syd til
Bispebjerg Hospital 231 44.500 305 58.700
Frederiksberg Hospital 121 40.600 162 54.500

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
*Omkostninger ved indleggelser, ambulante kontakter (inkl. skadestue) og genoptrening.
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.
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6.9.3 Medicinomkostninger blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme

Tabel 6.15 Omkostninger ved ydelser i praksissektoren (sygesikringsydelser)* blandt borgere med 3 eller flere kroniske De totale medicinomkostninger blandt borgere med 3 eller pr. person i planleegningsomrade Byen til 11.000 kr. pr. person i
sygdomme i planleegningsomraderne i 2012 flere kroniske sygdomme udger 10.300 kr. pr. person i Region planlaegningsomrade Nord.
Hovedstaden (tabel 6.17). Omkostningerne varierer fra 9.900 kr.
T Regonsleomkastninger | Totaleomkostainger |
Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.)
Region Hovedstaden 224 4700 261 5.500 Tabel 6.17 Medicinomkostninger* blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomraderne i 2012
Planizgningsomrade Midt e fene w2 e Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.)
Gentofte Hospital 27 5.100 32 °.900 Region Hovedstaden 353 7.400 491 10.300
sl Hoggalic] e AHEDD e 2400 Planlagningsomrade Nord 70 8.000 96 11.000
Planizgningsomréde Syd & AR e 2Rl Planlgningsomrade Midt 92 7.200 129 10.200
Amager Hospital 18 4.400 21 5.100 Gentofte Hospital 36 6.800 53 9.800
Glostrup Hospital 19 4.500 22 5.300 Herlev Hospital 56 7600 77 10.400
SREE Hospita'o e e 2 L Planlzgningsomrade Syd 103 7.600 142 10.400
Planlzegningsomrade Byen 48 4.500 57 5.300 Amager Hospital 31 7500 43 10.400
Bispebjerg Hospital 30 4.500 35 °.300 Glostrup Hospital 32 7,600 44 10.500
Frederiksberg Hospital 18 4.500 21 5.200 Hvidovieltaspital 20 7600 55 10.400
Resultaterne er baseret pi oplysninger fra registre. Planlaegningsomrade Byen 75 7.000 106 9.900
* Omkostninger ved ydelser hos almen praksis, vagtlage, speciallaeger, fysioterapi, fodterapi, kiropraktik, genoptraening, psykolog, tandlage. Bispebjerg Hospital 46 6.900 65 9.800

** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.

Frederiksberg Hospital 29 7.200 41 10.200
6.9.2 Omkostninger ved ydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger) blandt borgere N . . .
esultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
med 3 eller flere kroniske Sygdomme * Omkostninger ved medicin kebt pé recept i 2012

** Regionalt tilskud givet pa baggrund af leegemiddel og pris.
*** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger, kommunal medfinansiering samt borgernes egenbetaling af medicin.

De totale omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssekto- ningerne varierer fra 55.200 kr. pr. person i planleegningsomra-
ren blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme udger de Midt til 63.900 kr. pr. person i planleegningsomrade Byen.
60.000 kr. pr. person i Region Hovedstaden (tabel 6.16). OmKkost-

Tabel 6.16 Omkostninger ved sundhedsydelser i hospitalssektoren (somatiske afdelinger)* blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme i planlagningsomraderne i 2012

_ Regionale omkostninger Totale omkostninger**

Total (mio. kr.) Pr. person (kr.) Total (mio. kr.) Pr. person (kr.)
Region Hovedstaden 2.150 45.200 2.854 60.000
Planlaegningsomrade Nord 394 45.400 521 60.000
Planlzegningsomrade Midt 528 41.500 703 55.200
Gentofte Hospital 222 41.500 295 55.200
Herlev Hospital 306 41.500 408 55.200
Planlagningsomrade Syd 652 47.800 864 63.300
Amager Hospital 208 50.300 275 66.500
Glostrup Hospital 194 46.100 257 61.200
Hvidovre Hospital 250 47100 331 62.400
Planlaegningsomrade Byen 55 48.100 684 63.900
Bispebjerg Hospital 320 47700 424 63.400
Frederiksberg Hospital 195 48.800 260 64.900

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
*Omkostninger ved indleggelser, ambulante kontakter (inkl. skadestue) og genoptrening.
** Totale omkostninger inkluderer regionale omkostninger og kommunal medfinansiering.
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7 Ressourceforbrug blandt de mest
omkostningstunge borgere med

Kronisk sygdom

¢ Blandt de mest omkostningstunge borgere ses generelt en hgjere forekomst af mange af de kroniske sygdomme sammenlignet med

alle borgere med kronisk sygdom.

¢ Blandt de mest omkostningstunge borgere har en stgrre andel kontakt til sundhedsvasenet, iser til hospitalssektoren, sammen-
lignet med alle borgere med kronisk sygdom. De storste forskelle ses for planlagte indlaeggelser samt forebyggelige og akutte

genindleggelser.

* Omkostningerne pr. person er nasten ti gange storre blandt de 5 % mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom og hele 18
gange storre blandt de 1 % mest omkostningstunge borgere sammenlignet med alle borgere med kronisk sygdom.

Ifolge Danske Regioner koster det danske sundhedsvasen arligt
ca. 103 milliarder kr., hvilket svarer til ca. 18.500 kroner pr.
borger [31]. Der er dog store forskelle pa de enkelte borgeres res-
sourceforbrug i sundhedsvasenet. En amerikansk undersogelse
viser, at de 5 % mest omkostningstunge borgere star for 49 %
af de samlede omkostninger i sundhedsveesenet, mens de 1 %
mest omkostningstunge borgere star for 22 % af de samlede
sundhedsomkostninger [35]. Til sammenligning star de 50 %
mindst omkostningstunge borgere kun for 3 % af de samlede
sundhedsomkostninger. Analyser fra Region Sjeelland viser, at
de 1 % mest omkostningstunge borgere i regionen star for 29 %
af omkostningerne og 35 % af sengedagene [36].

En stor del af de omkostningstunge borgere forbliver ofte
omkostningstunge over en arrekke [35]. I Region Sjeelland
forbliver ca. 22 % af de 1 % mest omkostningstunge borgere
igruppen i flere ar [36]. Mange borgere med kronisk sygdom,
som eksempelvis astma og diabetes, vil vaere i behandling

i mange ar, men ikke nedvendigvis hore til blandt de mest
omkostningstunge borgere, med mindre de har akutte episoder
eller komplikationer, der kraever indleggelse eller anden
omkostningstung behandling [35]. Undersogelser peger pa at
borgere med hjertesygdom, lungesygdom/KOL, psykiske lidel-
ser, kreeft og traumer star for et hejt ressourceforbrug [35;37].
Hjertesygdom og traumer har de hgjeste totale omkostninger,
mens kraft har de hojeste omkostninger pr. person.

I dette kapitel tegnes et billede af de borgere med kronisk
sygdom, som er mest omkostningstunge. I overensstemmelse
med udenlandske opgorelser, fokuserer kapitlet pa de henholds-
vis 5 % og 1 % mest omkostningstunge borgere (i tabellerne
kaldet de 5 % og 1 % dyreste) [35]. For disse borgere opgores
forekomsten af kroniske sygdomme, sociodemografi, forbrug

af sundhedsydelser samt omkostninger herved. Resultater for
multisygdom angives for multisygdom (12 sygdomme), hvor
forekomsten baseres alene pa registeroplysninger (se kapitel 1)

Oplysninger om de mest omkostningstunge
borgere stammer fra:

o Forekomst af kroniske sygdomme: Blandt andet
fra Landspatientregistret (LPR), Landspatient-
registret-Psykiatri (LPR-PSYK) og Laegemiddel-
databasen.

e Sociodemografiske forhold: Blandt andet fra Det
Centrale Personregister, Uddannelsesregisteret
og Indkomstregisteret.

e Forbrug af sundhedsydelser: Sygesikrings-
registeret, LPR og LPR-PSYK.

¢ Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser:
Sygesikringsregistret, Leegemiddeldatabasen
samt takstdata (Region Hovedstadens DRG-
og DAGS-registreringer) pa det somatiske og
psykiatriske omrade.

Pa forskningscentrets hjemmeside kan folgende
materiale findes:

e Etudvalg af kommunetabeller

Ressourceforbrug blandt de mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

7.1 De mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

I Region Hovedstaden star de 5 % mest omkostningstunge kr. (den brede lysebla sgjle). De 1 % mest omkostningstunge
borgere med kronisk sygdom for 45 % af sundhedsomkostnin- borgere star for 18 % af omkostningerne. Omkostningerne for
gerne (figur 7.1). Omkostningerne for de 5 % mest omkostning- de 4.600 borgere udger 3,3 mia. kr. (den smalle morkebla sojle).
stunge borgere, som i antal udger 23.000 borgere, er 8 mia.

Figur 7.1 Fordeling af samlede omkostninger blandt borgere med kronisk sygdom

204

5 % af de kronisk syge (23.000 borgere)
45 % af omkostningerne (8,0 mia. kr.)

Omkostninger akkumuleret {mia. kr.)

1 % af de kronisk syge (4.600 borgere)
18 % af omkostningerne (3,3 mia. kr.)

0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000

Antal borgere med kronisk sygdom

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

I det folgende beskrives forekomsten af kronisk sygdom blandt ter beskrives borgernes sociodemografiske sammensatning og
de mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom. Heref-  afslutningsvis deres geografiske fordeling, dvs. hvor de er bosat.

7.2 Forekomst af kroniske sygdomme blandt de mest omkostningstunge
borgere med kronisk sygdom

Generelt ses en hgjere forekomst af mange af de kroniske lignet med alle med kronisk sygdom. Eksempelvis har 38 %
sygdomme blandt de mest omkostningstunge borgere sam- blandt alle borgere med kronisk sygdom luftvejsallergi, mens
menlignet med alle borgere med kronisk sygdom (tabel 7.1). det geelder henholdsvis 24 % og 23 % blandt de 5 % og 1 %
Eksempelvis har 10 % blandt alle borgere med kronisk sygdom mest omkostningstunge borgere.

kraeft, mens det geelder 27 % i grupperne med de 5 % og 1 %

mest omkostningstunge borgere. Forekomsten af hjertesygdom,  For de biologiske risikofaktorer ses, at en markant storre andel
hjertesygdom (F), apopleksi, KOL og inflammatorisk ledsygdom  blandt de mest omkostningstunge borgere har forhgjet blodtryk
er ca. dobbelt s stor blandt de mest omkostningstunge borgere sammenlignet med alle med kronisk sygdom.

sammenlignet med alle borgere med kronisk sygdom. For

kreeft og sveer psykisk lidelse er forekomsten neesten tre gange Multisygdom:

storre. Men for nogle sygdomme ses den omvendte tendens. Andelen af borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme er
Forekomsten af astma, langvarig behandling med antidepressiv.  mere end dobbelt sa stor blandt de mest omkostningstunge
medicin, demens, luftvejsallergi og hyppig hovedpine/migreene  borgere sammenlignet med alle borgere med kronisk sygdom.
er mindre blandt de mest omkostningstunge borgere sammen-
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Diabetes

Hjertesygdom
Hjertesygdom (F)
Apopleksi

KOL

Astma

Kreeft

Inflammatorisk ledsygdom
Slidgigt

Rygsygdom
Knogleskgrhed
Antidepressiv medicin
Sveer psykisk lidelse
Demenst#

Luftvejsallergi

Hyppig hovedpine/migraene
Multisygdom (12 sygdomme)
1 kronisk sygdom

2 kroniske sygdomme

3+ kroniske sygdomme
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk

Forhgjet kolesterol
Moderat overveegt

Sveer overveegt

18
13 .
51
6l
N |

15 I
10 @

7 M

30
18
8 |

15 Il
8 |
6

38 I
16 I

66 I
24
10 =

39
27 s
33 .
17 .

23
24 mm
11
11
17
N |
27 s
12
32
23
11
14 o
20 .
51
24 mmm
13

46
29 s
26 [mmm

55
36 I

32 .

17 =

0 20 40 60 80%

0O 20 40 60 80%

Tabel 7.1 Forekomst af kronisk sygdom blandt alle borgere med kronisk sygdom og blandt de mest omkostningstunge
borgere med kronisk sygdom

Alle med kronisk sygdom 5 % dyreste 1 % dyreste

24
22
10 =
10
16
s |
27
12
23
16 m
s |
12
29 I
31
23
11

47 .
28 mmmm
25 N

51 I
32 I

32 .
21

0 20 40 60 80%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sver overvagt er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema. @vrige resultater
er baseret pd oplysninger fra registre.
#Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

kronisk sygdom

Lidt over halvdelen af de 5 % mest omkostningstunge bor-
gere med kronisk sygdom er kvinder, mens det er lidt under
halvdelen blandt de 1 % mest omkostningstunge (tabel 7.2).
Sammenlignet med alle med kronisk sygdom ses en storre

andel af borgere pa 65 ar eller derover blandt de mest omkost-
ningstunge borgere. En lidt sterre andel af de mest omkostning-

Ressourceforbrug blandt de mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

7.3 Sociodemografi blandt de mest omkostningstunge borgere med

stunge borgere har en grundskole- eller gymnasial uddannelse
sammenlignet med alle med kronisk sygdom. Samtidig har en
lavere andel en videregdende uddannelse. Der er ikke nogen
vasentlig forskel pa fordelingen af etnisk baggrund blandt alle
borgere med kronisk sygdom og blandt de mest omkostnings-

tunge borgere.

Tabel 7.2 Sociodemografi blandt alle borgere med kronisk sygdom og blandt de mest omkostningstunge borgere med

kronisk sygdom

Kon
Mand
Kvinde

Alder
16-24 ar
25-34 ar
35-44 ar
45-54 ar
55-64 ar
65-79 ar
80+ ar

Uddannelse

Under uddannelse
Grundskole og gymnasial
Erhvervsfaglig

Kort og mellemlang videreg.

Lang videregiende

Etnisk baggrund
Danmark

Andre vestlige lande
lkke-vestlige lande

Alle med kronisk sy;

43
57 I

71
o0
13 .
16 B
18 W
26
11 .

71
32 .
32 I
19
10 M

87 I
410
°on

0 25 50 75 100%

5 % dyreste

48 .
52 .

31
51
8l
13
19 N
36 .
15

21
41 I
34
15
71

90 I
41
61

0 25 50 75 100%

1 % dyreste

54
46 IS

6
71
oy |
15
21 .
34 I
s

31
43 [
32 .
15
71

88 I
31
Ol

0 25 50 75 100%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
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7.4 Den geografiske fordeling af de mest omkostningstunge borgere med

kronisk sygdom

Andelen af borgere med kronisk sygdom, som er blandt de
5 % mest omkostningstunge, er stgrst i Ballerup, Frederiksberg,

Tarnby og Glostrup kommuner samt i bydelene Vanlgse,
Norrebro, Brenshgj-Husum og Bispebjerg (figur 7.2).

Figur 7.2 Den geografiske fordeling af borgere med kronisk sygdom, som er blandt de 5 % mest omkostningstunge
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7.5 Forbrug af sundhedsydelser blandt de mest omkostningstunge

borgere med kronisk sygdom

I det folgende beskrives forbruget af sundhedsydelser blandt de
mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom i Region
Hovedstaden. Forbruget opggres blandt alle borgere med
kronisk sygdom samt blandt de 5 % og 1 % mest omkostnings-
tunge borgere med kronisk sygdom. Forbruget opgores som
kontakter til henholdsvis praksissektor (kontakter til almen

praksis, arskontrol ved almen praksis, kontakt til vagtlege,
kontakt til speciallegepraksis) og hospitalssektor (indleggelser,
sengedage, genindlaggelser, forebyggelige indlaeggelser,
ambulante kontakter og skadestuebesgg). Herudover opgores
kontakter til det psykiatriske sundhedsvesen. For neermere
beskrivelse se kapitel 1 og 4.

7.5.1 Kontakter til den somatiske og psykiatriske hospitalssektor

Blandt de 5 % og 1 % mest omkostningstunge borgere med
kronisk sygdom har en sterre andel 10 eller flere kontakter til
almen praksis sammenlignet med alle borgere med kronisk
sygdom, mens andelen med kontakt til specialelegepraksis

er lavere (tabel 7.3). I gennemsnit har de 5 % og 1 % mest
omkostningstunge borgere henholdsvis 18 og 16 kontakter til
almen praksis, mens alle med kronisk sygdom har 11 kontakter
(resultater ikke vist). Hver anden blandt de mest omkostnings-

tunge borgere har mindst én kontakt til vagtleege, mens det
geelder én ud af fire blandt alle med kronisk sygdom.

Andelen med kontakt til hospitalssektoren er storre blandt

de mest omkostningstunge borgere sammenlignet med alle
borgere med kronisk sygdom. Eksempelvis er andelen af
borgere med mindst én akut indleeggelse mere end fire gange sa
stor blandt de mest omkostningstunge borgere sammenlignet

Ressourceforbrug blandt de mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

med alle med kronisk sygdom. Og blandt de mest omkostnings- storre. Desuden er andelen af forebyggelige indlaeggelser blandt
tunge borgere er andelen med mindst én planlagt indleggelse borgere pa 65 ar eller derover fire til fem gange storre blandt de
seks gange storre end blandt alle med kronisk sygdom, mens mest omKkostningstunge borgere med kronisk sygdom.

andelen med mindst én akut genindlaeggelse er ni til ti gange

Tabel 7.3 Kontakter til den somatiske hospitalssektor blandt alle borgere med kronisk sygdom og blandt de mest
omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

Alle med kronisk sygdom 5 % dyreste 1 % dyreste

% % %
0-4 kontakter til almen praksis 28 17 25 I
5-2 kontakter til almen praksis 27 N 17 19 B
10 eller flere kontakter til almen praksis 44 s 66 56 I
Mindst én kontakt til speciallzzgepraksis 47 R 45 36
Mindst én kontakt til vagtleege 25 Il 51 I 52 I
Mindst ét skadestuebesog 17 A 44 mman 46
0-4 ambulante besag 80 I 30 32 I
5-2 ambulante besgg 11 . 16 11 m
10 eller flere ambulante besog 9N 54 I 56 I
Mindst én planlagt indleeggelse am 42 I 42 I
Mindst én akut indleeggelse 17 71 I 76 I
Mindst én akut genindlzeggelse 41 35 I 41 I
Mindst én forebyggelig indlaeggelse 31 15 1 12
T T T 1T 1T 1T T 1 1T 1T T 1
0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.
Forebyggelige indlaggelser opgores kun for borgere pa 65 ar og derover.

