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Forord

Statens Institut for Folkesundhed har for Danske Regioner udarbejdet en analyse om risikofaktorer
for multisygdom. Med analysen foreligger der nu vigtig ny viden, som bgr anvendes i arbejdet med
forebyggelse og behandling af multisygdom.

Multisygdom er en af de stgrste udfordringer for sundhedsvaesenet — organisatorisk, behand-
lingsmaessigt og gkonomisk. For det enkelte menneske kan dét at leve med flere kroniske
sygdomme betyde, at sygdommene heemmer muligheden for at leve det gnskede liv. Det kan have
stor betydning for den enkeltes livskvalitet. Der er derfor god grund til at neerleese denne analyse.

Analysen viser, som noget nyt, at sveer overveegt har steerk sammenhaeng til udvikling af alle
former for multisygdom. Ikke nok med det, sa har mennesker med sveer overveegt en gget risiko
for at udvikle dét, vi kan kalde kompleks multisygdom med bade somatiske og psykiske
sygdomme.

Analysen slar fast, at multisygdom rammer socialt skaevt. For eksempel har mennesker i
aldersgruppen 45-67 ar med grundskole som hgjeste uddannelsesniveau fire gange hgijere risiko
for at udvikle kompleks multisygdom med flere somatiske og psykiske sygdomme end mennesker
med en lang videregaende uddannelse. Regionerne vil tage ansvar for, at uligheden ikke
forsteerkes i mgdet med sundhedsvaesenet. Derfor arbejder alle regioner med at tilbyde patienter
differentierede indsatser, der tager afseet i den enkeltes behov, ressourcer og sygdomsbillede.

Hvis multisygdom for alvor skal forebygges, kreever det, at forebyggelsen intensiveres. Det handler
blandt andet om at skabe rammer, der gar det let at traeffe det sunde valg. Danske Regioner vil
opfordre til, at den viden, som praesenteres med analysen, vil blive omsat til forebyggelse med
effekt, sddan at feerre udvikler svaer overvaegt.

Danske Regioner, november 2019
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Rapportens vigtigste fund

Rapporten undersgger betydningen af udvalgte livsstilsrelaterede og sociogkonomiske risikofakto-
rer for udviklingen af multisygdom. Der er anvendt forskellige mal til at definere multisygdom, her-
under a) at have henholdsvis mindst to eller mindst fire kroniske sygdomme, b) progression i mul-
tisygdom, og c) sygdomsgrupper identificeret pa baggrund af latent klasseanalyse. De identifice-
rede sygdomsgrupper er: 'Fa eller ingen sygdomme’, 'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk
og kolesterol’, 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’, ’Knogle-, ledsygdomme, KOL’, 'Mange syg-
domme’, 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ og 'Astma, allergi’. Gruppen 'Mange sygdomme’ er karak-
teriseret ved hgje forekomster af flere somatiske og psykiske sygdomme. De vigtigste fund fra i
rapporten er:

e Svaer overvaegt er steerkt forbundet med en gget risiko for multisygdom pa tveers af alders-
grupper og mal for multisygdom. Der ses seerligt en gget risiko for at komme i gruppen
'Mange sygdomme’.

e For alle aldersgrupper er daglig-rygning forbundet med multisygdom. Der ses seerligt en gget
risiko for at komme i multisygdomsgrupperne ’'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk
og kolesterol’, 'Knogle-, ledsygdomme, KOL’ og 'Mange sygdomme’.

e Der ses en klar social ulighed i risikoen for at udvikle multisygdom, hvor personer med kort
uddannelse har betydeligt hgjere risiko for multisygdom end personer med lang uddannelse.
Dette ses pa tveers af aldersgrupper og anvendte mal for multisygdom, selvom der er for-
skelle i styrken af sammenhaeng pa tvaers af multisygdomsgrupper. Seerligt ses en stor social
ulighed i risikoen for at komme i sygdomsgrupperne ‘Mange sygdomme’ og 'Psykiske syg-
domme, epilepsi’.

e Forzeldres uddannelse ved alder fem ar er medtaget som et mal for sociogkonomi i barn-
dommen. Rapporten viser, at foraeldres uddannelse har en betydning for udviklingen af mul-
tisygdom uafhaengigt af egen uddannelse. Betydningen af egen uddannelse er dog stgrre
end betydningen af foreeldres uddannelse.



RISIKOFAKTORER FOR MULTISYGDOM

Sammenfatning

I denne rapport undersgges betydningen af udvalgte livsstilsrelaterede og sociogkonomiske risiko-
faktorer for udviklingen af multisygdom. Rapporten tager udgangspunkt i personer, som var invite-
ret til at deltage i Den Nationale Sundsprofil 2010. Studiepopulationen fglges i otte ar, hvor syg-
domsstatus bestemmes baseret pa oplysninger fra nationale registre. Rapporten er udarbejdet af
Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk Universitet for Danske Regioner.

| rapporten avendes flere definitioner af multisygdom, herunder a) at have henholdsvis mindst to
eller mindst fire kroniske sygdomme, b) progression i multisygdom, det vil sige at stige mindst én
sygdom i undersggelsens opfalgningsperiode, og c¢) sygdomsgrupper, hvor personer ligner hinan-
den sygdomsmaessigt. Sygdomsgrupperne er dannet ved brug af metoden latent klasseanalyse,
hvor falgende sygdomsgrupper er identificeret: ’Fa eller ingen sygdomme’, 'Diabetes, hjertesyg-
domme, forhgjet blodtryk og kolesterol’, 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’, 'Knogle-, ledsyg-
domme, KOL’, 'Mange sygdomme’, 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ og 'Astma, allergi’. Sygdoms-
grupperne kan indeholde flere sygdomme og sygdomskombinationer end dem, der er angivet i
navnet pa den pagaeldende gruppe. Hver sygdomsgruppe er navngivet ud fra hvilke sygdomme og
tilstande, der forekommer seerligt hyppigt i denne gruppe sammenlignet med de andre grupper.
Gruppen 'Mange sygdomme’ er karakteriseret ved hgje forekomster af flere somatiske og psykiske
sygdomme. Yderligere inkluderes personer, som er dgde i opfglgningsperioden i en separat

gruppe.