Blandt alle med kronisk sygdom har meget fa borgere kontakter =~ ningstunge borgere med kronisk sygdom haft én af tabellens
til den psykiatriske hospitalssektor, mens andelen er vaesentlig tre kontakttyper til den psykiatriske hospitalssektor, mens det
storre blandt de mest omkostningstunge borgere (tabel 7.4). For geelder én ud af fire blandt de 1 % mest omkostningstunge.
eksempel har én ud af seks borgere blandt de 5 % mest omKkost-

Tabel 7.4 Kontakter til den psykiatriske hospitalssektor* blandt alle borgere med kronisk sygdom og blandt de mest
omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

Alle med kronisk sygdom 5 % dyreste 1 % dyreste
% % %
Skadestue 2 16 I 24 =
Ambulant kontakt N | 18 I 25 I
Indlzaggelse 11 18 I 27 I
0 10 20  30% 0 10 20  30% 0 10 20  30%

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre
*Tabellen viser andelen med mindst én kontakt
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Den gennemsnitlige indleggelsestid ved en akut somatisk
indleeggelse blandt borgere med kronisk sygdom er 9 dage,
mens den er henholdsvis to og fire gange lengere blandt de
5 9% og 1 % mest omkostningstunge borgere (tabel 7.5). En
nesten tilsvarende tendens ses for de planlagte somatiske

indleggelser. For de psykiatriske indleggelser er den gennem-
snitlige indlaeggelsestid blandt de 5 % mest omkostningstunge
borgere og blandt alle med kronisk sygdom nesten den samme,
hvorimod den er nasten dobbelt sa lang blandt de 1 % mest
omkostningstunge med kronisk sygdom.

Tabel 7.5 Gennemsnitlig indlaeggelsestid (dage) blandt alle borgere med kronisk sygdom og blandt de mest omkostnings-

tunge borgere med kronisk sygdom

Alle med kronisk sygdom 5 % dyreste

%
Akut somatisk indlaeggelse 91
Planlagt somatisk indlaeggelse 51
Psykiatrisk indleeggelse 53 I

r 1T 1T 1

0 40 80 120

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

1 % dyreste
% %
24 Il 36 I
10N 151
61 I 115 I
1T T 1 T T 1
0 40 80 120 0 40 80 120

I dette afsnit opgpres omkostninger ved forbrug af sundheds-
ydelser blandt de mest omkostningstunge borgere i Region
Hovedstaden. Omkostningerne opggres blandt alle borgere
med kronisk sygdom samt blandt de henholdsvis 5 % og 1 %
mest omKkostningstunge borgere med kronisk sygdom. Tre
typer af omkostninger opggres: Omkostninger til ydelser i
praksissektoren (sygesikringsydelser), omkostninger til ydelser
i hospitalssektoren (somatik og psykiatri) og omkostninger

til medicin. Omkostninger til sundhedsydelser opgeres som
totalomkostninger og omkostninger pr. person. For n&ermere
beskrivelse af de forskellige typer af omkostninger se kapitel 1
og 6.

Ressourceforbrug blandt de mest omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

7.6 Omkostninger ved forbrug af sundhedsydelser blandt de mest
omkostningstunge borgere med kronisk sygdom

De arlige totale omkostninger for borgere med kronisk sygdom
i Region Hovedstaden udggr i alt knap 18 mia. kr., svarende

til 38.900 kr. pr. person (tabel 7.6). Langt storstedelen af
omkostningerne ses i hospitalssektoren, hvilket kan tilskrives
dyre behandlinger (for eksempelvis kraft og hjertesygdom) og
mange indleggelser (for iser psykiatriske patienter). Sammen-
lignet med alle borgere med kronisk sygdom er omkostning-
erne pr. person nasten ti gange hojere blandt de 5 % mest
omkostningstunge og hele 18 gange hgjere blandt de 1 % mest
omkostningstunge borgere med kronisk sygdom.

Tabel 7.6 Gennemsnitlige arlige omkostninger pr. borger blandt alle med kronisk sygdom og blandt de mest omkostnings-

tunge borgere med kronisk sygdom

_ Alle med kronisk sygdom 5 % dyreste 1 % dyreste

Total Pr person
(mio. kr.) (kr.)

Praksissektor
Total 1.622 3.500
Regional andel 1.362 3.000
Kommunal medfinansiering 260 600
Hospitalssektor - somatik
Total 11.942 25.900
Regional andel 8.997 19.500
Kommunal medfinansiering 2.945 6.400
Hospitalssektor - psykiatri
Total 2.247 4.900
Regional andel 1.952 4.200
Kommunal medfinansiering 295 600
Medicin
Total 2.100 4.600
Regional andel 1.344 2.900
Kommunal medfinansiering 90 200
Borgerens egenbetaling 666 1.400
Totale udgifter til praksis-
sektor, hospitalssektor og 17.910 38.900

medicin

Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre

Total Pr person Total Pr person
(mio. kr.) (kr.) (mio. kr.) (kr.)
114 4900 20 4.300
100 4.300 18 3.800
14 600 2 500
5.922 257.100 2.188 475.200
4747 206.100 1.812 393.500
1.175 51.000 376 81.700
1.652 71.700 975 211.700
1.497 65.000 912 198.200
154 6.700 62 13.500
287 12.500 79 17.200
225 9.800 67 14.500
11 500 2 500
51 2.200 10 2.200
7.974 346.300 3.261 708.400
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8 Generelt helbred

e Mindre godt eller darligt selvvurderet helbred, hejt stressniveau samt darligt fysisk og mentalt helbred er mere udbredt blandt
borgere med kronisk sygdom sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom. Der er dermed et stort forebyggelsespotentiale i

forhold til borgere med kronisk sygdomme.

e Andelen af borgere, som har et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred og hejt stressniveau, stiger med antallet af kroniske

sygdomme hos den enkelte borger.

e For storstedelen af de kroniske sygdomme er andelen af borgere med et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred, et hojt
stressniveau og et darligt fysisk helbred faldet siden 2010. For darligt mentalt helbred ses ingen generel tendens.

Et vaesentligt aspekt af borgerens generelle sundhedstilstand er,
hvordan den enkelte borger oplever og vurderer sit eget helbred
samt sit fysiske og mentale velbefindende.

I det folgende kapitel beskrives generelt helbred blandt borgere
med kronisk sygdom i Region Hovedstaden. Der opgores tal i
forhold til selvvurderet helbred, stress, fysisk helbred og men-
talt helbred. Generelt helbred beskrives desuden pa tveers af
regionens planlaegningsomrader blandt borgere med diabetes,
borgere med hjertesygdom ud fra definitionen i forlgbspro-
grammet (hjertesygdom (F)), borgere med KOL og borgere med
3 eller flere kroniske sygdomme.

Pa forskningscentrets hjemmeside kan folgende

o Etudvalg af planlaegningsomradetabeller

8.1 Selvvurderet helbred og stress

I dette afsnit beskrives borgernes generelle helbredstilstand i
Region Hovedstaden. Der fokuseres pd mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred og hgjt stressniveau blandt borgere med
kronisk sygdom pa regionsniveau. Herefter beskrives mindre
godt eller darligt selvvurderet helbred og hojt stressniveau

pa tvers af planleegningsomraderne blandt borgere med
diabetes, borgere med hjertesygdom (F), borgere med KOL

og borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme. Tallene for
hospitalsoptageomraderne praesenteres i tabellerne, og enkelte
tal, der adskiller sig fra regionen som helhed, fremheves.

Borgernes egen vurdering af deres helbred er et veerdifuldt
redskab, nar man skal beskrive befolkningens sundhedstil-
stand. En styrke ved selvvurderet helbred som helbredsmal

er desuden, at det omfatter den positive og negative ende

af sundhedsspekteret og ikke blot fraveer eller forekomst af
sygdom. Jo darligere en person vurderer sit eget helbred, des
storre er risikoen for ded og udvikling af sygdom. Selvvurderet
helbred anbefales derfor internationalt som en fast bestanddel
af befolkningsunderspgelser om sundhed og sygelighed [38].

Oplysningerne om borgernes generelle helbred
stammer fra:

e Spgrgeskemaundersggelsen "Hvordan har du
det? 2013” (kapitel 1).

Kapitlets opgorelser:

Da der er fa besvarelser af spergeskemaet fra
borgere med demens, kan der ikke vises resultater
for borgere med demens.

Selvvurderet helbred er borgernes vurdering af
eget helbred (se Sundhedsprofil for region og kom-
muner 2013, s. 160)

Stress kan betegnes som kroppens reaktion pa en fysisk eller
psykisk pavirkning eller belastning (stressor), som borgeren
kan have vanskeligt ved at handtere. En persons evne til at
imedekomme stressorer afhanger bade af genetiske, adferds-
messige og fysiologiske forhold. Lengerevarende stress kan
medfore pget risiko for en raekke sygdomme som hjertesyg-
domme og depression. Stress kan ogsa medfere forveerring af
eksisterende sygdomme [39-41].

Stress er malt med Cohens Perceived Stress Scale,
som er en valideret stress-skala [42]. | sundheds-
profilen fokuseres pa den del af befolkningen, som
har det hgjeste stressniveau pd stressskalaen (se
Sundhedsprofil for region og kommuner 2013, s.
172).

I Region Hovedstaden har 13 % af borgerne et mindre godt
eller darligt selvvurderet helbred, svarende til 186.500
personer, og 21 % af borgerne har et hgjt stressniveau, svarende
til 289.100 personer (tabel 8.1). Mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred og hejt stressniveau er langt mere udbredt
blandt borgere med alle typer af kronisk sygdom sammenlignet
med borgere uden kronisk sygdom.

Mindre godt eller darligt selvvurderet helbred er sarlig udbredt
blandt borgere med hjertesygdom (F), KOL og sveer psykisk
lidelse - her er det omkring halvdelen af borgerne, der har et
mindre godt eller darlig selvvurderet helbred. Hpjt stressniveau
er serlig udbredt blandt borgere med psykiske lidelser, for
eksempel har hver anden borger, som er i langvarig behandling
med antidepressiv medicin eller som har sveer psykisk lidelse,
et hejt stressniveau. Blandt borgere med hyppig hovedpine/
migrane har op i mod hver fjerde et hgjt stressniveau.

Multisygdom: Andelen af borgere med mindre godt eller
darligt selvvurderet helbred og hejt stressniveau stiger med

Generelt helbred .

stigende antal kroniske sygdomme hos den enkelte borger.
Saledes er andelen med mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred tre gange sa stor blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme sammenlignet med borgere, som har 1
kronisk sygdom. Andelen med hgjt stressniveau er dobbelt

sa stor blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
sammenlignet med borgere, som har 1 kronisk sygdom.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med mindre godt eller darligt selvvurderet helbred og hojt
stressniveau faldet med 2 procentpoint i regionen som helhed.
For storstedelen af de kroniske sygdomme og biologiske
risikofaktorer er andelen af borgere med mindre godt eller
darligt selvvurderet helbred og hejt stressniveau ogsa faldet.
For hojt stressniveau ses de storste fald pa 6-7 procentpoint
blandt borgere med diabetes, hjertesygdom, hjertesygdom (F),
KOL og 3 eller flere kroniske sygdomme.

Tabel 8.1 Borgere, som har et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred eller som har et hgjt stressniveau

Mindre godt/dérligt selvvurderet helbred

Hgjt stressniveau

Region Hovedstaden 13 I 186.500 -2 21 I 289.100 -2
Uden kronisk sygdom 51 37.500 0 17 I 128.800 0
Diabetes 37 I 29.600 =8 27 I 21.700 -7
Hjertesygdom 43 I 24.200 -3 29 IS 16.400 -7
Hjertesygdom (F) 45 I 10.800 -3 29 I 6.900 -6
Apopleksi 41 I 10.100 -4 34 s 8.200 -5
KOL 50 I 17.000 -1 35 I 12.400 -6
Astma 22 s 14.600 =3 23 I 15800 -4
Kraeft 32 I 14.600 =3 25 I 11.500 -5
Inflammatorisk ledsygdom 42 14.100 -1 29 IS 9.600 1
Slidgigt 32 I 72.000 =3 29 mmaw 65.600 -4
Rygsygdom 35 I 55.200 =8 33 I 53.100 -4
Knogleskgrhed 38 13.600 -4 30 10.700 -2
Antidepressiv medicin 38 I 23.300 -2 50 I 30.700 -3
Sveer psykisk lidelse 46 12.000 -4 57 I 14700 -4
Luftvejsallergi 21 s 38.500 -1 25 I 44800 -3
Hyppig hovedpine/migraene 26 I 45.500 -4 38 I 69.100 -4
Multisygdom

1 kronisk sygdom 15 I 50.500 -1 21 I 73.300 -3
2 kroniske sygdomme 28 44.400 -4 28 45000 -5
3+ kroniske sygdomme 51 I 54.100 -4 39 I 42100 -6
Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 29 I 77.800 -2 25 I 65.700 -3
Forhgjet kolesterol 30 51.200 -2 23 I 39.900 -5
Moderat overvaegt 15 58.400 0 20 81.100 -2
Sveer overvaegt 28 I 42.100 -2 28 42500 -3

[ [ [ [ [ [
0 20 40  60% 0 20 40 60%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sver overveegt er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination

af oplysninger fra registre og sporgeskema.
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Mindre godt eller darligt selvvurderet helbred er mest
udbredt blandt

e Borgere med KOL
e Borgere med sveer psykisk lidelse

e Borgere med hjertesygdom (F)

Haojt stressniveau er mest udbredt blandt
o Borgere med sveer psykisk lidelse

e Borgere ilangvarig behandling med antidepressiv
medicin

e Borgere med hyppig hovedpine/migreene

8.1.1 Selvvurderet helbred og stress blandt borgere med diabetes i planlaegningsomraderne

Selvvurderet helbred

I Region Hovedstaden har mere end hver tredje borger med
diabetes et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred,
svarende til 29.600 personer, og andelen varierer fra 30 % i
planlaegningsomrade Midt til 44 % i planleegningsomrade
Byen (tabel 8.2). Det skal bemarkes, at andelen af borgere med
et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred er lav blandt
borgere med diabetes bosiddende i optageomradet for Gentofte
Hospital og hej i optageomradet for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-
lige @ndringer i andelen af borgere med diabetes, der har et
mindre godt eller darligt selvvurderet helbred i regionen som
helhed eller pa tvaers af planleegningsomrader.

Stress

I Region Hovedstaden har mere end hver fjerde borger med
diabetes et hgjt stressniveau, svarende til 21.700 personer, og
andelen varierer fra 25 % i planleegningsomrade Midt til 30 %
i planleegningsomrade Byen (tabel 8.2). Det skal bemarkes,

at andelen af borgere med et hgjt stressniveau er lav blandt
borgere med diabetes bosiddende i optageomradet for Amager
Hospital og hej i optageomradet for Hvidovre Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med diabetes, der har et hgjt stressniveau, faldet med 7 procent-
point i regionen som helhed. Det storste fald pa 12 procentpoint
ses i planlegningsomrade Byen.

Generelt helbred

8.1.2 Selvvurderet helbred og stress blandt borgere med hjertesygdom i planlsegningsomra-

derne

Selvvurderet helbred

I Region Hovedstaden har nasten hver anden borger med
hjertesygdom (F) et mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred, svarende til 10.800 personer. Andelen af borgere
med hjertesygdom (F), som har et mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred, varierer fra 40 % i planlagningsomrade
Midt til 55 % i planleegningsomrade Byen (tabel 8.3). Det
skal bemerkes, at andelen af borgere med et mindre godt
eller darligt selvvurderet helbred er hgj blandt borgere med
hjertesygdom (F) bosiddende i optageomradet for Bispebjerg
Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 har andelen af borgere
med hjertesygdom (F), som har et mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred ikke @ndret sig veesentligt i regionen som
helhed. £Andringerne som ses for planleegningsomraderne skal
tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed pa @ndringer-
ne grundet forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.

Stress

I Region Hovedstaden har 29 % af borgerne med hjerte-
sygdom (F) et hgjt stressniveau, svarende til 6.900 personer, og
andelen varierer fra 27 % i planleegningsomraderne Nord og
Syd til 35 % i planlagningsomrade Byen (tabel 8.3). Det skal
bemerkes, at andelen af borgere med et hgjt stressniveau er hgj
blandt borgere med hjertesygdom (F) bosiddende i optageomra-
det for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med hjertesygdom (F), som har et hojt stressniveau, faldet med
6 procentpoint i regionen som helhed. I planleegningsomrade
Syd ses et fald pa 13 procentpoint, mens andelen af borgere
med hjertesygdom (F), der har et hgjt stressniveau, ikke har
endret sig vaesentligt i de andre planlegningsomrader.

Tabel 8.3 Borgere med hjertesygdom (F) i planlaegningsomraderne, som har et mindre godt eller darligt selvvurderet

helbred eller som har et hgjt stressniveau

Mindre godt/dérligt selvvurderet helbred

Hgjt stressniveau

Tabel 8.2 Borgere med diabetes i planlaegningsomraderne, som har et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred eller
som har et hgjt stressniveau

Mindre godt/dérligt selvvurderet helbred

Hojt stressniveau

Region Hovedstaden 37 I
Planleegningsomrade Nord 36
Planleegningsomrade Midt 30 I
Gentofte Hospital 26 I *+
Herlev Hospital 32 I *
Planlgningsomréade Syd 39 I
Amager Hospital 36
Glostrup Hospital 38 I

Hvidovre Hospital

Planlegningsomrade Byen 44 I
Bispebjerg Hospital 46 I K
Frederiksberg Hospital 41

29.600 -3 27 I 21700 -74A
5.600 =l 26 s 4100 74
6.400 2 25 I 5400 -1
2.100 22 IS 1.800
4.300 28 IS 3.600
9.200 2 27 I 6.400 74
2.500 19 I < 1.300
2.800 29 I 2.200
3.800 32 I 2.900
7.300 -3 30 I 5100 -124
5.000 31 I 3.500
2.300 27 I 1.500

0 20 40 60%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

Region Hovedstaden 45 I 10.800 -3 29 I 6.900 -GA
Planlagningsomrade Nord 41 1.500 -6 27 1.000 -7
Planleegningsomrade Midt 40 2.500 -8 28 1700 -4
Gentofte Hospital 36 1.000 20 500
Herlev Hospital 43 I 1.500 34 s 1.200
Planlagningsomréde Syd 45 I 3.200 -3 27 1.900 -13a
Amager Hospital 47 200 30 600
Glostrup Hospital 45 I 800 26 500
Hvidovre Hospital 44 1.500 26 200
Planlzgningsomrdde Byen 55 I 3.000 5 35 1900 1
Bispebjerg Hospital 59 I 2.200 43 I 1.600
Frederiksberg Hospital 47 800 18 300

1T 1T 1T 1 1T 1T 1T 1

0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

8.1.3 Selvvurderet helbred og stress blandt borgere med KOL i planlsegningsomraderne

Selvvurderet helbred

I Region Hovedstaden har hver anden borger med KOL et
mindre godt eller darligt selvvurderet helbred, svarende til
17.000 personer, og andelen varierer fra 46 % i planlegnings-
omrade Midt til 53 % i planlegningsomrade Syd (tabel 8.4). Det
skal bemeerkes, at andelen af borgere med et mindre godt eller

darligt selvvurderet helbred er hej blandt borgere med KOL
bosiddende i optageomradet for Hvidovre Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket

vaesentlige eendringer i andelen af borgere med KOL, som har et
mindre godt eller darligt selvvurderet helbred i regionen som
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helhed eller pa tvaers af planleegningsomrader. Faldet som ses
i planleegningsomrade Byen pa 9 procentpoint og stigningen i
planlaegningsomrade Midt pa 4 procentpoint skal tolkes med
varsomhed, da der er stor usikkerhed pa endringerne grundet
forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.

Stress

I Region Hovedstaden har omkring hver tredje borger med KOL
et hojt stressniveau, svarende til 12.400 personer, og andelen
varierer fra 32 % i planleegningsomrade Nord til 42 % planleg-

ningsomrdade Byen (tabel 8.4). Det skal bemerkes, at andelen af
borgere med et hgjt stressniveau er hgj blandt borgere med KOL
bosiddende i optageomradet for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med KOL, der har et hojt stressniveau, faldet med 6 procent-
point i regionen som helhed. I planleegningsomrade Syd ses et
fald pa 13 procentpoint, mens andelen af borgere med KOL,
der har et hojt stressniveau, ikke har endret sig vaesentligt i de
andre planlegningsomrader.

Tabel 8.4 Borgere med KOL i planleegningsomraderne, som har et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred eller som

har et hgjt stressniveau

Mindre godt/darligt selvvurderet helbred Haojt stressniveau

Personer AEndring %

%
Region Hovedstaden 50 I
Planlagningsomrade Nord 47 .
Planlagningsomrade Midt 46
Gentofte Hospital 51 I
Herlev Hospital 43 s

Planlgningsomréade Syd 53 I *

Amager Hospital 54 .
Glostrup Hospital 39 I *
Hvidovre Hospital 64 I—
Planlgningsomréde Byen 50 I
Bispebjerg Hospital 54 I
Frederiksberg Hospital 44
T T T 1

0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013

Personer /Endring

siden 2010 siden 2010

17.000 =il 35 I 12.400 -64
3.900 0 32 I 2600 -2
3.500 4 34 . 2700 -1
1.300 39 I 1.000

2.300 31 I 1.700

5.300 =l 34 3.300 -13a
1.600 30 IS 900

1.200 32 I 1.000

2.400 37 I 1.400

4.000 g 42 . 3500 -5
2.800 50 I 2.800

1.200 26 mm 700

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

8.1.4 Selvvurderet helbred og stress blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i

planleegningsomraderne

Selvvurderet helbred

I Region Hovedstaden har hver anden borger med 3 eller flere
kroniske sygdomme et mindre godt eller darligt selvvurderet
helbred, svarende til 54.100 personer, og andelen varierer fra
46 % i planlegningsomrade Midt til 57 % i planleegnings-
omrade Byen (tabel 8.5). Det skal bemerkes, at andelen af
borgere med et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred
er lav blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
bosiddende i optageomradet for Gentofte Hospital og hgj i
optageomradet for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme, der har et mindre godt
eller darligt selvvurderet helbred, faldet med 4 procentpoint
iregionen som helhed. I planlaegningsomrade Nord ses et

fald pa 7 procentpoint, mens andelen af borgere med 3 eller
flere kroniske sygdomme, der har et mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred, ikke har @ndret sig vaesentligt i de andre
planlaegningsomrader.

Stress

I Region Hovedstaden har mere end hver tredje borger med

3 eller flere kroniske sygdomme et hgjt stressniveau, svarende
til 42.100 personer, og andelen varierer fra 35 % i planlaeg-
ningsomrade Midt til 44 % i planleegningsomrade Byen (tabel
8.5). Det skal bemarkes, at andelen af borgere med et hojt
stressniveau er lav blandt borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme bosiddende i optageomradet for Gentofte Hospital
og hoj i optageomradet for Bispebjerg Hospital.

Generelt helbred .

pa 6-7 procentpoint. Faldet i planlegningsomrade Byen pa

6 procentpoint skal tolkes med varsomhed, da der er stor
usikkerhed pa @ndringen grundet forholdsvis fa spargeskema-
besvarelser.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme, der har et hojt stress-
niveau, faldet med 6 procentpoint i regionen som helhed. I

planlegningsomraderne Nord og Syd ses et tilsvarende fald

Tabel 8.5 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planlaegningsomraderne, som har et mindre godt eller darligt
selvvurderet helbred eller som har et hgjt stressniveau

Mindre godt/darligt selvvurderet helbred Haojt stressniveau

% Personer Andring % Personer /ZEndring
siden 2010 siden 2010

Region Hovedstaden 51 I 54.100 -4A 39 I 42100 -64A
Planlaegningsomrade Nord 48 10.600 -7 A 37 8.200 -6aA
Planleegningsomrade Midt 46 I * 12.500 -1 35 I 9700 -3
Gentofte Hospital 43 I * 4.800 32 I < 3.600

Herlev Hospital 49 7.700 37 I 6.100
Planlagningsomréde Syd 53 I 16.700 -4 41 I 12.900 -7 aA
Amager Hospital 55 I 4.800 39 I 3.500

Glostrup Hospital 51 I 5.400 36 I 3.800

Hvidovre Hospital 54 6.600 46 I * 5.600
Planlagningsomréde Byen 57 I * 12.500 2 44 10.100 -6
Bispebjerg Hospital 59 I 8.400 48 I 7.100
Frederiksberg Hospital 53 I 4.100 36 I 2.900

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013

I I N

0 20 40 60 80%

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

8.2 Fysisk og mentalt helbred

Borgernes fysiske og mentale sundhed er et mal i sig selv og kan
tillegges mange forskellige betydninger, og borgerens sundhed
kan derfor beskrives pa mange mader. I det fplgende afsnit be-
skrives darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred blandt
borgere med kronisk sygdom pa i Region Hovedstaden. Herefter
beskrives darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred pa
tveers af planleegningsomraderne blandt borgere med diabetes,
hjertesygdom (F), KOL og borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme. Tallene for hospitalsoptageomraderne prasenteres
i tabellerne, og enkelte tal, der adskiller sig fra regionen som
helhed, fremhaves.

Fysisk og mentalt helbred er malt ved hjalp af
SF-12 (Short Form Health Status) [43]. | sundheds-
profilen fokuseres pa de 10 % af borgerne, der har
darligst fysisk helbred og darligst mentalt helbred
(se Sundhedsprofil for region og kommuner 2013,
s. 166).

I Region Hovedstaden har 9 % af borgerne et darligt fysisk
helbred, svarende til 118.200 personer, og 12 % af borgerne

har et darligt mentalt helbred, svarende til 151.800 personer
(tabel 8.6). Darligt fysisk helbred og darligt mentalt helbred er
langt mere udbredt blandt borgere med alle typer af kronisk
sygdom sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom.
Darligt fysisk helbred er sarlig udbredt blandt borgere med
hjertesygdom, hjertesygdom (F), KOL og inflammatorisk led-
sygdom, for eksempel har omkring hver anden borger med KOL
et darligt fysisk helbred. Darligt mentalt helbred er derimod
serlig udbredt blandt borgere med psykiske lidelser - her er det
omkring hver anden borger med svar psykisk lidelse og hver
tredje borger, som er i langvarig behandling med antidepressiv
medicin, der har et darligt mentalt helbred.

Multisygdom: Andelen af borgere med darligt fysisk og darligt
mentalt helbred stiger med stigende antal kroniske sygdomme
hos den enkelte borger. Saledes er andelen med darligt fysisk
helbred dobbelt sa stor blandt borgere med 2 kroniske syg-
domme og fem gange sa stor blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme sammenlignet med borgere, som har
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8.2.1 Fysisk og mentalt helbred blandt borgere med diabetes i planlsegningsomraderne

1 kronisk sygdom. Andelen med darligt mentalt helbred er dob-
belt sa stor blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
sammenlignet med borgere, som har 1 kronisk sygdom.

me og biologiske risikofaktorer ses et mindre fald i forekomsten
af darligt fysisk helbred. Det skal dog bemarkes, at der ses et
fald pa 4 procentpoint blandt borgere med apopleksi, kraft og
knogleskorhed samt blandt borgere med 2 kroniske sygdomme.
For darligt mentalt helbred ses ingen generel tendens. Der ses
dog stigninger for nogle af sygdommene. Den storste stigning
pé 8 procentpoint ses blandt borgere med svar psykisk lidelse.

Fysisk helbred

I Region Hovedstaden har nasten hver tredje borger med
diabetes et darligt fysisk helbred, svarende til 20.600 personer.
Der er stort set ingen forskelle i andelen af borgere med
diabetes, der har darligt fysisk helbred pa tveers af planleg-
ningsomraderne (tabel 8.7).

personer, og andelen varierer fra 13 % i planleegnings-
omraderne Nord og Syd til 20 % i planlegningsomrade Byen
(tabel 8.7). Det skal bemerkes, at andelen af borgere med et
darligt mentalt helbred er lav blandt borgere med diabetes
bosiddende i optageomradet for Amager Hospital og hoj i
optageomradet for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med darligt fysisk og darligt mentalt helbred stort set uendret
i regionen som helhed. For storstedelen af de kroniske sygdom-

Darligt fysisk helbred

Tabel 8.6 Borgere, som har et darligt fysisk eller darligt mentalt helbred

Darligt mentalt helbred

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-
lige @ndringer i andelen af borgere med diabetes, der har et
darligt fysisk helbred i regionen som helhed eller pa tvers af
planlaegningsomrader.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-
lige @ndringer i andelen af borgere med diabetes, der har et
darligt mentalt helbred i regionen som helhed. I planlagnings-
omrade Syd ses et fald pa 5 procentpoint, eendringen er dog
statistisk insignifikant og skal derfor tolkes med varsomhed.

Mentalt helbred
I Region Hovedstaden har omkring hver sjette borger med
diabetes et darligt mentalt helbred, svarende til 10.800

Region Hovedstaden N | 118.200 -1 12 151.800 1
Uden kronisk sygdom 21 16.200 0 9 Il 66.600 O
Diabetes 28 I 20.600 -2 15 I 10.800 -1 Tabel 8.7 Borgere med diabetes i planleegningsomréderne, som har et darligt fysisk eller darligt mentalt helbred
Hiertesygdom 38 I 18.800 -2 16 = 8.200 0 Dérligt fysisk helbred Darligt mentalt helbred
Hjertesygdom (F) 41 I 8.600 1 16 3.400 1
Apopleksi 36 7.700 -4 19 I 4200 -1
KOL 45 I 13.400 1 22 I 6.500 5)
Astma 15 9.500 -2 13 I 8.400 -2
Kraeft 23 9.700 -4 13 5.600 0 Region Hovedstaden 28 I 20.600 -2 15 I 10.800 -1
Inflammatorisk ledsygdom 38 I 11.500 2 17 I 5000 4
Slidgigt 28 I 59.200 -3 16 W 32.700 2 Planlzgningsomrade Nord 30 I 4.100 0 13 I 1.900 0
Rygsygdom 28 42.800 =8 17 I 26.100 -1
Knogleskarhed 34 10.300 -4 17 5.300 3 Planlaegningsomrade Midt 27 I 5.300 3 14 2.700 2
Antidepressiv medicin 24 13.800 -3 34 18900 2 Gentofte Hospital 28 —— 2.100 13 . 900
Sveer psykisk lidelse 27 I 6.300 -1 46— 10700 8 Herlev Hospital 26 —— 3.100 14 I 1.800
Luftvejsallergi 15 . 25.800 0 15 N 24900 2
Hyppig hovedpine/migreene 16 27.100 -3 22 I 38100 O Planlzgningsomréade Syd 29 I 6.100 =3 13 I 2.800 -5
Multisygdom Amager Hospital 31 I 1.900 7 B < 400
1 kronisk sygdom o 28.400 1 12 B 39500 O Glostrup Hospital 29 I 1.800 14 I 900
2 kroniske sygdomme 21 30600 -4 16 23500 O Hvidovre Hospital 28 —— 2.300 17 I 1.400
3+ kroniske sygdomme 45 I 43.100 =3 23 I 22.200 1
Biologiske risikofaktorer Planlzegningsomrade Byen 30 I 4.500 -3 20 I 3.000 -1
Forhgjet blodtryk 24 57.200 -1 14 33.200 2 Bispebjerg Hospital 28 2.700 22 I + 2.200
Forhgjet kolesterol 24 37.300 -1 13 19.200 1 Frederiksberg Hospital 35 I 1.700 17 I 800
Moderat overveegt 10 N 39.400 =il 11 42.100 0 | I I I | | I I I |
Sveer overvaegt 20 maw 28.200 -2 16 I 22100 1
0 10 20 30 40% 0 10 20 30 40%
[ [ [ | [ [ [ |
0 20 40 60% 0 20 40 60%

Borgere med KOL

Darligt fysisk helbred er mest udbredt blandt

Darligt mentalt helbred er mest udbredt blandt

Borgere med sveaer psykisk lidelse

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sveer overvagt er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pad en kombination
af oplysninger fra registre og spergeskema.

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

8.2.2 Fysisk og mentalt helbred blandt borgere med hjertesygdom i planlsegningsomraderne

Fysisk helbred

I Region Hovedstaden har fire ud af ti borgere med hjertesyg-
dom (F) et darligt fysisk helbred, svarende til 8.600 personer, og
andelen varierer fra 37 % i planlegningsomrade Syd til 50 % i

kante og skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed
pa endringerne grundet forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.

Mentalt helbred

Borgere med hjertesygdom (F) e Borgere ilangvarig behandling
med antidepressiv medicin

planlaegningsomrade Byen (tabel 8.8). I Region Hovedstaden har omkring hver sjette borger med
hjertesygdom (F) et darligt mentalt helbred, svarende til 3.400
personer, og andelen varierer fra 12 % i planleegningsomrade
Nord til 22 % i planleegningsomrade Byen (tabel 8.8). Det

skal bemaerkes, at andelen af borgere med et darligt mentalt

helbred er lav blandt borgere med hjertesygdom (F) bosiddende

» Borgere med hjertesygdom Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-

lige @ndringer i andelen af borgere med hjertesygdom (F),
der har et darligt fysisk helbred i regionen som helhed. De
@ndringer som ses for planleegningsomraderne er ikke signifi-

o Borgere med inflammatorisk ledsygdom
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sygdom (F), der har et darligt mentalt helbred i regionen som Tabel 8.9 Borgere med KOL i planleegningsomraderne, som har et darligt fysisk eller darligt mentalt helbred
helhed. De @ndringer som ses for planleegningsomraderne er
ikke signifikante og skal tolkes med varsomhed, da der er stor
usikkerhed pad endringerne grundet forholdsvis fa sperge-

skemabesvarelser.

i optageomradet for Gentofte Hospital og hgj i optageomradet
for Bispebjerg Hospital.

Darligt fysisk helbred

Darligt mentalt helbred

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket
vaesentlige eendringer i andelen af borgere med hjerte-
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Region Hovedstaden 45 I 13.400 1 22 I 6500 5a
Tabel 8.8 Borgere med hjertesygdom (F) i planlaegningsomraderne, som har et darligt fysisk eller darligt mentalt helbred
- . - Planlagningsomrade Nord 42 3.000 1 17 I 1.300 0
Darligt fysisk helbred Darligt mentalt helbred i
Planleegningsomrade Midt 39 I 2.700 7 18 1.200 3
Gentofte Hospital 46 I 1.000 20 400
Herlev Hospital 36 I * 1.700 17 I 800
Region Hovedstaden 41 I 8.600 1 16 I 3.400 1
Planlagningsomréde Syd 48 I—— 4.100 -1 23 I 1.900 6
Planlagningsomréde Nord 45 I 1.400 7 12 Il 400 -7 Amager Hospital 50 1.300 24 s 600
Glostrup Hospital 37 I 1.000 23 I 600
Planlzgningsomrade Midt 40 2.300 -4 14 m 800 3 Hvidovre Hospital 56 I 1700 21 . 700
Gentofte Hospital 44 I 1.100 7 Wx 200
Herlev Hospital 37 —— 1.200 20 = 600 Planlzgningsomréide Byen 50 I 3300 -1 30 2000 9
Bispebjerg Hospital 50 I 2.200 38 I + 1.700
Planlzgningsomrade Syd 37 — atve e Bl Loew Frederiksberg Hospital 49 IE——— 1.100 14 mm 300
Amager Hospital 36 IS 600 14 s 200 | i i | | i i |
Glostrup Hospital 40 600 16 I 200
Hvidovre Hospital 37 I 1.100 17 . 500 o 20 40 e0% 0 20 40 60%
Planlzegningsomrade Byen 50 I 2.400 11 22 . 1000 9 * Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
Bispebjerg Hospital 52 I 1.700 26 I 800 Asignifikant &ndring fra 2010 til 2013
Resul b 4 en kombination af oplysninger f i kema.
Fre de [’i ksberg Hospital 44 _ 700 13 - 200 esultaterne er baseret Ppa en kom ination a op. ysnmger ra reglstre Og spmges ema

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

8.2.3 Fysisk og mentalt helbred blandt borgere med KOL i planlaegningsomraderne

Fysisk helbred

I Region Hovedstaden har omkring halvdelen af borgerne med
KOL et darligt fysisk helbred, svarende til 13.400 personer, og
andelen varierer fra 42 % i planlegningsomrade Nord til 50 %
i planleegningsomrade Byen (tabel 8.9). Det skal bemeerkes, at
andelen af borgere med et darligt fysisk helbred er lav blandt
borgere med KOL bosiddende i optageomradet for Herlev
Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket
vasentlige eendringer i andelen af borgere med KOL, der har
et darligt fysisk helbred i regionen som helhed eller pa tvaers
af planlegningsomrader. I planleegningsomrade Midt er
stigningen pa 7 procentpoint insignifikant og skal tolkes med
varsomhed, da der er stor usikkerhed pa endringen grundet
forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.

Mentalt helbred

I Region Hovedstaden har omkring hver femte borger med

KOL et darligt mentalt helbred, svarende til 6.500 personer, og
andelen varierer fra 17 % i planlegningsomrade Nord til 30 %
i planlegningsomrade Byen (tabel 8.9). Det skal bemeerkes, at
andelen af borgere med et darligt mentalt helbred er hoj blandt
borgere med KOL bosiddende i optageomradet for Bispebjerg
Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med KOL, der har et darligt mentalt helbred steget med

5 procentpoint i regionen som helhed. I planlegnings-
omraderne ses ingen vasentlig @ndringer. Stigningen pa

9 procentpoint i planleegningsomrade Byen er insignifikant
og skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed pa
endringen grundet forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.