Daglig-rygning

Pa tveers af aldersgrupper er daglig-rygning forbundet med gget risiko for multisygdom malt som
mindst to sygdomme eller som progression i sygdom sammenlignet med personer, som ikke ryger
dagligt. For de specifikke sygdomsgrupper gger daglig-rygning risikoen for at komme i sygdoms-
grupperne 'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol’, ’'Knogle-, ledsygdomme,
KOL’, '’Mange sygdomme’, 'Psykisk sygdom, epilepsi’ samt dad i opfalgningsperioden. For eksem-
pel har personer, som ryger dagligt, i aldersgruppen 24-44 ar omkring dobbelt sa hgj risiko for at
komme i sygdomsgruppen 'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol’ sammenlig-
net med personer, som ikke ryger dagligt. Dertil ses en dobbelt sa hgij risiko for at komme i syg-
domsgruppen 'Mange sygdomme’ for personer, som ryger dagligt, i aldersgruppen 45-67 ar. Sam-
menhaenge med sygdomsgrupper karakteriseret ved sygdomme, der kan have forsinkelser i diag-
nosticering, skal dog fortolkes med forsigtighed, da der kan veere tale om omvendt kausalitet. Dette
kan muligvis veere tilfaeldet for sygdomsgrupperne 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ og 'Astma, al-
lergi’.

Hgijt alkoholindtag

Der ses ingen sammenhang mellem hgijt alkoholindtag (defineret som over 14 og 21 genstande
per uge for henholdsvis kvinder og maend) og multisygdom malt som mindst to sygdomme eller
som progression i sygdom for nogle af aldersgrupperne. Derimod ses en gget risiko for multisyg-
dom malt som mindst fire sygdomme blandt de 45-67-arige og 68+-arige. For aldersgruppen 45-67
ar er der gget risiko for at komme i sygdomsgrupperne "Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’,
’Mange sygdomme’ og 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ samt dgd i opfalgningsperioden. For alders-
gruppen 68+ ar er der en gget risiko for at komme i sygdomsgrupperne 'Diabetes, hjertesyg-
domme, forhgjet blodtryk og kolesterol’, og ‘'Mange sygdomme’. Der ses ingen sammenhang mel-
lem hgit alkoholindtag og sygdomsgrupperne blandt de 24-44-arige. Det skal dog nsevnes, at der
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er feerre sikre sammenhaenge mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af multisygdom blandt de 24-
44-arige.

Fysisk inaktivitet

Fysisk inaktivitet synes at have en betydning for udviklingen af multisygdom, uafhaengigt af sveer
overveegt. Resultaterne viser foraget risiko for multisygdom, malt som henholdsvis mindst to eller
mindst fire sygdomme, for personer i alle aldersgrupper, som er fysisk inaktive, sammenlignet med
personer, som er fysisk aktive. Derimod ses der kun en gget risiko for progression i multisygdom
for de 45-67-arige, som er fysisk inaktive. Blandt de 45-67-arige ses en forgget risiko for alle syg-
domsgrupper, mens dette kun er tilfeeldet for sygdomsgruppen ‘'Mange sygdomme’ blandt de 68+-
arige. Blandt de 24-44-arige er der ingen sammenhaeng mellem fysisk inaktivitet og sygdomsgrup-
per.

Sveer overveegt

Sveer overvaegt er steerkt forbundet med en gget risiko for multisygdom pa tveers af aldersgrupper
og definition af multisygdom, herunder hovedparten af de specifikke sygdomsgrupper. Sammen-
haengen ses efter justering for fysisk inaktivitet, og er dermed uafhaengig af dette. Dertil er svaer
overveegt den steerkeste risikofaktor for at komme i sygdomsgruppen 'Mange sygdomme’ for al-
dersgrupperne 45-67 ar og 68+ ar. Personer, som er svaert overvaegtige, i aldersgruppen 45-67-
arige har over tre gange hgijere risiko for at komme i ’'Mange sygdomme’ sammenlignet med perso-
ner, som ikke er sveert overveegtige. Blandt de 24-44-arige ses en naesten fem gange hgjere risiko
for at komme i sygdomsgruppen 'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol’ for
personer med sveer overvaegt sammenlignet med personer, som ikke er svaert overvaegtige.

Usundt kostmgnster

Betydningen af usundt kostmgnster undersgges pa baggrund af en kostscore, der bestar af fire
kostelementer: frugt, fisk, fedt og grantsager. Det er generelt sveert at male kostmanstre i befolk-
ninger, og disse resultater skal derfor fortolkes med forsigtighed. Nar der justeres for overveegt, so-
ciale forskelle og gvrige livsstilsfaktorer ses der overordnet ingen sammenhaeng mellem usundt
kostmgnster og multisygdom med enkelte undtagelser, hvor usundt kostmgnster er forbundet med
forgget risiko for at have mindst to sygdomme blandt de 24-44-arige. Nar der ses pa specifikke
sygdomsgrupper, ses en sammenhang mellem usundt kostmgnster og 'Psykisk sygdom, epilepsi’
blandt de 24-44-arige. Dette fund skal dog fortolkes med forsigtighed, da der kan veere tale om om-
vendt kausalitet.

Egen uddannelse ved 30 ar

Pa tveers af aldersgrupper og anvendte mal for multisygdom ses en klar social gradient i risikoen
for at udvikle multisygdom, hvor personer med kort uddannelse har hgijere risiko end personer med
lang uddannelse. Dette er med undtagelse af sygdomsgruppen 'Astma og allergi’. Der er dog for-
skelle i styrken af sammenhaengen mellem sygdomsgrupper, og der ses seerligt stor social ulighed
i risikoen for at komme i sygdomsgruppen 'Mange sygdomme’. For eksempel har personer i al-
dersgruppen 45-67 ar med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse over fire gange hgijere ri-
siko for at komme i sygdomsgruppen 'Mange sygdomme’ sammenlignet med personer med mel-
lemlang/lang videregaende uddannelse.

Foreeldres uddannelse i barndommen

Foreeldres uddannelse ved alder fem ar er medtaget som et mal for sociogkonomi i barndommen
og analyseres bade separat og i sammenhaeng med egen uddannelse. Foreeldres uddannelse sy-
nes for nogle sygdomsgrupper at have en betydning for udviklingen af multisygdom uafhaengigt af
egen uddannelse. Det ses blandt andet ved en let forhgjet risiko for at komme i sygdomsgrupperne
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'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol’, 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’,
og 'Mange sygdomme’ samt dad for personer med foreeldre, som har kort uddannelse, ogsa nar
der tages hgjde for egen uddannelsesleengde. For disse sygdomsgrupper er foreeldres uddannelse
seerligt af betydning for udvikling af multisygdom blandt personer, som selv har en kort uddan-
nelse. Der skal dog ggres opmaerksom pa, at betydningen af foraeldres uddannelse er mindre end
betydningen af egen uddannelse.