8.2.4 Fysisk og mentalt helbred blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i

planlaegningsomraderne

Fysisk helbred

I Region Hovedstaden har omkring halvdelen af borgerne

med 3 eller flere kroniske sygdomme et darligt fysisk helbred,
svarende til 43.100 personer, og andelen varierer fra 44 % i
planlaegningsomrade Midt til 47 % i planlegningsomraderne
Nord og Syd (tabel 8.10). Det skal bemarkes, at andelen af
borgere med et darligt fysisk helbred er hgj blandt borgere med
3 eller flere kroniske sygdomme bosiddende i optageomradet
for Amager Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme, der har et darligt fysisk
helbred, ikke faldet vaesentligt i regionen som helhed eller i
planlaegningsomraderne.

Mentalt helbred

I Region Hovedstaden har nasten hver fjerde borger med 3
eller flere kroniske sygdomme et darligt mentalt helbred,
svarende til 22.200 personer, og andelen varierer fra 20 % i
planlegningsomrade Midt til 29 % i planlegningsomrade Byen
(tabel 8.10). Det skal bemarkes, at andelen af borgere med et
darligt mentalt helbred er hej blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme bosiddende i optageomradet for Bispebjerg
Hospital.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-
lige @ndringer i andelen af borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme, der har et darligt mentalt helbred i regionen som
helhed eller i planleegningsomraderne.
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Tabel 8.10 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomréderne, som har et darligt fysisk eller darligt
mentalt helbred

Darligt fysisk helbred Darligt mentalt helbred

% Personer AEndring % Personer /Endring
siden 2010 siden 2010

Region Hovedstaden 45 I 43.100 -3 23 I 22.200 1
Planlagningsomrade Nord 47 9.300 -2 22 I 4.300 3
Planlzgningsomrade Midt 44 10.700 2 20 5000 3
Gentofte Hospital 49 I 4.900 21 I 2.100
Herlev Hospital 41 I ok 5.900 20 [mw 2.800
Planlaegningsomrade Syd 47 I 12.800 -2 24 I *+ 6.600 -1
Amager Hospital 53 I < 4.200 24 s 1.900
Glostrup Hospital 42 . 3.800 20 w 1.700
Hvidovre Hospital 45 I 4.800 28 I + 3.000
Planlaegningsomrade Byen 46 mm—— 9.000 -5 29 I 5.700 5
Bispebjerg Hospital 44 5.600 35 I < 4.400
Frederiksberg Hospital 49 I 3.500 19 I 1.300

[ N N \ [ N N \

0 20 40  60% 0 20 40  60%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

Kapitel 9

Sundhedsadfaerd og biologiske risikofaktorer
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9 Sundhedsadfaerd og
biologiske risikofaktorer

e Forekomsten af uhensigtsmeessig sundhedsadferd er mere hyppig blandt borgere med kroniske sygdomme end blandt borgere
uden kronisk sygdom. Der er dermed et stort forebyggelsespotentiale blandt borgere med kronisk sygdomme.

e Andelen af borgere, som har en uhensigtsmassig sundhedsadferd i forhold til rygning, mad og fysisk aktivitet, stiger med
antallet af kroniske sygdomme hos den enkelte borger. Dette ses ogsa for overvagt, forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol. For

alkohol er andelen konstant.

e For storstedelen af de kroniske sygdomme er andelen af borgere med en uhensigtsmassig sundhedsadfard faldet i forhold til
rygning og alkohol, steget for forhgjet kolesterol, mens der ingen @ndring er for mad, fysisk aktivitet og overveagt siden 2010. For

forhejet blodtryk ses ingen generel tendens.

Uhensigtsmeessig sundhedsadferd er arsag til mange af de
kroniske sygdomme, som ses i dag. En hensigtsmaessig sund-
hedsadferd spiller en vigtig rolle i forebyggelsen, behandlingen
og rehabiliteringen af kroniske sygdomme, og er afggrende

for prognosen af disse. Borgere med kroniske sygdomme har
generelt en mere uhensigtsmeessig sundhedsadfaerd sammen-
lignet med borgere uden kroniske sygdomme [3;4]. Der er derfor
et stort forebyggelsespotentiale blandt borgere med kroniske
sygdomme.

I det folgende kapitel fokuseres pa uhensigtsmaessig sund-
hedsadfeerd og biologiske risikofaktorer blandt borgere med
kroniske sygdomme i Region Hovedstaden. Der opggres tal

i forhold til rygning, alkohol, mad, bevagelse, overvagt,
forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol. Uhensigtsmaessig
sundhedsadfeerd og biologiske risikofaktorer beskrives desuden
pa tvers af regionens planlaegningsomrader blandt borgere
med diabetes, borgere med hjertesygdom ud fra definitionen

i forlebsprogrammet (hjertesygdom (F)), borgere med KOL og
borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme.

9.1 Rygning og alkohol

I dette afsnit beskrives dagligrygning og storforbrug af alkohol
blandt borgere med kronisk sygdom i Region Hovedstaden.
Herefter beskrives dagligrygning og storforbrug af alkohol

pa tvers af planleegningsomraderne blandt borgere med
diabetes, borgere med hjertesygdom (F), borgere med KOL

og borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme. Tallene for
hospitalsoptageomraderne praesenteres i tabellerne, og enkelte
tal, der adskiller sig fra regionen som helhed, fremheves.
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Oplysningerne om borgernes sundhedsadfaerd
stammer fra:

¢ Rygning, alkohol, mad, bevaegelse og overvaegt:
Fra spargeskemaundersggelsen "Hvordan har
du det? 2013” (se kapitel 1).

* Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol:
Fra registre (se kapitel 1).

Kapitlets opgorelser:

e Dader er fa besvarelser af spargeskemaet fra
borgere med demens, kan der ikke vises resulta-
ter for borgere med demens.

Pa forskningscentrets hjemmeside kan folgende
materiale findes:

e Etudvalg af planlsegningsomradetabeller

Storforbrug af alkohol er et ugentligt alkoholfor-
brug, der overskrider Sundhedsstyrelsens hgjrisi-
ko-genstandsgraense pa 14 genstande for kvinder
og 21 genstande for maend (se Sundhedsprofil for
region og kommuner 2013, kapitel 3).

Uhensigtsmaessig sundhedsadferd sasom dagligrygning og
storforbrug af alkohol er vaesentlige risikofaktorer for udvikling
af en raekke kroniske sygdomme [45]. Blandt borgere med
kronisk sygdom, som henholdsvis ryger dagligt og borgere,
som har et storforbrug af alkohol, vil en @ndring af sundheds-
adferden til det bedre, have en vaesentlig betydning for
sygdommens udvikling og prognose. Herudover vil en @ndring
i sundhedsadferden ofte betyde lindring af symptomer og
forbedring af borgernes livskvalitet. Kliniske vejledninger

og patientvejledninger indeholder derfor anbefalinger om,

at patienterne skal motiveres og have hjelp til @ndring af
sundhedsvaner [46-48].

I Region Hovedstaden ryger 15 % af borgerne dagligt, svarende
til 213.600 personer og hver tiende har et storforbrug af alko-
hol, svarende til 130.200 personer (tabel 9.1). Sammenlignet
med borgere uden kronisk sygdom er der blandt borgere med
kronisk sygdom en stgrre andel, som henholdsvis ryger dagligt
eller har et storforbrug af alkohol. Rygning og storforbrug af
alkohol er sarligt udbredt blandt borgere med sveer psykisk
lidelse og borgere med KOL - her er det omkring hver tredje

Sundhedsadfaerd og biologiske risikofaktorer .

borger, der ryger dagligt og omkring hver ottende borger, der
har et storforbrug af alkohol. Dagligrygning er herudover
serligt udbredt blandt borgere i langvarig behandling med
antidepressiv medicin - her er hver fjerde borger dagligryger.
Storforbrug af alkohol er serligt udbredt blandt borgere med
inflammatorisk ledsygdom - her har hver syvende borger et
storforbrug af alkohol.

Multisygdom: Andelen af borgere, der er dagligrygere, stiger
med antallet af kroniske sygdomme hos den enkelte borger,
dette ses dog ikke for borgere med et storforbrug af alkohol.

Udvikling fra 2010-2013: Siden 2010 er andelen af daglig-
rygere faldet med 5 procentpoint, mens andelen af borgere
med et storforbrug af alkohol er faldet med 3 procentpoint i
regionen som helhed. For storstedelen af de kroniske sygdom-
me og biologiske risikofaktorer er andelen af dagligrygere og
andelen af borgere med et storforbrug af alkohol faldet. Det
skal bemarkes at andelen af dagligrygere ikke har @ndret sig
blandt borgere med KOL og borgere med kraft siden 2010.

Tabel 9.1 Borgere, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd i forhold til rygning og alkohol

Dagligrygning Storforbrug af alkohol

%
Region Hovedstaden 15 I
Uden kronisk sygdom 14 s
Diabetes 19 I
Hjertesygdom 15 I
Hjertesygdom (F) 15 I
Apopleksi 21 I
KOL 29 I
Astma 13 .
Kraeft 16 I
Inflammatorisk ledsygdom 17 I
Slidgigt 18 I
Rygsygdom 22 I
Knogleskarhed 17 I
Antidepressiv medicin 24

Sveer psykisk lidelse 35 I

Luftvejsallergi 12
Hyppig hovedpine/migraene 18
Multisygdom

1 kronisk sygdom 16 I
2 kroniske sygdomme 18 I
3+ kroniske sygdomme 20
Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 18 I
Forhgjet kolesterol 19 I
Moderat overveegt 16 I
Sveer overvaegt 16 I

1T 1T T 1

0 10 20 30 40%

Personer ZEndring %

Personer AEndring

siden 2010 siden 2010
213.600 =5 10 130.200 -3
106.600 -4 9 Il 68.600 -3

15.600 =S 11 . 8.300 -1
8.600 S 11 . 6.000 -2
3.600 5 11 . 2500 -2
5.000 =& 11 2500 -2

10.100 0 13 I 4300 -3
8.700 -5 10 Em 6.300 -2
7.400 0 11 . 4900 -3
5.800 =il 15 I 4800 -3

42.000 -4 11 . 24200 -3

35.400 -5 10 N 16.200 -3
6.200 =i 9 Il 2800 -3

15.000 -7 10 6.100 -2
9.200 -4 13 I 3100 -4

22.700 S 9 Il 16.100 -3

32.800 -6 8 Il 13.300 -2

56.600 =5 10 N 33.200 -3

28.400 -4 11 . 17500 -2

22.000 -4 11 . 10.900 -2
47.700 =i 13 I 31.800 -1

32.300 -3 13 I 21700 -2

63.700 -4 10 N 41.000 -3

24.600 -4 9 Il 13.700 -3

T 1T T 1
0 10 20 30 40%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og svér overveegt er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination

af oplysninger fra registre og spergeskema.
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Dagligrygning er mest udbredt blandt
e Borgere med KOL

e Borgere med sveer psykisk lidelse

e Borgereilangvarig behandling med antidepressiv
medicin

Storforbrug af alkohol er mest udbredt blandt
e Borgere med KOL

e Borgere med sveer psykisk lidelse

o Borgere med inflammatorisk ledsygdom

9.1.1 Rygning og alkohol blandt borgere med diabetes i planlaegningsomraderne

Rygning

I Region Hovedstaden er omkring hver femte borger med
diabetes dagligryger, svarende til 15.600 personer, og andelen
varierer fra 15 % i planleegningsomrade Midt til 25 % i
planleegningsomrade Byen (tabel 9.2). Det skal bemeerkes, at
andelen af dagligrygere er hgj blandt borgere med diabetes
bosiddende i optageomradet for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af dag-
ligrygere faldet med 3 procentpoint i regionen som helhed. I
planlaegningsomrade Midt ses et fald pa 6 procentpoint, mens
andelen af borgere med diabetes ikke har @ndret sig veesentligt
i de andre planlaegningsomrader.

Alkohol

I Region Hovedstaden har hver tiende borger med diabetes

et storforbrug af alkohol, svarende til 8.300 personer, og
andelen varierer fra 9 % i planleegningsomrade Nord til 13 % i
planlaegningsomrade Byen (tabel 9.2).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 har andelen af borgere,
som har et storforbrug, ikke @ndret sig i regionen som helhed.
I planleegningsomrade Nord ses dog et fald pa 5 procentpoint,
mens andelen af borgere med diabetes ikke har @ndret sig
veesentligt i de andre planlaeegningsomrader.

Tabel 9.2 Borgere med diabetes i planlaegningsomraderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd i forhold til rygning

og alkohol

Dagligrygning

Storforbrug af alkohol

Region Hovedstaden 19 I
Planleegningsomrade Nord 16 mmam
Planlagningsomrade Midt 15 I *
Gentofte Hospital 14 I

Herlev Hospital 17 I
Planlagningsomréade Syd 20
Amager Hospital 22 I
Glostrup Hospital 19 N
Hvidovre Hospital 19 I
Planlagningsomréde Byen 25 I +
Bispebjerg Hospital 29 I *
Frederiksberg Hospital 18

15.600 34 11 I 8.300 -1
2.500 S 9 IS 1400 -5a
3.300 -6 4 11 2200 -1
1.100 12 I 1.000
2.200 10 I 1.300
4.700 =3 10 . 2.200 0
1.500 8 I 500
1.500 12 IS 900
1.800 9 IS 700
4.300 0 13 I 2.200 0
3.300 15 I 1.600
1.000 11 600

0 5) 10 15 20%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.
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9.1.2 Rygning og alkohol blandt borgere med hjertesygdom i planlsegningsomraderne

Rygning

I Region Hovedstaden er 15 % af borgerne med hjerte-

sygdom (F) dagligrygere, svarende til 3.600 borgere, og andelen
varierer fra 11 % i planlaegningsomraderne Nord og Midt til
23 % i planlegningsomrade Byen (tabel 9.3).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af dag-
ligrygere faldet med 5 procentpoint i regionen som helhed.
I planleegningsomrade Nord ses et fald pa 11 procentpoint,
hvorimod andelen af dagligrygere ikke har @ndret sig i
planlaegningsomrade Byen siden 2010.

Alkohol

I Region Hovedstaden har hver tiende borger med hjerte-
sygdom (F) et storforbrug af alkohol, svarende til 2.500 perso-
ner, og andelen varierer fra 9 % i planlegningsomrade Byen til
12 % i planlegningsomraderne Nord, Midt og Syd (tabel 9.3).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket vaesent-
lige eendringer i regionen som helhed eller pa tvers af planleg-
ningsomrader. Faldet pa 7 procentpoint i planlegningsomrade
Byen skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed pa
@ndringen grundet forholdsvis fa sporgeskemabesvarelser.

Tabel 9.3 Borgere med hjertesygdom (F) i planleegningsomraderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd i forhold til

rygning og alkohol

Dagligrygning

Region Hovedstaden 15 I
Planlaegningsomréde Nord 11
Planlegningsomrade Midt 11 N

Gentofte Hospital 8 Il

Herlev Hospital 13 I
Planlagningsomréde Syd 16
Amager Hospital 11
Glostrup Hospital 13 I
Hvidovre Hospital 21 I
Planlagningsomréde Byen 23 I
Bispebjerg Hospital 23 I
Frederiksberg Hospital 23 I

0 10 20 30 40%

Storforbrug af alkohol

3.600 54 11 2500 -2
400  -11a 12 am 400 -2
700 -8A 12 700 -3
200 15 I 400
500 9 300

1.100 -3 12 N 800 1
200 14 s 200
200 9 200
700 13 I 400

1.200 0 CN | 400 7
800 7 200
400 11 200

0 10 20 30 40%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

9.1.3 Rygning og alkohol blandt borgere med KOL i planlaegningsomraderne

Rygning
I Region Hovedstaden er omkring hver tredje borger med KOL
dagligryger, svarende til 10.100 borgere, og andelen varierer fra

23 % i planleegningsomrade Midt til 37 % i planleegningsomra-
de Byen (tabel 9.4). Det skal bemerkes, at andelen af dagligryge-

re er hej blandt borgere med KOL bosiddende i optageomradet
for Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket vaesent-
lige eendringer i regionen som helhed eller pa tvars af planleg-
ningsomrader. Faldet pa 6 procentpoint i planlegningsomrade
Byen og stigningen pa 6 procentpoint i planleegningsomrade
Syd skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed pa
disse eendringer grundet forholdsvis fa spergeskemabesvarel-
ser.

Alkohol

I Region Hovedstaden har hver ottende borger med KOL et
storforbrug af alkohol, svarende til 4.300 personer og andelen
varierer fra 12 % i planlegningsomrade Syd til 15 % i planlaeg-
ningsomrade Byen (tabel 9.4).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med et storforbrug af alkohol faldet med 3 procentpoint i regi-
onen som helhed. Zndringen er dog statistisk insignifikant. I
planleegningsomrade Nord ses et fald pa 7 procentpoint, mens
andelen af borgere med KOL ikke har @ndret sig vaesentligt i de
andre planlaegningsomrader.
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Tabel 9.4 Borgere med KOL i planleegningsomraderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd i forhold til rygning og

alkohol

Dagligrygning

Region Hovedstaden 29 I
Planleegningsomrade Nord 24 .
Planlagningsomrade Midt 23 I
Gentofte Hospital 18 I

Herlev Hospital 26
Planlagningsomrade Syd 29
Amager Hospital 25 .
Glostrup Hospital 28
Hvidovre Hospital 34
Planlagningsomréde Byen 37 I <
Bispebjerg Hospital 38 I
Frederiksberg Hospital 36

0 10 20 30 40%

Storforbrug af alkohol

10.100 0 13 N 4300 -3
2.100 1 13 N 1.000 74
1.900 2 14 1.100 0

500 21 IS 500
1.400 11 . 600
2.900 -6 12 1100 -2

800 13 IS 300

900 13 N 400
1.300 10 m 400
3.200 6 15 I 1200 -1
2.100 12 s 600
1.000 20 500

0 10 20 30 40%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

9.1.4 Rygning og alkohol blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planlaeg-

ningsomraderne

Rygning

I Region Hovedstaden er hver femte borger med 3 eller flere
kroniske sygdomme dagligryger, svarende til 22.000 borgere, og
andelen varierer fra 16 % i planleegningsomrade Midt til 24 %

i planleegningsomrade Byen (tabel 9.5). Det skal bemeerkes, at
andelen af dagligrygere er lav blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme bosiddende i optageomradet for Gentofte
Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme faldet med 4 procentpoint
iregionen som helhed. I planlegningsomrade Midt ses et fald
pa 6 procentpoint, mens andelen af borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme ikke har endret sig vaesentligt i de andre
planlaegningsomrader.

Alkohol

I Region Hovedstaden har hver tiende borger med 3 eller flere
kroniske sygdomme et storforbrug af alkohol, svarende til
10.900 personer, og andelen varierer fra 8 % i planlagnings-
omrade Syd til 14 % i planlaegningsomrade Byen (tabel 9.5).
Det skal bemarkes, at andelen af borgere med et storforbrug
af alkohol er lav blandt borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme bosiddende i optageomradet for Hvidovre Hospital
og hoj i optageomraderne for Gentofte Hospital og Bispebjerg
Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme faldet med 2 procentpoint
i regionen som helhed. I planlegningsomrade Syd ses et fald

pé 4 procentpoint, mens andelen af borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme ikke har endret sig vaesentligt i de andre
planleegningsomrader.

Sundhedsadfzerd og biologiske risikofaktorer .

Tabel 9.5 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomraderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsad-

feerd i forhold til rygning og alkohol

Dagligrygning

Region Hovedstaden 20 I
Planlaegningsomrade Nord 20
Planlagningsomrade Midt 16 I *
Gentofte Hospital 13 I *
Herlev Hospital 18 mmmw
Planlagningsomréde Syd 22 I
Amager Hospital 22 I
Glostrup Hospital 20
Hvidovre Hospital 23 I

Planlagningsomréde Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

24 [k
24

0 10 20 30 40%

Storforbrug af alkohol

22.000 -4 A 11 . 10.900 -2a
4.500 22 12 . 2500 -3
4.400 -6 A 11 N 2900 -1
1.400 15 I * 1.600
3.000 o N 1.300
6.900 -4 8 Il * 2500 -4a
2.000 8 Il 700
2.100 10 1.000
2.800 7 Il * 800
5.400 0 14— 2900 -1
3.500 15 I * 2.000
1.900 11 . 800

0 10 20 30 40%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant eendring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

9.2 Mad og bevagelse

I dette afsnit beskrives meget usunde madvaner og fysisk
inaktivitet blandt borgere med kronisk sygdom i Region
Hovedstaden. Herefter beskrives usunde madvaner og fysisk
inaktivitet pa tvers af planleegningsomraderne blandt borgere
med diabetes, borgere med hjertesygdom (F), borgere med KOL
og borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme. Tallene for
hospitalsoptageomraderne preesenteres i tabellerne, og enkelte
tal, der adskiller sig fra regionen som helhed, fremheaves.

Sunde madvaner har stor betydning for borgernes sundhed og
trivsel. Sammen med fysisk aktivitet spiller sunde madvaner
en vigtig rolle i opretholdelsen og fremme af et godt helbred

og i forebyggelsen af overvagt, underernaring og en raeekke
kroniske sygdomme sasom diabetes, hjertekarsygdomme, visse
kreeftformer og knogleskerhed [49-51]. Blandt borgere med
kronisk sygdom, som har henholdsvis meget usunde madvaner
og/eller er fysisk inaktive, vil en endring af sundhedsadferden
til det bedre, ofte have betydning for sygdommens udvikling
og prognose. Herudover vil en @ndring i sundhedsadferden
ofte betyde lindring af symptomer og forbedring af borgernes
livskvalitet. Kliniske vejledninger og patientvejledninger inde-
holder derfor anbefalinger om, at patienterne skal informeres
om de gavnlige effekter af sund mad og motion, og motiveres og
have hjelp til @ndring af sundhedsvaner [46;52].

Meget usunde madvaner defineres som usunde
madvaner pa alle omrader, herunder meget lavt
indtag af frugt, grant og fisk samt hgjt indtag af

fedt og isaer maettet fedt (se Sundhedsprofil for
region og kommuner 2013, kapitel 3).

Fysisk inaktive borgere er borgere, der ikke lever op
til Sundhedsstyrelsens anbefaling om 30 minutters
moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden om dagen
(se Sundhedsprofil for region og kommuner 2013,
kapitel 3).

I Region Hovedstaden har hver tiende borger meget usunde
madvaner, svarende til 139.200 personer og hver tredje

borger lever ikke op til Sundhedsstyrelsens anbefaling om

30 minutters moderat til hard fysisk aktivitet i fritiden om
dagen, svarende til 417.300 personer (tabel 9.6). Sammenlignet
med borgere uden kronisk sygdom er der blandt borgere med
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kronisk sygdom en storre andel som har henholdsvis meget
usunde madvaner eller som ikke er fysisk aktive mindst

30 minutter om dagen. Meget usunde madvaner og fysisk
inaktivitet er iser udbredt blandt borgere med apopleksi,
borgere med KOL og borgere med sveer psykisk lidelse. Fysisk
inaktivitet er herudover serligt udbredt blandt borgere med
hjertesygdom og borgere med hjertesygdom (F).

Multisygdom: Andelen af borgere, der har meget usunde
madvaner og andelen som er fysisk inaktive stiger med antallet
af kroniske sygdomme hos den enkelte borger. Saledes er
andelen med meget usunde madvaner og andelen af fysisk
inaktive borgere omkring 1,5 gange storre blandt borgere med
3 eller flere kroniske sygdomme sammenlignet med borgere,
som har 1 kronisk sygdom.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med meget usunde madvaner og andelen af fysisk inaktive
borgere ikke @ndret vaesentligt i regionen som helhed. For
storstedelen af de kroniske sygdomme og biologiske risikofak-
torer er der ikke sket nogen vasentlige @ndringer i andelen af
borgere, der har meget usunde madvaner eller som er fysisk
inaktive. Det skal bemeerkes, at der blandt borgere med
meget usunde madvaner ses stigninger pa 4-6 procentpoint
for apopleksi, diabetes og inflammatorisk ledsygdom. For
fysisk inaktivitet ses stigninger pa 6 procentpoint for borgere
med inflammatorisk ledsygdom og borgere med sver psykisk
lidelse.

Tabel 9.6 Borgere, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfard i forhold til mad og bevagelse

Meget usunde madvaner

Fysisk aktiv <30 minutter om dagen

Region Hovedstaden 10 139.200 0 32 I 417300 1
Uden kronisk sygdom 9 H 68.800 0 26 194.300 0
Diabetes 15 Il 11.700 4 49 I 35500 -2
Hjertesygdom 16 N 8.300 2 56 IS 26.900 1
Hjertesygdom (F) 15 Il 3.400 2 56 I 11.600 3
Apopleksi 21 I 4.700 6 S ] 11.700 0
KOL 21 I 6.900 2 57 I 16.900 1
Astma 11 7.200 0 36 I 23.300 2
Kreeft 12 B 5.600 1 44 . 18.500 0
Inflammatorisk ledsygdom 17 5.400 4 51 I 15.400 6
Slidgigt 12 B 26.300 1 43 I 89.000 0
Rygsygdom 14 = 21.900 0 41 I 61.500 0
Knogleskgrhed 12 4.000 0 51 I 14.800 1
Antidepressiv medicin 13 8.000 0 45 25.700 0
Sveer psykisk lidelse 19 m 4.600 1 59 I 13.200 6
Luftvejsallergi 10 17.400 1 36 N 61.200 2
Hyppig hovedpine/migrasne 11 19.300 0 35 I 60.500 -3
Multisygdom
1 kronisk sygdom 10 34.700 -1 34 . 110.600
2 kroniske sygdomme 13 1 20.300 1 42 62100 1
3+ kroniske sygdomme 15 Il 15.500 2 54 50.300
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 14 @ 36.200 2 47 112.500 2
Forhgjet kolesterol 14 I 22.100 2 48 72.200 2
Moderat overveegt 11 44.000 1 36 I 138.400 3
Sveer overveegt 15 22.300 1 47 . 67500 O

[ [ [ [ | [ [ [ [ |

0 20 40 60 80% 0O 20 40 60 80%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sver overvagt er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination

af oplysninger fra registre og spergeskema.

Sundhedsadfzerd og biologiske risikofaktorer .

Meget usunde madvaner og fysisk inaktivitet er mest
udbredt blandt:

e Borgere med apopleksi
e Borgere med KOL

e Borgere med sveer psykisk lidelse

Fysisk inaktivitet er derudover mest udbredt blandt:
e Borgere med hjertesygdom

e Borgere med hjertesygdom (F)

9.2.1 Mad og bevaegelse blandt borgere med diabetes i planlaegningsomraderne

Mad

I Region Hovedstaden har 15 % af borgerne med diabetes
meget usunde madvaner, svarende til 11.700 personer, og
andelen varierer fra 12 % i planlegningsomraderne Nord og
Midt til 20 % i planlegningsomrade Syd (tabel 9.7). Det skal
bemerkes, at andelen af borgere med meget usunde madvaner
er hej blandt borgere med diabetes bosiddende i optageomradet
for Amager Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med meget usunde madvaner steget med 4 procentpoint i
regionen som helhed. I planlegningsomraderne Syd og Byen
ses stigninger pa 6 procentpoint, mens andelen af borgere med
diabetes ikke har @ndret sig vaesentligt i de andre planlaeg-
ningsomrader.

Bevagelse

I Region Hovedstaden er hver anden borger med diabetes ikke
moderat til hardt fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen i
deres fritid, svarende til 35.500 personer, og andelen varierer
fra 46 % i planleegningsomrade Nord til 53 % i planlagnings-
omrade Byen (tabel 9.7).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket vaesent-
lige @ndringer i regionen som helhed eller pa tveers af planlaeg-
ningsomrader. Faldet pa 5 procentpoint i planlaeegningsomrade
Nord og stigningen pa 2 procentpoint i planleegningsomrade
Byen skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed pa
disse eendringer grundet forholdsvis fa spargeskemabesvarelser.

Tabel 9.7 Borgere med diabetes i planleegningsomraderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd i forhold til mad og

bevaegelse

Meget usunde madvaner

Region Hovedstaden 15 Il
Planlegningsomrade Nord 12 Il *
Planlegningsomrade Midt 12 I
Gentofte Hospital 10 =
Herlev Hospital 14
Planlagningsomréade Syd 20 I *
Amager Hospital 22 Il *
Glostrup Hospital 20 N *
Hvidovre Hospital 20 N *
Planlegningsomrade Byen 14 B
Bispebjerg Hospital 16 I
Frederiksberg Hospital 10

0 20 40 60 80%

Fysisk aktiv <30 minutter om dagen

11.700 4a 40 IS 35500 -2
1.700 0 46 6.300 -5
2.500 1 48 [ 9.100 -1

800 47 . 3.500
1.700 49 5.600
4.600 64a 50 I——— 10.400 -3
1.500 48 mmm—— 3.100
1.400 52 I 3.400
1.700 50 I 3.900
2.300 64 53 I 8.200 2
1.800 54 I——— 5.700

500 52 I 2.500

1 1 |
0 20 40 60 80%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.
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9.2.2 Mad og bevaegelse blandt borgere med hjertesygdom i planlsegningsomraderne

Mad

I Region Hovedstaden har 15 % af borgerne med hjerte-
sygdom (F) meget usunde madvaner, svarende til 3.400
personer, og andelen varierer fra 12 % i planleegningsomrade
Midt til 20 % i planleegningsomrade Syd (tabel 9.8). Det skal
bemerkes, at andelen med meget usunde madvaner er hgj
blandt borgere med hjertesygdom (F) bosiddende i optageomra-
det for Hvidovre Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket
veasentlige eendringer i regionen som helhed eller pa pa tvars
af planleegningsomrader. Stigningen pa 6 procentpoint i
planlaegningsomrade Syd skal tolkes med varsomhed, da der er
stor usikkerhed pa @ndringen grundet forholdsvis fa sporge-
skemabesvarelser.

Bevagelse

I Region Hovedstaden er mere end hver anden borger med
hjertesygdom (F) ikke moderat til hardt fysisk aktiv mindst

30 minutter om dagen, svarende til 11.600 personer, og andelen
varierer fra 50 % i planlegningsomrade Syd til 63 % i planlaeg-
ningsomrade Byen (tabel 9.8).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-
lige eendringer i regionen som helhed eller pa tvers af planlaeg-
ningsomrader. Zndringerne som ses for planleegningsomra-
derne skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed pa
@ndringerne grundet forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.

Tabel 9.8 Borgere med hjertesygdom (F) i planleegningsomraderne, som har uhensigtsmassig sundhedsadfaerd i forhold til

mad og bevagelse

Meget usunde madvaner

%
Region Hovedstaden 15 Il
Planlaegningsomréde Nord 13 1
Planlegningsomrade Midt 12
Gentofte Hospital 11 1N
Herlev Hospital 13 1
Planlagningsomréde Syd 20 w
Amager Hospital 15 N
Glostrup Hospital 12
Hvidovre Hospital 27 I *
Planlegningsomrade Byen 17
Bispebjerg Hospital 21
Frederiksberg Hospital 70

Personer Andring %

0O 20 40 60 80%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013

Fysisk aktiv <30 minutter om dagen

Personer AEndring

siden 2010 siden 2010

3.400 2 56 I 11.600 3

500 2 58 I 2.000 6

700 2 56 I 2.900 7

300 64 I 1.400

400 50 I 1.500
1.200 6 50 I 3.100 -3

300 39 I 600

200 59 I 1.000

800 50 I 1.500

900 1 63 I 3.000 2

800 66 I 2.100

100 56 I 800

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

9.2.3 Mad og bevaegelse blandt borgere med KOL i planlaegningsomraderne

Mad

I Region Hovedstaden har 21 % af borgerne med KOL meget
usunde madvaner, svarende til 6.900 personer, og andelen
varierer fra 13 % i planlegningsomrade Midt til 26 % i plan-
leegningsomrade Syd (tabel 9.9). Det skal bemarkes, at andelen
af borgere med meget usunde madvaner er lav blandt borgere
med KOL bosiddende i optageomradet for Gentofte Hospital og
hoj i optageomradet for Glostrup Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket
vesentlige eendringer i regionen som helhed eller pa tveers af
planlaegningsomrader.

Bevagelse

I Region Hovedstaden er mere end hver anden borger med KOL
ikke moderat til hardt fysisk aktiv mindst 30 minutter om
dagen, svarende til 16.900 personer, og andelen varierer fra 49 %
i planleegningsomrade Midt til 64 % i planlegningsomrade
Byen (tabel 9.9). Det skal bemerkes, at andelen af fysisk inaktive

borgere er lav blandt borgere med KOL bosiddende i optageom-
radet for Herlev Hospital og hej i optageomradet for Bispebjerg
Hospital.

Sundhedsadfaerd og biologiske risikofaktorer .

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket
vasentlige eendringer i regionen som helhed eller pa tveers af
planlaegningsomrader.

Tabel 9.9 Borgere med KOL i planleegningsomréderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd i forhold til mad og

bevagelse

Meget usunde madvaner Fysisk aktiv <30 minutter om dagen

Personer Andring %

%
Region Hovedstaden 21 .
Planleegningsomrade Nord 18 I
Planlagningsomrade Midt 13 Bl *x
Gentofte Hospital 9 M *
Herlev Hospital 15 I
Planlgningsomrade Syd 26 [ x
Amager Hospital 24 s
Glostrup Hospital 29 I *+
Hvidovre Hospital 26
Planlagningsomrade Byen 23 I
Bispebjerg Hospital 24 s
Frederiksberg Hospital 22 Im

T T 1

0 20 40 60 80%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013

\

Personer AEndring

siden 2010 siden 2010
6.900 2 57 I 16.900 1
1.400 0 56 I 4000 4
1.000 -2 49 I < 3.400 -3

200 49 1.000

800 49 Ik 2.400
2.500 2 56 I 4600 O

700 52 I 1.300

900 56 NN 1.500
1.000 60 I 1.900
1.900 3 64 I 4600 1
1.300 65 I 3.200

600 63 I 1.400

T T T 1

0 20 40 60 80%

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

9.2.4 Mad og bevaegelse blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planlaeg-

ningsomraderne

Mad

I Region Hovedstaden har 15 % af borgerne med 3 eller flere
kroniske sygdomme meget usunde madvaner, svarende til
15.500 personer, og andelen varierer fra 10 % i planlegnings-
omrade Midt til 20 % i planleegningsomrade Syd (tabel 9.10).
Det skal bemerkes, at andelen af borgere med meget usunde
madvaner er lav blandt borgere med 3 eller flere kroniske
sygdomme bosiddende i optageomradet for Gentofte Hospital
og hoj i optageomraderne for Amager Hospital og Glostrup
Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med 3 eller flere kroniske sygdomme steget med 2 procentpoint
i regionen som helhed. I planleegningsomrade Syd ses en stig-
ning pa 6 procentpoint for borgere med 3 eller flere sygdomme,

som har meget usunde madvaner, mens der i planlegningsom-
rade Midt ses et mindre insignifikant fald pa 3 procentpoint.

Bevagelse

I Region Hovedstaden er mere end hver anden borger med

3 eller flere kroniske sygdomme ikke moderat til hardt fysisk
aktiv mindst 30 minutter om dagen, svarende til 50.300
personer, og andelen varierer fra 50 % i planleegningsomrade
Midt til 57 % i planleegningsomrade Byen (tabel 9.10). Det skal
bemarkes, at andelen af fysisk inaktive borgere er hgj blandt
borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme bosiddende i
optageomradet for Glostrup Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket
vasentlige endringer i regionen som helhed eller pa tveers af
planlegningsomrader.

193



Kapitel 9

194

Tabel 9.10 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planlaegningsomraderne, som har uhensigtsmaessig sundhedsad-
faerd i forhold til mad og bevaegelse

Meget usunde madvaner

Fysisk aktiv <30 minutter om dagen

Region Hovedstaden 15 Il 15.500 2A 54 IS 50.300 1
Planleegningsomrade Nord 12 B * 2.500 0 52 I 10.100 0
Planlegningsomréde Midt 10 W * 2.700 -3 50 I < 12200 O
Gentofte Hospital 6 W * 700 49 I 4.900
Herlev Hospital 13 1. 2.100 50 I 7.300
Planlagningsomréde Syd 20 I * 6.100 6A 55 s 14.900 2
Amager Hospital 22 Il * 1.800 51 I 3.700
Glostrup Hospital 22 I * 2.200 59 I < 5.400
Hvidovre Hospital 18 I * 2.100 55 IS 5.800
Planlagningsomrade Byen 16 N 3.500 3 57 I 11.200 -1
Bispebjerg Hospital 19 N 2.700 57 I 7.400
Frederiksberg Hospital 11 W 800 57 I 3.800

1T 1T 1T 1 1T 1T 1T 1

0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%

I Region Hovedstaden er omkring hver tredje borger moderat
overvagtig, svarende til 410.900 personer og hver tiende borger
er svert overvaegtig, svarende til 154.600 personer (tabel 9.11).
Sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom er der
blandt borgere med kronisk sygdom en storre andel som er
henholdsvis moderat eller svaert overveegtige. Dette geelder dog
ikke blandt borgere med knogleskorhed, hvor der er en mindre
andel som er moderat overvagtige sammenlignet med borgere
uden kronisk sygdom. Moderat overvagt er serligt udbredt
blandt borgere med forhgjet blodtryk og borgere med forhgjet
kolesterol, her er omkring 40 % moderat overvagtige. Svaer
overvagt er iser udbredt blandt borgere med diabetes, her er
hver tredje borger svaert overveaegtig.