Betydning af livstilsfaktorer i forskellige sociogkonomiske grupper

Der er ikke forskel i sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og multisygdom i forskellige socio-
gkonomiske grupper. For eksempel ses det, at daglig-rygning rigtig nok er forbundet med en for-
gget relativ risiko for multisygdom, men denne forggelse i relativ risiko er den samme blandt perso-
ner med kort uddannelse sammenlignet med personer med lang uddannelse.
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Leesevejledning

Denne rapport undersgger betydningen af udvalgte risikofaktorer for udviklingen af multisygdom. |
litteraturen eksisterer der flere definitioner af multisygdom. | denne rapport preesenteres der sale-
des resultater for multisygdom malt som at have mindst to eller mindst fire kroniske sygdomme
samt multisygdom malt som sygdomsgrupper, hvor personer ligner hinanden sygdomsmaessigt.
De inkluderede risikofaktorer for multisygdom opdeles i livsstilsfaktorer (daglig-rygning, hgijt alko-
holindtag, fysisk inaktivitet, sveer overveegt samt usundt kostmgnster) og sociogkonomiske faktorer
(egen uddannelse og foreeldres uddannelse).

| rapporten anvendes betegnelsen kronisk sygdom for somatiske og psykiske sygdomme/tilstande,
der har et langvarigt forlgb, konstant vender tilbage eller har lsengerevarende fglgevirkninger. Det
vil sige, at sygdomme og tilstande, som det er muligt at blive helbredt for, er inkluderet i denne de-
finition, hvis der er tale om langvarig sygdom, som forventes at nedseette funktionalitet og/eller
medfarer medicinsk behandling.

Rapporten bestar indledningsvis af en introduktion til feltet multisygdom og risikofaktorer for mul-
tisygdom (kapitel 1) samt en beskrivelse af de materialer og metoder, der er anvendt til analyser,
herunder en uddybende beskrivelse af rapportens definition af multisygdom (kapitel 2). Herefter
folger et resultatafsnit (kapitel 3), hvor resultaterne praesenteres: a) risikofaktorer for multisygdom,
malt ved mindst to sygdomme og ved mindst fire sygdomme; b) risikofaktorer for progression i mul-
tisygdom, malt ved stigning i antallet af sygdomme; c) risikofaktorer for multisygdom, malt ved syg-
domsgrupper; og d) livsstilsrelaterede risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper,
opdelt pa& egen sociogkonomisk position. Resultaterne praesenteres for aldersgrupperne 45-67-
arige, 68+-arige og 24-44-arige i den naevnte raekkefglge, grundet metodiske arsager. Endelig op-
samles samt diskuteres resultaterne, og metodiske overvejelser opridses (kapitel 4).
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1 Baggrund og formal

Multisygdom, det at have flere samtidige kroniske sygdomme (1), er et voksende folkesundheds-
problem og en udfordring for den enkelte borger, sundhedsvaesenet og samfundet (2, 3). Multisyg-
dom er forbundet med nedsat livskvalitet og funktionsevne (4, 5), gget antal kontakter til sundheds-
vaesenet og leengerevarende hospitalsindlaeggelser (5, 6) samt hgjere risiko for tidlig ded (5, 7, 8).
Kun 30 % af danskere med multisygdom mellem 18 og 64 ar er i beskaeftigelse eller under uddan-
nelse (9). Derfor er multisygdom forbundet med store gkonomiske udgifter for sundhedsvaesenet
og samfundet (10).

Multisygdom kan beskrives ved forskellige metodiske tilgange. Tidligere studier i Danmark har pri-
meert fokuseret pa mgnstre af multisygdom ved at se pa antallet af sygdomme (6, 7, 11, 12) eller
specifikke sygdomskombinationer (8). To tidligere danske studier har udfart en sakaldt latent klas-
seanalyse, hvor personer, som ligner hinanden sygdomsmaessigt, grupperes (4, 13). Studiet af
Larsen et al. 2017, som var baseret pa Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP) 2013, fandt, at
sociodemografiske karakteristika var markant forskellige i syv forskellige sygdomsgrupper (4).
Rapporten Multisygdom i Danmark, som var baseret pA NATSUP 2017 og registerdata, bekraef-
tede disse fund (13). Her var den sociale ulighed stgrst i gruppen med personer, som havde
mange samtidige sygdommettilstande (fysiske savel som psykiske) (13). Betydningen af livsstils-
faktorer blev dog ikke undersggt i disse to studier. Et enkelt studie fra Australien har undersggt
sammenhangen mellem livsstilsfaktorer og sygdomsgrupper identificeret ved brug af faktorana-
lyse og fandt, at forskellige risikofaktorer var forbundet med forskellige sygdomsgrupper: sveer
overveegt var forbundet med sygdomsgrupperne muskelskelet og kardiovaskuleer sygdom; fysisk
inaktivitet var forbundet med psykosomatiske, muskelskelet- og kreeftgrupper; og rygning var for-
bundet med grupper med respiratoriske sygdomme (14).

Begrebet risikofaktorer anvendes i bred forstand i denne rapport med fokus pa sociogkonomiske
og livstilsrelaterede faktorer (fx rygning, alkoholindtag, fysisk aktivitet og kost). En model over fak-
torer, der kan have indflydelse pa individers sygdom og sundhed, er praesenteret i Figur 1. Bade
danske og udenlandske undersggelser har vist, at multisygdom er staerkt knyttet til sociale forhold
som lav sociogkonomisk status (4, 6, 11, 13, 15), hvilket kan skyldes, at mange sociale forhold di-
sponerer for savel fysiske som psykiske sygdomme. Sociogkonomiske faktorer tidligt i livet kan til-
med have en betydning for udviklingen af multisygdom som voksen (16). Fa studier har dog under-
sggt langvarige effekter af sociogkonomi i barndommen for udviklingen af multisygdom. | modsaet-
ning til egen sociogkonomisk status er der blevet rapporteret inkonsistente sammenhaenge mellem
forskellige livsstilsfaktorer og multisygdom (17-24). Dog finder de fleste studier, at svaer overveegt
(17, 19-24) og fysisk inaktivitet (20, 22, 23) gger risikoen for udviklingen af multisygdom. Udviklin-
gen af multisygdom kan veere kompleks og markant forskellig afhaengigt af hvilke sygdomme, der
undersgges. De inkonsistente fund kan derfor skyldes, at livsstilsfaktorer har forskellige sammen-
haenge med multisygdom afhaengigt af hvilke sygdomme, man ser pa.
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Figur 1. Model over faktorer af betydning for sundhed og sygdom.
Inspireret af Dahlgren og Whitehead.
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Kilde: Sygdomsbyrden i Danmark — risikofaktorer (25)

Tidligere studier, som har undersggt betydningen af risikofaktorer for multisygdom, har primaert
veeret tvaersnitsstudier, hvor risikofaktorer og sygdom bliver malt samtidigt (26). Da sygdomsstatus
kan pavirke livsstilsfaktorer og andre risikofaktorer, er en redegarelse af sammenhaengen mellem
risikofaktorer og multisygdom med longitudinelle data, hvor information om risikofaktorer males fer
multisygdom opstar, vaesentlig for en bedre forstaelse for udviklingen af multisygdom. Derudover
er der en sammenhaeng mellem sociogkonomisk status og livsstil.