Tabel 9.11 Borgere, som er moderat eller svaert overvaegtige

Moderat overvaegt

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant eendring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema

9.3 Overveaegt

I dette afsnit beskrives moderat og sveer overvaegt blandt
borgere med kronisk sygdom i Region Hovedstaden. Herefter
beskrives moderat og sveer overvaegt pa tveers af planlaeg-

Overvaegt vurderes pa baggrund af borgernes BMI,
der beregnes ud fra en persons vaegt og hgjde som

ningsomraderne blandt borgere med diabetes, borgere med

hjertesygdom (F), borgere med KOL og borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme. Tallene for hospitalsoptageomraderne
praesenteres i tabellerne, og enkelte tal, der adskiller sig fra
regionen som helhed, fremheves.

Overveegt, som folge af manglende bevagelse og et hgjt kalorie-
indtag i maden, er en vigtig risikofaktor for sundhed og trivsel,
bade direkte og indirekte. Direkte fordi overveegt belaster
hjerte og lunger, og indirekte fordi overveegt gger risikoen for
udvikling af kronisk sygdom, sdsom diabetes, hjertekarsygdom
og visse kraeftformer [53-55]. Blandt overvagtige borgere med
kronisk sygdom, som har overvagtsrelaterede sygdomme eller
er i risiko for at fa sadanne, kan et tilsigtet veegttab have en
gavnlig effekt pa sygdommens udvikling og prognose. Herud-
over kan et vagttab medfore lindring af smerter i leddene og
forbedre livskvalitet, selvtillid og selvveerd. Kliniske vejled-
ninger og patientvejledninger indeholder derfor anbefalinger
om, at patienterne skal informeres om de gavnlige effekter af
vagttab, og motiveres og have hjelp til dette for eksempel via
kostomlagning og oget fysisk aktivitet [56;57].

vaegt (kg) / hgjde(m)? | sundhedsprofilen inddeles
BMI i fire veegtklasser baseret pa WHO’s definition:

e Underveegt: BMI < 18,5

e Normalveegt: BMI 18,5-< 25,0

e Moderat overveegt: BMI 25,0 - < 30,0
e Sveeroverveegt: BMI = 30,0

(se Sundhedsprofil for region og kommuner 2013,
kapitel 4). Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man
gennem hele livet holder sin normalveegt [56].

I dette afsnit beskrives forekomsten af moderat overveaegt og
svaer overvagt. Da veegt og hojde er selvrapporteret, ma rappor-
tens tal for overveegt betragtes som minimumstal. Det skyldes,
at flere undersggelser har vist, at overveagtige oplyser en lavere
veegt eller en hojere hojde end de faktiske mal [54;58].

Sundhedsadfzerd og biologiske risikofaktorer .

Multisygdom: Andelen af borgere, der er moderat eller sveert
overvagtige stiger med antallet af kroniske sygdomme hos den
enkelte borger. Dette er seerligt udtalt for sveer overveegt, hvor
andelen er nasten dobbelt sa stor blandt borgere med 3 eller
flere kroniske sygdomme sammenlignet med borgere, som har
1 kronisk sygdom.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere,
der er henholdsvis moderat eller sveert overvagtige uendret i
regionen som helhed. For storstedelen af de kroniske sygdom-
me og biologiske risikofaktorer er der ikke sket nogen a@ndrin-
ger i andelen af borgere, der er moderat eller sveert overvaegtige.

Sver overvagt

Region Hovedstaden 30 I 410.900 0 11 154600 O
Uden kronisk sygdom 28 . 206.600 1 7 1l 55600 -1
Diabetes 38 I 30.700 0 34 27.000 1
Hjertesygdom 38 I 21.100 0 22 I 12.100 1
Hjertesygdom (F) 38 8.800 0 24 s 5700 1
Apopleksi 35 I 8.400 -2 17 I 3900 O
KOL 34 11.900 0 20 I 7000 O
Astma 32 I 21.300 0 17 I 11.300 2
Kreeft 37 I 17.100 2 13 I 6.000 -1
Inflammatorisk ledsygdom 38 I 12.600 0 23 I 7600 -1
Slidgigt 37 I 83.900 0 20 I 46.000 O
Rygsygdom 36 I 58.100 -1 17 27400 -1
Knogleskarhed 25 I 8.700 0 9 3.300 1
Antidepressiv medicin 34 20.300 1 19 I 11.600
Sveer psykisk lidelse 30 7.700 0 24 s 6.100 1
Luftvejsallergi 32 I 57.700 0 14 I 25.600
Hyppig hovedpine/migraene 29 I 50.600 1 14 s 24.600 -2
Multisygdom

1 kronisk sygdom 32 I 108.300 =il 13 I 44,100

2 kroniske sygdomme 36 57.300 1 19 I 29.900 1
3+ kroniske sygdomme 37 I 38.800 1 24 s 25.000
Biologiske risikofaktorer

Forhgjet blodtryk 40 105.400 23 I 60.500 O
Forhgjet kolesterol 42 I 70.800 1 22 I 38.000 -1

T T 1T T
0 10 20 30 40 50%

1T 1T 1T 11
0 10 20 30 40 50%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom og hovedpine er baseret pa oplysninger fra spargeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination af oplysninger fra
registre og spergeskema.

Moderat overvaegt er mest udbredt blandt
e Borgere med forhgjet blodtryk

e Borgere med forhgjet kolesterol

Svaer overvagt er mest udbredt blandt

o Borgere med diabetes
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9.3.1 Overveegt blandt borgere med diabetes i planlsegningsomraderne

Moderat og svaer overvagt

I Region Hovedstaden er 38 % af borgerne med diabetes
moderat overvagtige, svarende til 30.700 personer, og 34 % er
sveert overvaegtige, svarende til 27.000 personer (tabel 9.12). Der
er stort set ingen forskelle i andelen af borgere med diabetes,
der er henholdsvis moderat eller svaert overveegtige pa tvaers

af planlegningsomraderne. Det skal bemerkes, at andelen af
sveert overvagtige borgere er lav blandt borgere med diabetes
bosiddende i optageomradet for Gentofte Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket
vesentlige eendringer i regionen som helhed eller pa tvaers af
planlaegningsomrader for hverken moderat eller sveer overvaegt.
Faldet pa 5 procentpoint i planleegningsomrade Midt for mode-
rat overveegt, og stigningen pa 4 procentpoint i planlaegnings-
omrade Midt for sveer overvagt skal tolkes med varsomhed.

Tabel 9.12 Borgere med diabetes i planleegningsomraderne, som er moderat eller sveaert overvagtige

Moderat overvaegt

Region Hovedstaden 38 I

Planlagningsomrade Nord 39 I

Planlagningsomrade Midt 37 I
Gentofte Hospital 38 I
Herlev Hospital 36

Planlagningsomréde Syd 39 I
Amager Hospital 42 I
Glostrup Hospital 38 I

Hvidovre Hospital 39 I
Planlagningsomréde Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

38 I
37 I
40 —

0 10 20 30 40 50%

Sver overvagt

30.700 0 34 I 27000 1
6.100 -3 33 I 5200 2
7.700 -5 32 I 6.600 4
3.100 27 I 2.200
4.600 35 I 4.500
9.200 3 36 I 8.500 -3
2.800 32 I 2.200
2.900 37 I 2.800
3.500 40 I 3.600
6.500 3 33 I 5600 -1
4.300 36 I 4100
2.200 26 I 1.500

0 10 20 30 40 50%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

9.3.2 Overvaegt blandt borgere med hjertesygdom i planlsegningsomraderne

Moderat og svaer overvagt

I Region Hovedstaden er 38 % af borgerne med hjerte-
sygdom (F) moderat overveegtige, svarende til 8.800 personer,
0g 24 % er svaert overveaegtige, svarende til 5.700 personer
(tabel 9.13).

Andelen af borgere med hjertesygdom (F), som er moderat
overvagtige varierer fra 34 % i planlegningsomrade Byen til
41 % i planleegningsomrade Nord, mens andelen, som er svaert
overvagtige varierer fra 18 % i planlegningsomrade Midt til
31 % i planlaegningsomrade Byen.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket veesent-
lige eendringer i regionen som helhed eller pa tvers af planlaeg-
ningsomrader for hverken moderat eller sveer overveagt. Faldet
pa 5 procentpoint i planleegningsomrade Syd for moderat
overvagt skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed
pa endringen grundet forholdsvis fa spergeskemabesvarelser.
Ligesa med stigningen pa 8 procentpoint i planleegningsomrade
Byen og faldet pa 6 procentpoint i planleegningsomrade Midt,
begge for svar overvagt.

Sundhedsadfzerd og biologiske risikofaktorer .

Tabel 9.13 Borgere med hjertesygdom (F) i planleegningsomraderne, som er moderat eller sveert overvaegtige

Moderat overvaegt

Region Hovedstaden 38 I

Planlagningsomrade Nord 41

Planlagningsomrade Midt 38
Gentofte Hospital 42
Herlev Hospital 35 I

38 I
48 I
30 I

37 I

Planlagningsomréde Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlagningsomréde Byen 34 I
Bispebjerg Hospital 30 I
Frederiksberg Hospital 41

0 10 20 30 40 50%

Sver overvagt

8.800 0 24 I 5.700 1
1.600 2 22 I 800 2
2.300 1 18 1100 -6
1.100 15 . 400
1.200 20 . 700
2.600 =3 26 1.800 2

900 20 . 400

500 25 I 400
1.200 30 I 1.000
1.800 -2 31 I 1.700 8
1.100 32 IS 1.200

700 29 IS 500

0 10 20 30 40 50%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013

Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

9.3.3 Overvaegt blandt borgere med KOL i planlaegningsomraderne

Moderat og svaer overvaegt

I Region Hovedstaden er 34 % af borgerne med KOL moderat
overvagtige, svarende til 11.900 personer, og 20 % er svaert
overvagtige, svarende til 7.000 personer (tabel 9.14). Andelen
af borgere med KOL, som er moderat overvegtige varierer fra
31 % i planlegningsomrade Midt til 35 % i planlaegningsom-
raderne Nord og Byen, mens andelen, som er sveert overveaegtige
varierer fra 18 % i planlaegningsomrade Midt til 22 % i
planlaegningsomrade Syd.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket vaesent-
lige eendringer i regionen som helhed eller pa tvars af planleg-
ningsomrader for hverken moderat eller sveer overvagt. Faldet
pa 5 procentpoint i planleegningsomrade Nord og stigningen pa
7 procentpoint i planleegningsomrade Byen, begge for moderat
overvagt, skal tolkes med varsomhed, da der er stor usikkerhed
pa @ndringerne grundet forholdsvis fa spargeskemabesvarelser.
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Tabel 9.14 Borgere med KOL i planlzegningsomraderne, som er moderat eller sveert overvaegtige Tabel 9.15 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomraderne, som er moderat eller sveert overvaegtige

Moderat overvaegt

Sver overvagt

Moderat overvaegt Sveer overvaegt

Region Hovedstaden 34 I 11.900 0 20 I 7.000 0 Region Hovedstaden 37 I 38.800 1 24 I 25.000 0
Planlagningsomrade Nord 35 I 2.900 -5 20 I 1.700 3 Planlagningsomrade Nord 36 8.000 -3 23 5100 1
Planleegningsomrade Midt 31 I 2.400 0 18 1.500 -3 Planlagningsomrade Midt 36 9.900 -1 21 I 5800 O
Gentofte Hospital 26 600 17 I 400 Gentofte Hospital 35 I 3.900 19 I 2.100
Herlev Hospital 33 I 1.800 19 I 1.000 Herlev Hospital 37 I 6.000 23 I 3.700
Planlagningsomréde Syd 34 3.400 -2 22 I 2.200 2 Planlagningsomrade Syd 38 I 11.600 1 26 s 8.000 -2
Amager Hospital 31 I 900 19 I 600 Amager Hospital 41 3.500 21 I 1.900
Glostrup Hospital 35 I 1.100 20 600 Glostrup Hospital 36 I 3.700 27 I 2.800
Hvidovre Hospital 36 I 1.400 26 s 1.000 Hvidovre Hospital 37 I 4.400 28 I 3.300
Planlagningsomréde Byen 35 I 2.900 7 20 1.600 -1 Planlegningsomrade Byen 35 I 7.800 4 23 I 5100 -3
Bispebjerg Hospital 34 I 1.800 21 I 1.200 Bispebjerg Hospital 36 I 5.100 26 3.800
Frederiksberg Hospital 37 I 1.000 17 I 500 Frederiksberg Hospital 34 I 2.600 18 1.400

1T 1T 1T T 1 T T 1T 11 1T 1T 1T T 1 T T 1T 11

0 10 20 30 40 50% 0 10 20 30 40 50% 0 10 20 30 40 50% 0 10 20 30 40 50%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.

9.3.4 Overvaegt blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planlsegningsomra-
derne 9.4 Forhagijet blodtryk og forhgjet kolesterol

Moderat og svaer overvagt

I Region Hovedstaden er 37 % af borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme moderat overvagtige, svarende til 38.800
personer, og 24 % er sveert overvagtige, svarende til 25.000
personer (tabel 9.15). Andelen af borgere med 3 eller flere kro- Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket

niske sygdomme, som er moderat overvagtige varierer fra35 %  vesentlige endringer i regionen som helhed eller pa tvears af
i planleegningsomrade Byen til 38 % i planleegningsomrade
Syd, mens andelen, som er svaert overveagtige varierer fra 21 % i
planleegningsomrade Midt til 26 % i planlegningsomrade Syd.

Det skal bemarkes, at andelen af svaert overvaegtige borgere
er hgj blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
bosiddende i optageomradet for Hvidovre Hospital.

I dette afsnit beskrives forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol
blandt borgere med kronisk sygdom i Region Hovedstaden.
Herefter beskrives forhgjet blodtryk og forhejet kolesterol

pa tvers af planleegningsomraderne blandt borgere med
diabetes, borgere med hjertesygdom (F), borgere med KOL

og borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme. Tallene for

sygdom kan nedsette risikoen for progression af sygdommen
evt. sammen med optimal medicinsk behandling [60]. Kliniske
vejledninger og patientvejledninger indeholder derfor anbefa-
linger om, at patienter med henholdsvis forhgjet blodtryk eller
forhgjet kolesterol skal motiveres og have hjalp til eksempelvis
planlaegningsomrader for hverken moderat eller sveer overveegt. kostomlagning og oget fysisk aktivitet [56].
hospitalsoptageomraderne presenteres i tabellerne, og enkelte
tal, der adskiller sig fra regionen som helhed, fremheaves. I Region Hovedstaden har hver femte borger forhgjet blodtryk,
svarende til 282.800 personer og mere end hver tiende har
forhgjet kolesterol, svarende til 173.600 personer (tabel 9.16).
Sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom er der
blandt borgere med kronisk sygdom en sterre andel som har
henholdsvis forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol. Forhajet
blodtryk og forhgjet kolesterol er iser udbredt blandt borgere
med hjertesygdom, apopleksi og borgere med diabetes, her er
det omkring 70 % af borgere, som har henholdsvis forhgjet
blodtryk eller forhgjet kolesterol. Forhgjet blodtryk er herud-
over sarligt udbredt blandt borgere med forhgjet kolesterol

og demens, mens forhgjet kolesterol er sarligt udbredt blandt
borgere med hjertesygdom (F).

Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol er baseret
pa registerdata og defineret ud fra relevante
diagnosekoder og ATC-koder (se kapitel 1).

Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol er risikofaktorer for

en raekke kroniske sygdomme. Hojt blodtryk er eksempelvis
risikofaktor for hjertekarsygdomme, apopleksi og tidlig ded,
mens forhgjet kolesterol ofte ses i forbindelse med diabetes og
hjertekarsygdomme. Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol er
ofte betinget af borgernes sundhedsadfeerd sasom rygevaner,
fysisk aktivitetsniveau, madvaner og alkoholforbrug [3;45;50]. og andelen der har forhgjet kolesterol stiger med antallet af
Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol kan forspges behandlet kroniske sygdomme hos den enkelte borger. Sdledes er andelen
med livsstilseendringer sa som vaegttab, kostomlagning og aget med forhgjet blodtryk og andelen med forhgjet kolesterol
motion [59]. Ved at gennemfore livsstilsendringer kan mange omkring tre gange storre blandt borgere med 3 eller flere

Multisygdom: Andelen af borgere, der har forhgjet blodtryk

nedsette risikoen for kronisk sygdom og patienter med kronisk
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9.4.1 Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol blandt borgere med diabetes i planlaegnings-
omraderne

sygdomme er der sket sma fald og for andre sma stigninger i
andelen af borgere med forhgjet blodtryk. Den storste stigning
pé 4 procentpoint ses blandt borgere med KOL. Andelen af
borgere med forhgjet kolesterol er steget for de fleste kroniske
sygdomme. De storste stigninger pa 7-9 procentpoint ses blandt
borgere med demens og KOL.

kroniske sygdomme sammenlignet med borgere, som har
1 kronisk sygdom. Forhejet blodtryk

I Region Hovedstaden har 72 % af borgere med diabetes
forhgjet blodtryk, svarende til 61.000 personer, og andelen
varierer fra 69 % i planlegningsomrade Byen til 73 % i

planlaegningsomrade Nord (tabel 9.17).

Forhejet kolesterol

I Region Hovedstaden har to ud af tre borgere med diabetes
forhgjet kolesterol, svarende til 54.700 personer, og andelen
varierer fra 60 % i planleegningsomrade Byen til 67 % i
planlaegningsomrade Nord (tabel 9.17).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere,
der har henholdsvis forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol
uendret i regionen som helhed. For nogle af de kroniske

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der sket en lille stig-
ning pa 2 procentpoint i regionen som helhed. I alle planlag-

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere

Tabel 9.16 Borgere, som har forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol med forhojet kolesterol steget med 5 procentpoint i regionen

200

Forhgjet blodtryk

Forhgjet kolesterol

ningsomraderne ses ogsa sma stigninger pa 1-3 procentpoint.

som helhed. I alle planleegningsomraderne ses ogsa stigninger
pa 5-6 procentpoint.