En redegarelse med inddragelse af risikofaktorer pa flere tidspunkter i livet og samspillet mellem
dem er vigtigt for at kortlaeegge betydningen af risikofaktorer for udvikling af multisygdom. Redegg-
relsen vil belyse, om der for eksempel er forskel pA sammenhaengen mellem hgijt alkoholindtag og
multisygdom blandt personer, som har lav sociogkonomisk status, og blandt personer, som har hgj
sociogkonomisk status. Det vil ogsa kunne belyses om der er forskel pA sammenhaengen mellem
sociogkonomisk status i voksenalderen og multisygdom afhaengigt af sociogkonomisk status i
barndommen.
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1.1 Formal

Det overordnede formal med denne rapport er at undersgge betydningen af udvalgte sociogkono-
miske og livsstilsrelaterede risikofaktorer for udviklingen af multisygdom. Dette vil blive belyst ud
fra fire specifikke delmal, som vil undersgge:

1. Risikofaktorer for multisygdom, malt ved mindst to sygdomme og ved mindst fire syg-
domme.

2. Risikofaktorer for progression i multisygdom, malt ved stigning i antallet af sygdomme.
3. Risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper.

4. Livsstilsrelaterede risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper, opdelt pa egen
sociogkonomisk position.

11



RISIKOFAKTORER FOR MULTISYGDOM

2 Materiale og metode

2.1 Datakilder

Rapporten bygger pa analyser udfgrt pa data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010 samt en
reekke nationale administrative registre. | det falgende beskrives disse datakilder.

Den Nationale Sundhedsprofil

Den Nationale Sundhedsprofil (NATSUP) er en undersggelse af den voksne danske befolknings
sundhed og sygelighed, som er gennemfart i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, de fem
danske regioner og Statens Institut for Folkesundhed (SIF) ved Syddansk Universitet i henholdsvis
2010, 2013 og 2017. Denne rapport anvender data fra Den Nationale Sundhedsprofil 2010, hvor
information om en reekke risikofaktorer og sundhedsadfeerd er inkluderet, herunder rygning, alko-
holindtag, fysisk aktivitet, kostindtag, selvvurderet helbred og selvrapporteret veegt og hgjde.

NATSUP er en national repraesentativ undersggelse bestaende af en stikprgve fra hver af de fem
regioner samt en national stikprgve (Sundheds- og sygelighedsundersggelsen?), hvoraf alle seks
stikpraver er gensidigt udelukkende. Undersagelsespopulationen er borgere pa 16 ar eller derover
med bopeel i Danmark. Personer udtrukket til stikprgven far tilsendt et introduktionsbrev samt et
papirspgrgeskema og har mulighed for at besvare en elektronisk udgave af spgrgeskemaet. Intro-
duktionsbrevet informerer om, at deltagelse er frivilligt, og at deltagerne er sikret fuld anonymitet.
Der bliver udsendt minimum to pamindelser til de, som ikke har besvaret spgrgeskemaet. | alt blev
298.550 borgere inviteret til at deltage i NATSUP 2010, hvoraf 177.639 besvarede spgrgeskemaet
(svarprocent 59,5%).

Det Centrale Personregister

| Det Centrale Personregister er alle personer med bopael i Danmark registreret med et unikt per-
sonnummer (CPR-nummer), der kan anvendes som nggle til at koble oplysninger fra gvrige data-
baser og registre. Registeret blev oprettet i 1968 og indeholder blandt andet oplysninger om kan,
alder, civilstand og oprindelsesland (27). | denne rapport opdeles oprindelsesland i kategorierne
dansk, anden vestlig og ikke-vestlig oprindelse.

Landspatientregisteret

Landspatientregisteret (LPR) blev oprettet i 1977 og registrerer alle indlaeggelser, ambulante forlgb
og skadestuekontakter pa de danske hospitaler. Ambulante forlgb og skadestuekontakter er ude-
lukkende registreret fra 1995 og frem. Til alle registreringer tilknyttes en hoveddiagnose (aktionsdi-
agnose) klassificeret ved ICD-diagnosekode (International Classification of Diseases). Der kan
endvidere optraede én eller flere bidiagnoser, ligeledes opgjort ved ICD. Siden 1994 har man i
Danmark anvendt ICD-10 som diagnosekodesystem. Diagnosekoderne gar det muligt at udtreekke
oplysninger om sygehuskontakter og behandling af specifikke sygdomme (28). Neerveerende rap-
port indeholder oplysninger om kontakter til det offentlige sygehusveesen. Data fra psykiatriske af-
delinger er ogsa medtaget (LPRPSYK). Der er udfert flere validitetsstudier af oplysninger fra LPR,
0g en systematisk gennemgang af disse viser, at LPR er et relevant redskab til epidemiologisk

! Sundheds- og sygelighedsundersggelsen (SUSY) er en national stikprgve, der har veeret gennemfgrt i 1987, 1994, 2000, 2005, 2010,
2013 0og 2017. 1 2010, 2013 og 2017 var SUSY-undersggelsen en del af Den Nationale Sundhedsprofil.
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forskning, men at validiteten er meget afhaengig af den undersggte sygdom (29). | naerveerende
rapport indhentes oplysninger om udvalgte kroniske sygdomme, fysiske savel som psykiske. Disse
beskrives neermere i kapitel 2.13.

Laegemiddelstatistikregisteret

Leegemiddelstatistikregisteret indeholder oplysninger om samtlige indlgste recepter pa danske
apoteker siden 1995. For alle indlgste recepter er der tilknyttet informationer om CPR-nummer for
modtager, dato for indlgsning, dosis og type af medicin ved brug af ATC-kodesystemet (Anatomi-
cal Therapeutic Chemical Classification System) samt indikationskoder for sygdom (30). Denne
rapport anvender ATC-koder og indikationskoder til at identificere lsegemidler, som benyttes til be-
handling af udvalgte kroniske sygdomme, som ikke kan identificeres alene pa baggrund af oplys-
ninger fra LPR. P& denne made er det muligt at identificere nogle af de sygdomme og tilstande,
som ofte udelukkende behandles ved praktiserende leege, og som kun i ringe grad ville kunne
identificeres ved informationer fra LPR alene (for eksempel depression og forhgjet kolesterol).

@vrige datakilder
Ud over de beskrevne registre indhentes information om hgjest fuldfarte uddannelse fra Uddannel-
sesregistret (31).