Tabel 9.17 Borgere med diabetes i planleegningsomraderne, som har forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol

Region Hovedstaden 20 . 282.800 0 12 173600 1 . .
e s m 64.500 0 4l 30.500 1 Forhgjet blodtryk Forhgjet kolesterol
Diabetes 72 61.000 3 64 I 54700 5
Hjertesygdom 71 I 42.600 1 67 I 40.000 5
Hjertesygdom (F) 56 IS 13.100 1 79 I 18.200 1
Apopleksi 70 20.400 3 70 IS 19800 6 Region Hovedstaden 72 I 61.000 34 64 I 54.700 54
KOL 57 I 22.600 4 37 I 14.600 7
Astma 25 m— 17900 0 15 mm 10400 2 Planlagningsomréde Nord 73 I < 12.600 3A 67 Ik 11.600 6 A
Kraeft 49 I— 22100 3 28 12900 4 _ o
Inflammatorisk ledsygdom 56 I 18.600 9 36 m— 12200 5 Planlaegningsomrade Midt 72 I 15.700 3A 66 Ik 14.500 54
Slidgigt 43 E— 101.200 4 27 m— 63100 3 Gentofte Hospital 70 I *+ 5.700 63 I < 5.200
Rygsygdom 30 m— 49300 0 20 W 33100 3 Herlev Hospital 73 I 10.000 67 I 9.300
Knogleskarhed 54 20.000 1 31 11.600 5 X
Antidepressiv medicin 38— 26.300 25 m— 17000 3 Planizgningsomrade Syd 72— 18500 24 64 EEEEEEEEER 16400 64
Sveer psykisk lidelse 30 12200 -1 19 mam 7500 4 Amager Hospital 72 5.500 62 k4700
D 69 I 7000 38 m— 3800 9 Glostrup Hospital 73 I + 5.900 68 I 5.600
Luftvejsallergi 29— 51.400 1 18 mam 31.200 3 Hvidovre Hospital 72 * 7100 62 * 6100
Hyppig hovedpine/migraene 18 I 33.200 -1 CN | 16.700 0
Multisygdom Planlaegningsomréde Byen 69 I + 11.500 2 A 60 I———— 10.000 6 A
1 kronisk sygdom 23 81500 0 15 mm 50700 2 Bispebjerg Hospital 68 * 7.500 58 * 6.400
2 kroniske sygdomme 40 65.900 1 27 . 45.100 4 Frederiksberg Hospital 70 I 4.000 63 I < 3.600
3+ kroniske sygdomme 60 I 66.800 46 50700 6 1T 1T T 1 1T 1T 1T |
Biologiske risikofaktorer 0 25 50 75 100% 0 20 40 60 80%
Forhgjet blodtryk 44 124.300 6
Forhgjet kolesterol 72 I 124.300 2
*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet

Moderat overvaegt 26 mw 105.400 2 17 I 70.800 3 A Signifikant wndring fra 2010 til 2013
Sveer overveegt 39 I 60.500 1 25 I 38.000 4 Resultaterne er baseret pd oplysninger fra registre.

[ [ [ [ [ [ [ [ [ . . . .

o 20 40 s0 0% o 20 40 60 s0% 9.4.2 Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol blandt borgere med hjertesygdom i planlaeg-

Borgere med diabetes

Borgere med hjertesygdom

Borgere med apopleksi

Borgere med demens

Forhgjet blodtryk er mest udbredt blandt

Borgere med forhgjet kolesterol

Forhgjet kolesterol er mest udbredt blandt

Borgere med diabetes

Borgere med hjertesygdom

Borgere med hjertesygdom (F)

Borgere med apopleksi

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom, hovedpine, moderat og sver overvagt er baseret pd en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema. @vrige resultater
pa de enkelte sygdomme er baseret pa oplysninger fra registre. Resultaterne for flere kroniske sygdomme er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og
sporgeskema. #Demens er kun opgjort blandt de 65+ arige.

ningsomraderne

Forhejet blodtryk

I Region Hovedstaden har mere end hver anden borger

med hjertesygdom (F) forhgjet blodtryk, svarende til 13.100
personer, og andelen varierer fra 48 % i planlegningsomrade
Nord til 64 % i planlegningsomrade Byen (tabel 9.18). Det

skal bemeerkes, at andelen af borgere med forhejet blodtryk

er lav blandt borgere med hjertesygdom (F) bosiddende i
optageomradet for Gentofte Hospital og hej i optageomradet for
Bispebjerg Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der stort set ikke sket
nogen @ndringer i regionen som helhed. I planleegningsomrade
Nord ses dog en stigning pa 3 procentpoint, mens andelen af

borgere med forhgjet blodtryk ikke har endret sig vaesentligt i
de andre planlegningsomrader.

Forhejet kolesterol

I Region Hovedstaden har 79 % af borgerne med hjerte-
sygdom (F) forhgjet kolesterol, svarende til 18.200 personer. Der
er stort set ingen forskelle i andelen af borgere med hjertesyg-
dom (F), der har forhgjet kolesterol pa tveers af planlaegnings-
omraderne (tabel 9.18).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der stort set ikke
sket nogen @ndringer i regionen som helhed eller pa tveers af
planleegningsomrader.
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Tabel 9.18 Borgere med hjertesygdom (F) i planlagningsomraderne, som har forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol

Forhgjet blodtryk

Region Hovedstaden 56 I
Planlagningsomrade Nord 48 I
Planlagningsomrade Midt 53 I *
Gentofte Hospital 49 I *

Herlev Hospital

Planlagningsomréde Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlagningsomrade Byen 64 I ok
Bispebjerg Hospital 67 I <
Frederiksberg Hospital 58 I

Forhgjet kolesterol

13.100 1a 79 IS 18200 1a

2.100 34 80 Im—— 3.500 1a

3.300 24 77 [ 4800 24

1.300 74 |k 2.000
2.000 78 I 2.800
3.800 1 79 I < 5.100 0
1.400 78 I 1.700
1.100 84 [k 1.500
1.400 76 [—F 2.000

3.300 1a 79 I 4.100 0
2.300 81 I 2.800
1.000 76 — 1.400

0 25 50 75 100%

Sundhedsadfzerd og biologiske risikofaktorer .

Tabel 9.19 Borgere med KOL i planlazgningsomraderne, som har forhgjet blodtryk eller forhgjet kolesterol

Region Hovedstaden
Planlagningsomrade Nord

Planlagningsomrade Midt
Gentofte Hospital
Herlev Hospital

Planlagningsomréde Syd
Amager Hospital
Glostrup Hospital
Hvidovre Hospital

Planlagningsomréde Byen
Bispebjerg Hospital
Frederiksberg Hospital

Forhgjet blodtryk

57 I 22.600

57 I

56 I
55 I
56 I

58 I
57 I
58 I—
58 I

57 I
58 I
56 I

Forhgjet kolesterol

44 37 IS 14600 74
4.800 4 A 38— 3200 8a
5.500 4A 36 ——" 3600 5a
1.800 35 I < 1.200
3.700 37 I 2.400
6.800 4 A 38— 4400 7aA
2.100 36 I 1.300
2.100 41 — 1.500
2.500 38 I 1.600
4.800 34 34 ——— 2800 64
3.100 35 I < 1.800
1.700 33 I 1.000

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

9.4.3 Forhgjet blodtryk og forhgjet kolesterol blandt borgere med KOL i planlaegningsomra-

derne

Forhgjet blodtryk

I Region Hovedstaden har mere end hver anden borger med
KOL forhgjet blodtryk, svarende til 22.600 personer. Der er
stort set ingen forskelle i andelen af borgere med KOL, der har
forhejet blodtryk pa tvears af planlegningsomraderne (tabel
9.19).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med forhgjet blodtryk steget med 4 procentpoint i regionen
som helhed. I alle planleegningsomraderne ses ogsa stigninger
pa 3-4 procentpoint.

Forhgjet kolesterol

I Region Hovedstaden har 37 % af borgerne med KOL forhgjet
kolesterol, svarende til 14.600 personer, og andelen varierer
fra 34 % i planlaeegningsomrade Byen til 38 % i planlegnings-
omraderne Nord og Syd (tabel 9.19).

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med forhgjet kolesterol steget med 7 procentpoint i regionen
som helhed. I alle planleegningsomraderne ses ogsa stigninger
pa 6-8 procentpoint.

0 20 40 60%

0 10 20 30 40 50%

* Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant @ndring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa oplysninger fra registre.

9.4.4 Forhgijet blodtryk og forhgjet kolesterol blandt borgere med 3 eller flere kroniske syg-

domme i planleegningsomraderne

Forhejet blodtryk

I Region Hovedstaden har 60 % af borgerne med 3 eller flere
kroniske sygdomme forhgjet blodtryk, svarende til 66.800 per-
soner, og andelen varierer fra 56 % i planlegningsomrade Midt
til 63 % i planlegningsomraderne Syd og Byen (tabel 9.20). Det
skal bemeerkes, at andelen af borgere med forhejet blodtryk

er lav blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
bosiddende i optageomradet for Gentofte Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er der ikke sket
vasentlige eendringer i regionen som helhed eller pa tveers af
planlaegningsomrader. Stigningen pa 5 procentpoint i planleg-
ningsomrade Byen skal tolkes med varsomhed.

Forhejet kolesterol

I Region Hovedstaden har 46 % af borgerne med 3 eller flere
kroniske sygdomme forhgjet kolesterol, svarende til 50.700 per-
soner, og andelen varierer fra 42 % i planleegningsomrade Nord
til 48 % i planleegningsomraderne Midt og Syd (tabel 9.20). Det
skal bemeerkes, at andelen af borgere med forhejet kolesterol

er hgj blandt borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme
bosiddende i optageomradet for Glostrup Hospital.

Udvikling fra 2010 - 2013: Siden 2010 er andelen af borgere
med forhgjet kolesterol steget med 6 procentpoint i regionen
som helhed. I planlegningsomraderne Syd og Byen ses
stigninger pd 7 procentpoint, mens andelen af borgere med
forhgjet kolesterol ikke har @ndret sig veesentligt i de andre
planlegningsomrader.
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Tabel 9.20 Borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme i planleegningsomréderne, som har forhgjet blodtryk eller forhgjet

0 20 40 60 80%

kolesterol
Forhgjet blodtryk Forhgjet kolesterol
% Personer Andring % Personer AEndring
siden 2010 siden 2010

Region Hovedstaden 60 I 66.800 2 46 I 50.700 6 A
Planleegningsomréde Nord 58 I 13.400 1 42 9.700 3
Planlzgningsomrade Midt 56 I * 15.700 0 48 [ 13.400 5
Gentofte Hospital 54 I * 6.300 49 I 5.600

Herlev Hospital 57 I * 9.400 47 7.800
Planlagningsomrade Syd 63 I 20.600 3 48 15.500 7 A
Amager Hospital 59 I 5.400 45 I 4.100

Glostrup Hospital 64 I—— 6.900 51 Ik 5.500

Hvidovre Hospital 66 I 8.300 48 6.000
Planlagningsomréde Byen 63 I 14.800 5 43 10.200 7 A
Bispebjerg Hospital 64 I 9.600 42 I 6.400
Frederiksberg Hospital 62 I 5.200 45 I 3.800

{ { { \

60%

*Signifikant forskellig fra regionsgennemsnittet
A Signifikant endring fra 2010 til 2013
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og spergeskema.
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10 Motivation til adfeerdsaendring

Generelt er borgere med kronisk sygdom motiverede for at endre sundhedsadfeaerd. Der er et serligt stort gnske om at eendre

ryge-, mad- og beveaegelsesvaner savel som veegt, hvorimod en mindre andel gnsker at eendre deres alkoholvaner.

Der er en tendens til, at jo flere kroniske sygdomme en borger har, jo mindre andel gnsker at @ndre adfaerd.

Der er en storre andel af borgere med kronisk sygdom, som dels har faet information om muligheden for hjelp til at @ndre

sundhedsadferd, dels har taget imod hjelp sammenlignet med borgere med uhensigtsmeessig sundhedsadfaerd, som ikke har

kronisk sygdom.

For alle typer af uhensigtsmeessig sundhedsadfaerd er egen leege den primare informationskilde, nar det geelder information om

muligheden for hjeelp til adferdsendring blandt borgere med kronisk sygdom.

kronisk sygdom.

Mange borgere med kronisk sygdom har en uhensigtsmeessig
sundhedsadferd i forhold til rygning, alkohol, mad og
bevagelse (se kapitel 9). En stor del af disse borgere vil kunne
lindre deres symptomer, pavirke udvikling og prognose af egen
sygdom og bedre livskvaliteten ved at endre deres sundheds-
adfeerd, eksempelvis ved at stoppe med at ryge eller spise
sundere. Motivation er afgorende for om borgerne pabegynder
en adferdsendring, og om @ndringen af adfeerden lykkes
[61-62].

Oplysningerne om motivation til adfaerdsandring
stammer fra:

o Spargeskemaundersggelsen “"Hvordan har du
det? 2013".

Laesning af tabeller:

* Betegnelsen "Region Hovedstaden” omfatter
alle borgere iregionen, det vil sige borgere med
og uden sygdom, som har en uhensigtsmaessig
sundhedsadfeerd eller er overvaegtige.

¢ Betegnelsen "Uden kronisk sygdom” omfat-
ter borgere uden kronisk sygdom, som har en
uhensigtsmaessig sundhedsadfeerd eller er
overvaegtige.

Generelt geelder det, at der er et stort forebyggelsespotentiale i forhold til forbedring af sundhedsadfaerden blandt borgere med

Kapitlets opgorelser:

e Opgoarelseridette kapitel er begraenset til
borgere, som har en uhensigtsmaessig adfaerd
i forhold til rygning, alkohol, mad og bevaegel-
se, og til borgere som er moderat eller svaert
overvaegtige.

o Opgarelserne for alkohol er begraenset til borge-
re med et storforbrug af alkohol. Opgarelserne
kan ikke sammenlignes med opggrelserne i
Sundhedsprofil for region og kommuner 2013,
da denne omfatter borgere med en risikabel
alkoholadfaerd.

o Daderer fa besvarelser af sporgeskemaet fra
borgere med demens, kan der ikke vises resulta-
ter for borgere med demens

I "Hvordan har du det? 2013” er der spurgt, om borgeren onsker
at endre sundhedsadfard samt for rygestop, om borgeren
onsker hjelp til rygestop.

Generelt er borgere med kronisk sygdom motiverede for at
@ndre sundhedsadferd (tabel 10.1 og tabel 10.2). Der er et
sarligt stort gnske om at endre ryge-, mad- og bevagelsesvaner
savel som vaegt, hvorimod andelen, som gnsker at eendre
alkoholvaner er noget mindre.

Onske om rygestop: Blandt alle borgere i Region Hovedstaden
onsker tre ud af fire dagligrygere, at stoppe med at ryge (tabel
10.1). Blandt borgere med kronisk sygdom, der er dagligrygere,
er der generelt en mindre andel, der gnsker at stoppe med at
ryge sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom, der er
dagligrygere. Der er dog flest, som er motiverede blandt borgere
med hyppig hovedpine/migrene eller astma, her er det neesten
otte ud af ti, som gnsker at stoppe med at ryge. Desuden gnsker
neasten syv ud af ti dagligrygere med KOL at stoppe med at
ryge. Feerrest er motiverede blandt borgere med knogleskorhed,
her gnsker fem ud af ti dagligrygere rygestop. Der er en tendens
til, at jo flere kroniske sygdomme en borger har, jo mindre
andel gnsker at stoppe med at ryge. Sdledes gnsker tre ud af
fire dagligrygere med 1 kronisk sygdom at stoppe med at ryge,
mens det geelder to ud af tre dagligrygere med 3 eller flere
kroniske sygdomme.

Onske om hjalp til rygestop: Blandt alle borgere i Region
Hovedstaden vil omkring fire ud af ti dagligrygere, som gnsker
at stoppe med at ryge, gerne have hjeelp til rygestop (tabel 10.1).
Blandt borgere med kronisk sygdom, der er dagligrygere og
onsker at stoppe med at ryge, er der en stgrre andel, der gnsker
hjelp til rygestop sammenlignet med borgere uden kronisk
sygdom. Der er flest, som er motiverede blandt borgere med
KOL, sveer psykisk lidelse eller apopleksi, her er det seks ud af ti
dagligrygere, der gnsker hjalp til rygestop. Feerrest er motivere-
de blandt dagligrygere, som er moderat overvagtige, eller som
har astma, inflammatorisk ledsygdom eller knogleskorhed,
her onsker omkring fire ud af ti borgere hjelp til at stoppe med
atryge. Der er en tendens til, at jo flere kroniske sygdomme

en borger har, jo sterre andel gnsker hjelp til at stoppe med at
ryge. Saledes gnsker omkring 46 % af borgerne med

1-2 kroniske sygdomme hjelp til rygestop, mens det gaelder

56 % af borgerne med 3 eller flere kroniske sygdomme. At

det netop er dagligrygere, som har flest kroniske sygdomme,
der i hojest grad ensker hjelp i forbindelse med rygestop, kan
skyldes at disse borgere har svarere ved at stoppe med at ryge
pa egen hand.

Onske om at nedsaette alkoholforbruget: Motivationen

for at nedsette alkoholforbruget blandt borgere, som har et
storforbrug af alkohol, er veesentligt mindre end motivationen
for rygestop blandt dagligrygere i regionen som helhed (tabel
10.1). Blandt alle borgere i Region Hovedstaden gnsker kun én
ud af tre borgere med et storforbrug af alkohol, at nedsatte
forbruget. Blandt borgere med kronisk sygdom, som har et
storforbrug af alkohol, er der flest, som er motiverede blandt
borgere i langvarig behandling med antidepressiv medicin

Motivation til adfaerdsaendring .

og borgere med sver psykisk lidelse, her gnsker omkring fire
ud af ti borgere, at nedsatte deres alkoholforbrug. Ferrest

er motiverede blandt borgere med hjertesygdom, her onsker
omkring to ud af ti borgere at nedsatte forbruget. Andelen af
borgere med et storforbrug af alkohol, som ensker at nedsatte
deres forbrug er lidt mindre blandt borgere med 3 eller flere
kroniske sygdomme sammenlignet med borgere med 1 eller

2 kroniske sygdomme.

Onske om at spise sundere: Blandt alle borgere i Region
Hovedstaden gnsker omkring halvdelen af borgerne med meget
usunde madvaner, at spise sundere (tabel 10.2). Blandt borgere
med kronisk sygdom, der har meget usunde madvaner, er der
generelt en mindre andel, der gnsker at spise sundere sammen-
lignet med borgere uden kronisk sygdom, der har meget usunde
madvaner. Der er flest, som er motiverede blandt borgere med
hyppig hovedpine/migrene og sveert overvagtige borgere, her
onsker to ud af tre borgere, at spise sundere. Ferrest er
motiverede blandt borgere med kraft, her gnsker én ud af

tre at spise sundere. Hjertesygdom, apopleksi og diabetes er
eksempler pa sygdomme, hvor kosten spiller en central rolle for
sygdommens udvikling og behandling - her gnsker omkring

45 % af borgerne, at spise sundere. Kosten spiller desuden en
stor rolle i forhold til moderat og svaer overvaegt - her ensker
55-65 % at spise sundere. Andelen af borgere med meget
usunde madvaner, som gnsker at spise sundere er lidt storre
blandt borgere med 1 kronisk sygdom sammenlignet med
borgere med 2, og 3 eller flere kroniske sygdomme.