2.2 Studiedesign

| dette afsnit preesenteres det overordnede studiedesign, hvorefter detaljerne beskrives i efterfgl-
gende afsnit. Rapporten tager udgangspunkt i personer, som var inviteret til at deltage i NATSUP
2010. Studiepopulationen fglges herefter i otte ar, hvorefter information om sygdomsstatus pr. 1/1
2018 bestemmes ud fra de nationale registre i den femarige periode 2013-2017. Baselineinforma-
tion om livsstilsfaktorer indhentes fra NATSUP 2010, mens information om sociogkonomiske sta-
tus pa forskellige tidspunkter i livet indhentes fra registre. Baselineinformation om sygdomsstatus
er baseret pa oplysninger fra nationale registre i perioden 2005 til 2009. Analyserne af sammen-
haengen mellem livsstilsfaktorer og udvikling i multisygdom er udelukkende baseret pa personer,
som har nul til én sygdom ved baseline. For personer, som har mere end én sygdom ved baseline i
2010, analyseres sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og progression i multisygdom. Endeligt
er analyser af sammenhaengen mellem sociogkonomiske faktorer og multisygdom baseret pa hele
studiepopulationen. Studiedesignet er illustreret i Figur 2.
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Figur 2: lllustration af studiedesign
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2.3 Risikofaktorer

Risikofaktorer opdeles i to overordnede typer: livsstilsfaktorer, herunder daglig-rygning, hgjt alko-
holindtag, fysisk inaktivitet, usundt kostmanster, sveer overveegt; og sociogkonomiske faktorer malt
ved forzeldres hgjeste fuldfarte uddannelse (mal for sociogkonomisk status tidligt i livet) og egen
hgjeste fuldfarte uddannelses ved 30 ar (mal for sociogkonomisk status i voksenalderen).

2.3.1 Livsstilsfaktorer

Information om livsstilsfaktorer er selvrapporteret information fra spgrgeskemaundersggelsen
NATSUP 2010. For alle livsstilsfaktorer er disse blevet dikotomiseret, sa de afspejler en hgj grad af
eksponering versus lav til middel grad af eksponering, ud fra et synspunkt om, at disse risikofakto-
rer kan forebygges. Saledes analyseres der ikke pa eksempelvis tidligere rygning som en selv-
steendig eksponeringskategori. Eksponering for livsstilsfaktorer er defineret som fglgende:

Daglig-rygning

Daglig-rygning klassificeres ud fra spgrgsmalet "Ryger du?”, med svarkategorierne ”Ja, hver dag”,
*Ja, mindst én gang om ugen”, "Ja, sjeeldnere end hver uge”, "Nej, jeg er holdt op” og "Nej, jeg har
aldrig r@get”. Respondenter, som har svaret "Ja, hver dag”, klassificeres som udsat for daglig-ryg-
ning og sammenlignes med de resterende rygegrupper.

Hgjt alkoholindtag

Pa baggrund af spgrgsmalet "Hvor mange genstande drikker du typisk pa hver af dagene i lgbet af
uge?”, har respondenterne angivet antal genstande for alle typer alkohol (gl, vin og spiritus), hvor-
efter disse er sammenlagt. Hgjrisikograensen for alkoholindtag er ifalge Sundhedsstyrelsens anbe-
falinger pa 14 genstande om ugen for kvinder og 21 genstande om ugen for meend. Personer, der
drikker over hgjrisikogreensen, sammenlignes med personer, der drikker under graensen.

14



RISIKOFAKTORER FOR MULTISYGDOM

Fysisk inaktivitet

I NATSUP 2010 blev respondenterne stillet spgrgsmalet "Hvis du ser pa det seneste ar, hvad ville
du sa sige passer bedst som beskrivelse af din fysiske aktivitet i fritiden?”, hvorefter responden-
terne skulle veelge ét ud af flere svarmuligheder. Respondenter, som har svaret "Laeser, ser fjern-
syn eller har anden stillesiddende beskaeftigelse”, klassificeres som veerende fysiske inaktive. Per-
soner, som er fysisk inaktive, sammenlignes med personer, der ikke er fysisk inaktive.

Sveer overveegt

Sveer overvaegt er klassificeret som et Body Mass Index (BMI) pa 30 og derover. Pa baggrund af
respondenternes selvrapporterede oplysninger om hgjde og veegt udregnes BMI ved at dividere
veegten i kilogram med kvadratet pa hgjden i meter. BMI er sdledes alene et udtryk for forholdet
mellem hgjde og veegt, og skelner ikke mellem muskelmasse og fedt, ligesom der ikke tages hgjde
for ken. BMI kan dog benyttes som mal for over- og underveegt pa populationsbasis (32). Perso-
ner, som er sveert overveegtige, sammenlignes med personer, som har et BMI pa under 30.

Usundt kostmgnster

Svarpersonernes kostvaner er vurderet pa baggrund af en sakaldt kostscore, som kan ses som et
samlet udtryk for kostens sundhed og kvalitet (33). | kostscoren indgar besvarelser om indtag af
fire kostelementer: frugt, fisk, fedt og grent. Scoren gar fra 0 til 8, og opnas en score pa 6 eller der-
over, kategoriseres man til at have sundt kostmgnster. Personer med en score pa under 3 katego-
riseres til at have et usundt kostmgnster, mens en score mellem 3 til 5 er kategoriseret som et
kostmgnster med bade sunde og usunde elementer. Personer med et usundt kostmgnster sam-
menlignes med personer, som har en kostscore pa 3 eller derover.

2.3.2 Sociogkonomiske faktorer

I denne rapport baseres sociogkonomisk status pa hgjest fuldfgrte uddannelse, der er defineret pa
baggrund af oplysninger fra Uddannelsesregisteret:

Egen uddannelse ved 30 ar
Hgijest fuldfarte uddannelse ved 30 ar er medtaget som et mal for sociogkonomi i voksenalderen
og opdeles i tre kategorier:

e Mellemlang/lang uddannelse (mellemlang og lang videregdende)
e Kort uddannelse (gymnasial, erhvervsfaglig og kort videregaende)
¢ Grundskole (folkeskole og privatskole)

Foreeldres uddannelse i barndommen

Foreeldres uddannelse er medtaget som et mal for sociogkonomisk status tidligt i livet. For at tage
hgjde for, at en del foreeldre stadig kan veere under uddannelse, da de begyndte pa familiedannel-
sen, indhentes der oplysninger om foreeldres uddannelse ved alder fem ar frem for ved fadsel.
Grundet datatilgaengelighed er der for personer, der fyldte fem ar far 1981 (zeldre end 42 ar i
2018), anvendt foreeldres uddannelse i ar 1981. Pa grund af et mindre antal personer med lang ud-
dannelse blandt foraeldre inddeles foraeldres uddannelse i to kategorier:

e Leaengere uddannelse end grundskole (gymnasial, erhvervsfaglig, kort videregaende, mellem-

lang og lang videregaende
e Grundskole (folkeskole og privatskole)
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De to mal for sociogkonomi vil i rapporten bliver omtalt som 'egen hajest fuldfgrte uddannelse’ og
'foreeldres hgjest fuldfgrte uddannelse’.

2.4  Multisygdom

| det falgende beskrives de mal for multisygdom, som anvendes i denne rapport, samt inkluderede
kroniske sygdomme og tilstande til at beskrive multisygdom.

2.4.1 Anvendte mal for multisygdom

I denne rapport anvendes forskellige mal for multisygdom, da der ikke findes én standarddefinition
pa multisygdom. Det mest anvendte mal til at beskrive multisygdom er at teelle antal kroniske syg-
domme eller diagnoser, som en person har samtidigt. Typisk klassificeres en person som multisyg
hvis han/hun har to eller flere sygdomme/diagnoser (6, 7, 11, 12). Dette mal kan dog veere util-
straekkeligt, da bade risikofaktorer for multisygdom og konsekvenser af multisygdom kan veere
markant forskellige afhaengigt af, hvilke sygdomme det omhandler. Nogle undersggelser har be-
skrevet multisygdom med specifikke sygdomskombinationer (8), hvor antallet af sygdomme, der
kan inkluderes, ofte er begraenset. Andre undersggelser har forsggt at kategorisere multisygdom
ved brug af statistiske metoder, som grupperer personer eller sygdomme, der ligner hinanden syg-
domsmeessigt (herunder latent klasseanalyse, faktoranalyse, clusteranalyser m.m.) (4, 13, 14, 34-
42). For at belyse betydningen af risikofaktorer for multisygdom anvendes falgende tre mal for mul-
tisygdom i denne rapport:

o Tilstedeveerelsen af flere kroniske sygdomme (henholdsvis mindst to eller mindst fire syg-
domme) ved opggrelse af sygdomsstatus i 2018

e Progression i multisygdom malt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i
2010 og opggerelse af sygdomsstatus i 2018

e Sygdomsgrupper defineret pa baggrund af latent klasseanalyse med oplysninger om syg-
domsstatus i 2018

Formalet med at anvende forskellige mal for multisygdom er at belyse sammenhaengen mellem
risikofaktorer og multisygdom i en bredere forstand. Saledes kan resultaterne bade anvendes til at
vurdere betydningen af risikofaktorer for at have multisygdom malt ved flere sygdomme pa samme
tid og til at vurdere risikofaktorer for multisygdom malt ved specifikke sygdomsgrupper. Risikofakto-
rer for sidstnaevnte kan seerligt variere afhaengigt af den specifikke sygdomsgruppe.

Tilstedeveerelsen af flere kroniske sygdomme

| rapportens analyser ses farst pA sammenhaengen mellem risikofaktorer og multisygdom, hvor
multisygdom defineres som tilstedeveaerelsen af mindst to sygdomme. Yderligere suppleres dette
med analyser, hvor multisygdom defineres som mindst fire sygdomme. Der er lavet disse to analy-
ser for at belyse, om betydningen af risikofaktorerne afheenger af graden af multisygdom. Analyser,
som har disse sygdomsmal som udfald, vil undersgge betydningen af livsstilsfaktorer blandt perso-
ner, som ikke har multisygdom (det vil sige har 0-1 sygdomme) ved baseline (2010), hvor de er
blevet spurgt til livsstilfaktorer. Personer, der allerede har udviklet multisygdom, ekskluderes fra
disse analyser, da livsstilsfaktorerne kan vaere pavirket af deres sygdomsstatus.

Progression i multisygdom

For at undersgge betydningen af risikofaktorer blandt personer, som allerede er multisyge (det vil
sige har to eller flere sygdomme) ved baseline i 2010, anvendes malet progression i multisygdom.
Progression i multisygdom defineres som en stigning i antallet af sygdomme i perioden 2010 til
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2018 og kategoriseres i to grupper: 1) ingen aendring eller reducering i antallet af sygdomme og 2)
stigning i antallet af sygdomme. Sygdomme er identificeret i en tidsperiode pa fem ar tilbage i ti-
den, hvilket gar det muligt at opleve et fald i antallet af sygdomme mellem 2010 og 2018.

Sygdomsgrupper defineret pa baggrund af latent klasseanalyse
Latent klasseanalyse anvendes til at beskrive specifikke sygdomsgrupper. Grupperne dannes for
den del af studiepopulationen, som var i live 1. januar 2018.

Latent klasseanalyse

Latent klasseanalyse anvendes til en opdeling af personer med sygdomsmgnstre, der ligner hinanden.
Metoden er baseret pa den antagelse, at der bag et sygdomsmagnster er en raekke underliggende fak-
torer, de sakaldte latente klasser. De latente klasser kan ikke ses eller males direkte, men kan veere
udtryk for genetiske faktorer, miljgfaktorer, sundhedsadfeerd eller andet. De identificerede grupper af
personer baseret pa disse latente klasser vil ofte vaere karakteriseret af mgnstre af sygdommettil-
stande, som er knyttet sammen gennem faelles risikofaktorer eller egentlig sygdomsaetiologi. Eksem-
pler pa dette er astma og allergi eller forhgjet blodtryk, forhgjet kolesterol og iskeemiske hjertesyg-
domme.

Ved den anvendte metode opdeles populationen i en gruppe bestdende af personer med ingen eller f&
sygdommettilstande samt et antal grupper bestaende af personer, der ligner hinanden sygdomsmaes-
sigt. De sidstnaevnte kaldes sygdomsgrupper i denne rapport, mens gruppen af personer med ingen
eller fa sygdomme/tilstande kaldes ’Ingen eller fa sygdomme’. Opdelingen i en gruppe med ingen eller
fa sygdomme og flere sygdomsgrupper er en konsekvens af de uidentificerede underliggende faktorer
og er altsa ikke en betingelse, der er lagt ned over analysen. Det er sdledes ikke antallet af syg-
domme, der afggr, hvilken gruppe en person er placeret i.

Der findes imidlertid flere forskellige metoder, der resulterer i en opdeling af grupper baseret pa syg-
domsmgnstre (eksempelvis clusteranalyser og faktoranalyser), og det vides ikke, i hvor hgj grad val-
get af analysemetode pavirker resultatet. Latent klasseanalyse anvendes her, da der foretages analy-
ser pa data, der ikke er kontinuerte, og da det gnskes at skabe grupper af personer med syg-
dommettilstande frem for grupper af sygdommeltilstande. Samtidig gnskes det ikke at gruppere perso-
ner baseret pa indekssygdomme (primeaere sygdomme) med tilhgrende komorbiditet.