Onske om at vaere mere fysisk aktiv: Generelt pnsker en
storre andel af borgere med uhensigtsmassig adfeerd at endre
adfeerd nar det geelder fysisk aktivitet end nar det gaelder mad-
vaner (tabel 10.2). Blandt alle borgere i Region Hovedstaden
onsker syv ud af ti fysisk inaktive borgere at vaere mere aktive.
Blandt borgere med kronisk sygdom, som er fysisk inaktive, er
der flest, som er motiverede blandt borgere, som har hyppig
hovedpine/migraene eller er sveert overvagtige, her onsker tre
ud af fire borgere at veere mere fysisk aktive. Hjertesygdom,
diabetes og rygsygdom er eksempler pa sygdomme, hvor fysisk
aktivitet spiller en central rolle for behandlingen - her ensker
omkring 60-70 % af borgerne, at veere mere fysisk aktive. Fysisk
aktivitet spiller desuden en stor rolle i forhold til fplgerne af
knogleskorhed. Det er dog netop blandt borgere med knogle-
skorhed, at feerrest er motiverede, her gnsker omkring hver
anden borger, at vaere mere fysisk aktiv. Der er en tendens til,
at jo flere kroniske sygdomme en borger har, jo mindre andel
onsker at veere mere fysisk aktiv. Saledes onsker syv ud af ti
borgere med 1 kronisk sygdom at vaere mere fysisk aktiv, mens
det geelder omkring seks ud af ti borgere med 2, og 3 eller flere
kroniske sygdomme.

Onske om at tabe sig: Blandt alle borgere i regionen gnsker
storstedelen af borgerne, som er moderat- eller sveert overvagti-
ge, at tabe sig (tabel 10.2). Blandt borgere med kronisk sygdom,
der er overveegtige, er der flest, som er motiverede blandt
borgere, som har hyppig hovedpine/migreene eller er i langva-
rig behandling med antidepressiv medicin, her gnsker ni ud af
ti borgere at tabe sig. Hvorimod der er farrest blandt borgere
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Tabel 10.2 Borgere, som har uhensigtsmassig sundhedsadfaerd eller er overvagtige, som gerne vil spise sundere, vaere
mere fysisk aktive eller tabe sig

med hjertesygdom (F) og apopleksi, hvor tre ud af fire gnsker Af ovenstaende afsnit fremgar det, at der er et vaesentligt

at tabe sig. Andelen af moderat- og svaert overveegtige borgere, forebyggelsespotentiale i forhold til forbedring af sundhedsad-
som gnsker at tabe sig, er lidt sterre blandt borgere med 1 og
2 kroniske sygdomme sammenlignet med borgere med 3 eller
flere kroniske sygdomme.

feerden blandt borgere med kroniske sygdomme.

Spise sundere

Mere fysisk aktiv Tabe sig

Region Hovedstaden 56 I 71 I 85 I
Tabel 10.1 Borgere, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfaerd, som ensker rygestop, ensker hjlp til rygestop eller Uden kronisk sygdom 61 I—— 77 I 86 I
onsker at nedsztte alkoholforbruget Diabetes 47 —— 57 — 84 I
Hjertesygdom 44 IS 57 . 78 I
Onsker rygestop @nsker hjlp til rygestop @nsker at nedsatte Hjertesygdom (F) 41 I 60 76 I
alkoholforbruget Apopleksi 45 . 60 I 76 I
KOL 44 s 61 I 79 I
Astma 55 I 72 I 87 I
Region Hovedstaden 73 I 44 I 32 I Kreeft 34 63 I 78 I
Uden kronisk sygdom 76 41 30 I Inflammatorisk ledsygdom 41 s 59 I 80 I
Diabetes 61 I 50 I 31 I Slidgigt 47 IS 62 85 I
Hjertesygdom 58 I 50 I 19 . Rygsygdom 50 I 71 I 86 I
Hjertesygdom (F) 59 I 54 IS 17 Knogleskerhed 40 s 55 I 77 I
Apopleksi 56 I 58 I 29 I Antidepressiv medicin 63 I 73 I 91 I
KOL 67 I 60 I 32 I Sveer psykisk lidelse 64 I 64 I 84 I
Astma 78 I 42 s 29 I Luftvejsallergi 55 I 73 I 87 I
Kraeft 66 I 52 I 36 I Hyppig hovedpine/migreene 68 [N 77 I 91 I
Inflammatorisk ledsygdom 62 I 43 I 32 I Multisygdom
Slidgigt 69 I 47 32 . 1 kronisk sygdom 55 I 70 86 I
Rygsygdom 71 I 50 I 36 I 2 kroniske sygdomme 46 I 64 . 86 I
Knogleskerhed 54 I 44 34 I 3+ kroniske sygdomme 48 s 63 I 82 I
Antidepressiv medicin 73 I 56 I 44 Biologiske risikofaktorer
Sveer psykisk lidelse 73 I 59 I 43 I Forhgjet blodtryk 44 57 I 82 I
Luftvejsallergi 74 52 I 32 Forhgjet kolesterol 41 I 57 I 81 I
Hyppig hovedpine/migrane 79 I 48 26 Moderat overveegt 55 I 71 I 82 I
Multisygdom Sveer overvaegt 65 I 75 I o4 I
1 kronisk sygdom 73 I 46 34 I T T T 1 . —— T T T 1
STl Ol 68— 47 — 35 m— 0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100% 0 25 50 75 100%
3+ kroniske sygdomme 65 I 56 IS 29 I
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 62 48 33 Resultaterne for slidgigt, rygsygdom og hovedpine er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination af oplysninger fra
Forhajet kolesterol 63 I 47 — 31— registre 0g sporgeskema.
Moderat overvaegt 74 I 43 I 37 I
Sveer overveegt 73— 52 — 35 m— 10.1 Kroniske sygdomme og individorienterede tilbud
T T T 71 T T T 1 T T T 71
0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80% I"Hvordan har du det? 2013” er der spurgt til, om borgeren har eller andre. Der er ligeledes spurgt til, om borgeren har taget

faet information om muligheden for hjelp til rygestop samt imod hjeelp til @ndring af sundhedsadfaerd fra disse kilder. Alle
@ndring af alkohol-, mad- og beveaegelsesvaner fra henholdsvis opgorelser er begranset til borgere med en uhensigtsmeessig
kommunens personale, egen laege, hospital, arbejdet/studiet, sundhedsadferd.

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom og hovedpine er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination af oplysninger fra
registre og sporgeskema.

10.1.1 Information om hjeelp til adfeerdsaendring

Information om hjalp til rygestop: I Region Hovedstaden Der er en tendens til, at jo flere kroniske sygdomme en borger
har seks ud af ti dagligrygere faet information om muligheden har, jo sterre andel har modtaget information om muligheden
for hjeelp til rygestop (tabel 10.3). Blandt borgere med kronisk for hjeelp til rygestop. Saledes har seks ud af ti borgere med
sygdom, der er dagligrygere, har en storre andel modtaget 1 kronisk sygdom modtaget information, mens det galder syv
information om hjelp til rygestop sammenlignet med borgere ud af ti borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme.

uden kronisk sygdom, der er dagligrygere. Der er flest, som er

blevet informeret blandt borgere med hjertesygdom (F) eller Information om hjalp til at nedsatte alkoholforbruget:
KOL, her har naesten otte ud af ti dagligrygere faet information I Region Hovedstaden har hver fjerde borger, som har et

om muligheden for hjelp til rygestop. Hvorimod der er feerrest storforbrug af alkohol, fiet information om muligheden for
blandt borgere med inflammatorisk ledsygdom, her er omkring  hjelp til at nedsette forbruget (tabel 10.3). Blandt borgere med
seks ud af ti dagligrygere blevet informeret om muligheden. kronisk sygdom, som har et storforbrug af alkohol, har en sterre
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andel modtaget information om hjelp til at nedseette forbruget
sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom, som har et
storforbrug af alkohol. Der er flest, som er blevet informeret
blandt borgere med sver psykisk lidelse, her har omkring
halvdelen af borgerne faet information om muligheden for
hjeelp til at nedseette forbruget. Hvorimod der er feerrest blandt
borgere med kreft eller knogleskerhed, her er hver fjerde
borger blevet informeret om muligheden. Der er en tendens
til, at jo flere kroniske sygdomme en borger har, jo storre andel
har faet information om muligheden for hjelp til at nedsette
alkoholforbruget. Siledes har nesten tre ud af ti borgere med
1 kronisk sygdom modtaget information, mens det geelder nea-
sten fire ud af ti borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme.

Information om hjalp til at spise sundere: I Region
Hovedstaden har hver fjerde borger, som har meget usunde
madvaner, faet information om muligheden for hjelp til at
spise sundere (tabel 10.3). Blandt borgere med kronisk sygdom,
som har meget usunde madvaner, har en stgrre andel modtaget
information om muligheden for hjeelp til at spise sundere
sammenlignet med borgere uden kronisk sygdom, som har
meget usunde madvaner. Dette geelder dog ikke for borgere
med knogleskorhed. Der er flest, som er blevet informeret
blandt borgere med diabetes eller hjertesygdom (F), her har
nasten halvdelen af borgerne faet information om muligheden
for hjeelp til at spise sundere. Hvorimod der er feerrest blandt
borgere med knogleskerhed, her er én ud af ti borgere blevet

informeret om muligheden. Der er en tendens til, at jo flere
kroniske sygdomme en borger har, jo storre andel har faet
information om muligheden for hjeelp til at spise sundere.
Saledes har omkring hver fjerde borger med 1 kronisk sygdom
modtaget information, mens det geelder hver tredje borger med
3 eller flere kroniske sygdomme.

Information om hjalp til at vaere mere fysisk aktiv:

I Region Hovedstaden har omkring hver tredje borger, som er
fysisk aktiv med moderat til hard fysisk intensitet mindre end
30 minutter om dagen, faet information om muligheden for
hjelp til at veere mere fysisk aktiv (tabel 10.3). Blandt borgere
med kronisk sygdom, som er fysisk inaktive, har en storre andel
modtaget information om muligheden for hjelp til at veere
mere fysisk aktiv sammenlignet med borgere uden kronisk
sygdom, som er fysisk inaktive. Der er flest, som er blevet infor-
meret blandt borgere med diabetes eller svaer psykisk lidelse,
her har halvdelen af borgerne faet information om muligheden
for hjeelp til at blive mere fysisk aktive. Hvorimod der er faerrest
blandt borgere med knogleskerhed, her er hver fjerde borger
blevet informeret om muligheden. Der er en tendens til, at jo
flere kroniske sygdomme en borger har, jo storre andel har fiet
information om muligheden for hjelp til at blive mere fysisk
aktiv. Sdledes har lidt mere end tre ud af ti borgere med

1 kronisk sygdom modtaget information, mens det geelder fire
ud af ti borgere med 3 eller flere kroniske sygdomme.

Motivation til adfeerdsaendring .

Tabel 10.3 Borgere, som har uhensigtsmeassig sundhedsadfaerd, som har faet information om muligheden for hjeelp til at

&ndre adfaerd

Rygestop

Nedsatte Spise sundere
alkoholforbrug aktiv

Vare mere fysisk

Region Hovedstaden 60 I 26 Il 25 Il 30 I
Uden kronisk sygdom 55 I 22 Il 21 . 25 1IN
Diabetes 70 40 s 45 I 51 I
Hjertesygdom 72 I 31 41 I 38
Hjertesygdom (F) 77 I 30 I 45 [ 41 s
Apopleksi 72 I 43 . 32 36 I
KOL 75 I 37 I 31 . 41 .
Astma 69 I 24 24 [ 31 .
Kreeft 69 I 23 1. 24w 32
Inflammatorisk ledsygdom 57 I 40 34 I 36 I
Slidgigt 66 29 N 28 m 35 I
Rygsygdom 64 34 28 N 37 .
Knogleskerhed 61 I 23 1. 10 W 26
Antidepressiv medicin 66 40 s 35 I 43 I
Sveer psykisk lidelse 65 I 55 I 37 I 49 s
Luftvejsallergi 65 I 29 N 28 m 33
Hyppig hovedpine/migraene 63 I 25 Il 27 I 36
Multisygdom
1 kronisk sygdom 61 28 27 I 32 I
2 kroniske sygdomme 68 32 I 29 I 36
3+ kroniske sygdomme 69 I 37 I 33 I 40
Biologiske risikofaktorer
Forhgjet blodtryk 67 I 33 I 31 I 37 I
Forhgjet kolesterol 71 I 31 34 41
Moderat overveegt 60 27 21 . 32 .
Svaer overvaegt 64 29 mm 40 am 46
T 1T T T T 71 T T T T T T

0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80%

0 20 40 60 80% 0 20 40 60 80%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom og hovedpine er baseret pa oplysninger fra spargeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination af oplysninger fra

registre og spergeskema.

10.1.2 Tilbud om hjeelp til adfaerdszendring

Der er generelt en lille andel af borgere med uhensigtsmassig
sundhedsadfeerd, som har taget imod tilbud om hjeelp til at
@ndre adferd (tabel 10.4). Der er dog generelt en storre andel
af borgere med kronisk sygdom, som har taget imod hjelp,
sammenlignet med borgere med uhensigtsmaessig sundheds-
adfeerd, som ikke har kronisk sygdom. Blandt dagligrygere er
det i seerlig hgj grad borgere med apopleksi, svaer psykisk lidelse
eller KOL, som har taget imod tilbud om hjelp til rygestop,
mens det blandt borgere med et storforbrug af alkohol iser er
borgere med svar psykisk lidelse eller apopleksi, som har taget
imod tilbud om hjelp til at nedsette alkoholforbruget. Blandt

borgere med meget usunde madvaner er det i serlig hej grad
borgere med apopleksi eller diabetes, som har taget imod tilbud
om hjelp til at spise sundere, mens det blandt fysisk inaktive
borgere iser er borgere med sveer psykisk lidelse eller diabetes,
som har taget imod tilbud om hjelp til at vaere mere fysisk
aktive. Der er en tendens til, at jo flere kroniske sygdomme en
borger har, jo sterre andel har taget imod tilbud om hjalp til at
e@ndre adferd. Der er eksempelvis tale om en nasten dobbelt sa
stor andel borgere med 3 eller flere sygdomme, som har taget
imod tilbud om hjelp til at @ndre deres alkohol- eller beveegel-
sesvaner sammenlignet med borgere med 1 kronisk sygdom.
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Rygestop

Nedsaette

alkoholforbrug

Spise sundere

Tabel 10.4 Borgere, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfard, som har taget imod tilbud om hjzlp til at eendre adfaerd

Vaere mere fysisk
aktiv
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Tabel 10.5 Borgere med mindst én kronisk sygdom, som har uhensigtsmaessig sundhedsadfzerd og som inden for det
seneste ar har faet information om muligheden for hjzlp eller taget imod hjaelp til adfserdsandring

Information Taget imod tilbud

Region Hovedstaden 9 I 4 M 5 Il 7 Dagligrygning
Uden kronisk sygdom 7 I m 4 mm 5 Kommunens personale 9 I 2,9 [
Diabetes 13 I 8 N 14 pmmn 16 Egen laege 40 IE—— 3,7 I
Hjertesygdom 13 s 5 mm 10 12 Hospital 8 I 1,8 N
Hjertesygdom (F) 9 mam im 13 I 15 I Arbejdet/studiet 4 07
Apopleksi 18 I—— 16— 14 11 - Andre 23 — 2,9 .
KOL 18 I 10 . 13 I 15 I
Astma 12 20 4 6 Storforbrug af alkohol
Kreeft 13 I 5 I 7 I 7 Kommunens personale 4 1A 1,7 N
Inflammatorisk ledsygdom 6 Il N ] 8 Il 10 I Egen leege 17 I 2,0 I
Slidgigt 12 I 6 Il 8 I 10 I Hospital 3l 1,0 =
Rygsygdom 11 5 I 6 Il 11 Arbejdet/studiet 2 0 01 |
Knogleskerhed 14 I 3m 41 8 Il Andre 11 . 1,8 N
Antidepressiv medicin 15 I 14 9 I 10 N
Sveer psykisk lidelse 18 16 12 s 19 IS Meget usunde madvaner
Luftvejsallergi 11 . 6 Il 5 Il 9 Il Kommunens personale KN | 1,5 N
Hyppig hovedpine/migraene 10 I 5 6 Il N | Egen leege 16 I 3,1 I
Multisygdom Hospital 4 1 1,4
1 kronisk sygdom 10 N 5 7 7 Arbejdet/studiet 11 0,31
2 kroniske sygdomme 11 6 I 6 I 9 I Andre 9 I 1,8
3+ kroniske sygdomme 15 I 9 I 10 N 13 I
Biologiske risikofaktorer Fysisk inaktiv i fritiden
Forhgjet blodtryk 12 6 Il 9 I 10 N Kommunens personale N | 2,2 I
Forhgjet kolesterol 13 I 4 9 I 10 Egen leege 24 2,1 I
Moderat overvaegt 10 N 5 5 7 Hospital N | 1,6 N
Sveer overveegt 12 6 I 11 12 . Arbejdet/studiet 11 031

T T 711 [T 1T 11 T T 11 T T T Andre 10— 3,0 ——

0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% 0 5 10 15 20% [ I I I | [ I I I I |

o 10 20 30 40% 0 2 4 6 8 10%

Resultaterne for slidgigt, rygsygdom og hovedpine er baseret pa oplysninger fra sporgeskema. @vrige resultater er baseret pa en kombination af oplysninger fra

registre og sporgeskema. A o ) )
Resultaterne er baseret pa en kombination af oplysninger fra registre og sporgeskema.

10.1.3 Informationskilder

[ "Hvordan har du det? 2013” er der spurgt til, hvilke kilder, der = Det ses, at for alle typer af uhensigtsmeessig sundhedsadfaerd

har informeret borgerne om muligheden for hjeelp til @ndring er egen leege den primere informationskilde, nar det geelder

af adfeerd, og om borgeren har taget imod tilbuddet om hjeelp information om muligheden for hjeelp til adfeerdseendring

fra disse kilder. Der er spurgt ind til felgende kilder: Kom- (tabel 10.5). Andelen af borgere, som har faet information om

munens personale, egen leege, hospital, arbejdet/studiet eller hjelp til adfeerdsendring fra egen lage, er iser hgj blandt

andre. Informationskilden "andre” er ikke nermere defineret borgere med kronisk sygdom, der er dagligrygere. Informati-

i sporgeskemaunderspgelsen, hvorfor det er uvist praecist hvad onskilden "andre” er ogsd en vasentlig informationskilde, mens

betegnelsen dakker over. Alle opggrelser er begranset til de gvrige informationskilder har begranset betydning. Der er

borgere med en uhensigtsmeessig sundhedsadferd. desuden en tendens til, at andelen, som har taget imod hjalp
til adfeerdsaendring er storre hvis tilbuddet er kommet fra egen
leege sammenlignet med de gvrige informationskilder.
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