Sygdomsgrupperne er navngivet ud fra hvilke sygdomme og tilstande, der forekommer seerligt hyp-
pigt i denne gruppe sammenlignet med de andre grupper. Det vil sige, at sygdomsgrupperne inde-
holder flere sygdomme og sygdomskombinationer end dem, som er angivet i navnet pa den pa-
geeldende gruppe. De identificerede sygdomsgrupper for hver aldersgruppe i studiepopulationen
ses i Tabel 2.1. Af tabellen ses det, at den stgrste sygdomsgruppe er 'Fa eller ingen sygdomme’ i
alle aldersgrupper, men at gruppen er stgrst blandt de 24-44-arige og mindst blandt de 68+-arige.
Den naeststarste gruppe er 'Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol’. | denne
gruppe er der en hgjere forekomst af netop diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kole-
sterol samt lavere forekomst af andre sygdomme sammenlignet med gennemsnittet. Sygdoms-
gruppen 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’ adskiller sig fra sygdomsgruppen ’Diabetes, hjerte-
sygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol’ ved at have en lav forekomst af forhgjet kolesterol og
diabetes samt moderat hgjere forekomst af andre sygdomme, sasom slidgigt og allergi,
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sammenlignet med gennemsnittet. Sygdomsgruppen 'Knogle-, ledsygdomme, KOL’ er karakterise-
ret ved hgje forekomster af eksempelvis knogleskgrhed, slidgigt, rygsygdom, ledsygdomme og
KOL samt lavere forekomst af andre sygdomme sammenlignet med gennemsnittet. Gruppen
'Mange sygdomme’ er karakteriseret ved hgje forekomster af bade somatiske og psykiatriske syg-
domme, for eksempel diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol, knogleskarhed,
ledsygdomme, slidgigt, rygsygdomme, KOL, leversygdomme, kronisk nyresvigt, depression og de-
mens. Gruppen 'Psykisk sygdom, epilepsi’ er karakteriseret ved hgje forekomster af en reekke psy-
kiske sygdomme, sasom depression, angst, skizofreni, demens og Parkinson samt epilepsi. Der-
udover er gruppen karakteriseret ved en lavere forekomst af en reekke somatiske sygdomme.
’Astma, allergi’ adskiller sig fra de andre sygdomsgrupper ved, at personer i denne gruppe i hgj
grad udelukkende har astma og allergi. | preesentationen af resultater er gruppen 'Dgd’ medtaget
for personer, som har deltaget i NATSUP 2010 og er dgde inden 2018. Information om dgdsarsa-
ger og tidspunkt for dgdsfald er ikke medtaget i denne rapport. | Bilag 1 ses en oversigt over fore-
komsten af hver enkelt sygdom fordelt pa sygdomsgrupper, samt gennemsnittet for hele studiepo-
pulationen. Af den fremgar det, at sygdomsgrupperne ogsa kan indeholde and sygdomme end
dem, som sygdomsdomsgrupperne er navngivet efter. Herudover praesenteres det gennemsnitlige
antal sygdomme pr. person i hver sygdomsgruppe.

Tabel 2.1: Fordelini af siidomsiruiier dannet ved brui af latent klasseanalise for hver aldersiruiie.

Ingen eller f& sygdomme 91 (69.641) 65 (77.427) 21 (20.596)
Diabetes, hjertesygdomme, forhgjet blodtryk og kolesterol 1 (588) 9 (10.859) 14 (13.542)
Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk 1 (776) 7 (8.420) 14 (13.423)
Knogle-, ledsygdomme, KOL* 2 (1.718) 8 (9.853) 10 (9.763)
Mange sygdomme 0 (183) 3 (3.631) 10 (9.682)
Psykiske sygdomme, epilepsi 3 (2.478) 3 (3.221) 1 (1.350)
Astma, allergi 2 (1.194) 2 (1.835) 1 (525)

Dgd 0 (309) 3 (3.958) 28 (26.610)
alt 100 (76.887) 100  (119.204) 100  (95.491)

1Kronisk obstruktiv lungesygdom

2.5 Studiepopulation

Studiepopulationen er personer inviteret til at deltage i NATSUP 2010, som boede i Danmark i
2018 eller var dgde i lgbet af opfalgningstiden. Udvandrede personer er ekskluderede. Desuden
ekskluderedes personer, der manglede oplysninger om oprindelsesland. Dermed udggr den sam-
lede studiepopulation i de fglgende analyser 291.582 personer. Analyser af sociogkonomiske fak-
torers betydning for multisygdom er udfart pa denne population. Analyser af livsstilsfaktorers be-
tydning for udviklingen af multisygdom er udfart pa den del af studiepopulationen, der deltog i
NATSUP 2010, og som har besvaret spgrgsmal om livsstilsfaktorer samt selvvurderet helbred.
Herudover er populationen af deltagere og den samlede population af inviterede til undersggelsen
opdelt i personer, der havde henholdsvis nul til én sygdomme i 2010 og mere end én sygdom i
2010. Denne opdeling er foretaget, da der udfgres analyser af udviklingen af multisygdom og af
progression i multisygdom hos personer, der allerede var multisyge i 2010. Sammenhaengen mel-
lem de forskellige studiepopulationer og de gennemfgrte analyser er neermere beskrevet i Figur 3.
| analyserne er populationerne endvidere opdelt i aldersgrupperne 24-44 ar, 45-67 ar og 68+-arige.
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Fiiur 3: Sammenhaenie mellem studieioiulationer oi analiser

Inviteret til at deltage i NATSUP 2010 Deltaget i NATSUP 2010
n=291.582 n=152.400
(analyser af sociogkonomi) (analyser af livsstilsfaktorer)
Hgijest fuldfgrte uddannelse (egen og foreeldres) > Livsstilfaktorer >
multisygdom malt ved mindst to sygdomme multisygdom malt ved mindst to sygdomme
Hgijest fuldfgrte uddannelse (egen og foreeldres) > Livsstilfaktorer >
multisygdom malt ved mindst fire sygdomme multisygdom malt ved mindst fire sygdomme
Hgijest fuldfgrte uddannelse (egen og foreeldres) > Livsstilfaktorer >
multisygdom malt ved sygdomsgrupper multisygdom malt ved sygdomsgrupper
Forzeldres og egen uddannelse gensidigt justeret > Livsstilsfaktorer stratificeret pa hgjest fuldferte uddannelse >
multisygdom malt ved sygdomsgruppe multisygdom malt ved sygdomsgrupper
Hgijest fuldfgrte uddannelse > Livsstilsfaktorer >
progression i multisygdom malt ved stigning i antal sygdomme progression i multisygdom malt ved stigning i antal sygdomme

Blandt inviterede, der har nul til én sygdomme i 2010, har 18 % udviklet multisygdom (mindst to
sygdomme) i 2018, og blandt inviterede, der har mere end én sygdom i 2010, har 24 % udviklet
mindst én sygdom mere i 2018.

Blandt deltagere, der har nul til én sygdomme i 2010, har 18 % udviklet multisygdom (mindst to
sygdomme) i 2018, og blandt deltagere, der har mindst to sygdomme i 2010 har 27 % udviklet
mindst én sygdom mere i 2018.

2.5.1 Karakteristik af studiepopulationen

| Tabel 2.2 ses fordelingen af de demografiske karakteristika. Disse karakteristika er preesenteret
opdelt for de tre aldersgrupper af 24-44-arige, 45-67-arige og 68+-arige. Af tabellen ses det, at der
er forskelle pa kansfordelingen i de tre aldersgrupper med den mindste andel meend blandt de
68+-arige (46 %). Det ses ogsa, at personer med dansk oprindelse udggr en mindre andel blandt
de 24-44-arige (87 %) sammenlignet med de 45-67-arige (92 %) og de 68+-arige (96 %).

Tabel 2.2: Demografiske karakteristika for den samlede studiepopulation af inviterede til NATSUP 2010 (opdelt
a alder i 2018).

Alder ved baseline, gennemsnit (standardafvigelse) 50 (19) 26 (7) 48 (7) 71 (9)
Kgn
Meend 49 51 50 46
Kvinder 51 49 50 54
Oprindelse
Dansk 92 87 92 96
Vestlig 3 3 2 3
Ikke-vestlig 5 9 6 2
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| Tabel 2.3 ses fordelingen af selvvurderet helbred blandt deltagere i NATSUP 2010. Her ses det,
andelen med darligt selvvurderet helbred er starst blandt de 68+-arige.

Tabel 2.3: Selvvurderet helbred blandt deltagere i NATSUP 2010 (opdelt pa alder i 2018).

Selvvurderet helbred
Godt 86 94 85 80
Dérligt 14 6 15 20

| Tabel 2.4 og Tabel 2.5 ses fordelingen af de inkluderede risikofaktorer. Tabel 2.4 viser fordelin-
gen af egen hgjest fuldfgrte uddannelse og foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse i hele studiepo-
pulationen. Af denne ses det, at personer med mellemlang/lang uddannelse udggr en stgrre andel
blandt 45-67-arige (21 %) sammenlignet med de 24-44-arige (17 %) og de 68+-arige (15 %). Det
samme ge@r sig geeldende for den hgjest fuldferte uddannelse ved alder 30 ar. Da en del af perso-
nerne i aldersgruppen 24-44-arige ikke har naet alderen 30 ar, er disse oplysninger ikke anvendt i
analyserne for aldersgruppen. For foreeldres hgjest fuldfgrte uddannelse ses det, at forseldre med
Leengere uddannelse end grundskole udger en stgrre andel blandt de 24-44-arige (82%) sammen-
lignet med de 45-67-arige (58%) og de 68+-arige (30%). For den sidste aldersgruppe bar det dog
naevnes, at det ikke har veeret muligt at identificere foraeldres uddannelsesniveau for hovedparten
af populationen, og derfor har disse oplysninger ikke vaeret anvendt i analyserne.

Tabel 2.4: Fordeling pa egen hgjest fuldfgrte uddannelse og foreeldres hgjest fuldfarte uddannelse blandt invite-
rede til NATSUP 2010 (opdelt pa alder i 2018).

Egen hgjest fuldfgrte uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 18 17 21 15

Kort uddannelse 46 43 52 40

Grundskole 36 40 27 45
Foreeldres hgjest fuldfgrte uddannelse

Leengere uddannelse end grundskole 68 82 58 30

Grundskole 32 18 42 70

Fordelingen pa livsstilsfaktorer (Tabel 2.5) viser, at andelen af daglig-rygere er starst blandt de 45-
67-arige (24%), mens andelen med hgijt alkoholindtag er starst blandt de 24-44-arige (12%) og de
68+-arige (12%). Andelen af fysisk inaktive er starst blandt de 68+-arige (18%), og andelen af
svaert overvaegtige er starst blandt de 45-67-arige (15%) og de 68+-arige (15%). Andelen med
usundt kostmanster er mere ligeligt fordelt pa tvaers af de tre aldersgrupper.
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Tabel 2.5: Fordelingen pa livsstilsfaktorer blandt deltagere i NATSUP 2010 (opdelt pa alder i 2018).

Daglig-rygning

Nej 79 82 76 81

Ja 21 18 24 19
Hgjt alkoholindtag

Nej 89 88 91 88

Ja 11 12 9 12
Fysisk inaktivitet

Nej 85 87 86 82

Ja 14 13 14 18
Sveer overvaegt

Nej 87 91 85 85

Ja 13 9 15 15
Usundt kostmgnster

Nej 87 85 88 87

Ja 13 15 12 13
Selvvurderet helbred

Godt 86 94 85 80

Dérligt 14 6 15 20

2.6 Statistiske analyser

Analyser af sammenhaengen mellem mulige risikofaktorer og multisygdom malt som tilstedevee-
relse af flere samtidige sygdomme laves ved hjeelp af logistiske regressionsanalyser. Disse analy-
ser laves separat for henholdsvis livsstilsfaktorer, egen uddannelse og foreeldres uddannelse.

For at belyse sammenhaengen mellem mulige risikofaktorer og specifikke sygdomsgrupper, anven-
des multinomial logistisk regression med sygdomsgrupper som udfald. Referenceudfaldet er grup-
pen 'Fa eller ingen sygdomme’. Der dannes desuden en udfaldsgruppe med personer, som er
dagde mellem 2010 og 2018.

For at belyse, om livsstilsfaktorers indflydelse pa risikoen for multisygdom varierer i sociogkonomi-
ske grupper, foretages de multinomiale regressionsanalyser endvidere opdelt pa sociogkonomiske

grupper.

For bade logistiske regressionsanalyser og multinomial logistisk regression estimeres sammen-
haengen mellem mulige risikofaktorer og multisygdom som odds ratio (OR). En OR er et ofte an-
vendt mal for sammenhaeng mellem to variable, og som navnet antyder, er det et forhold (ratio)
mellem to odds (risiko for sygdom divideret med risiko for at veere rask). Hvis OR er 1, er der ingen
forskel pa de to grupper. Hvis OR er stgrre end 1, betyder det generelt, at den aktuelle gruppe har
hgjere sandsynlighed end referencegruppen for at opleve udfaldet. Hvis OR er mindre end 1, har
den betragtede gruppe mindre sandsynlighed end referencegruppen for at opleve udfaldet. Hvis
eksempelvis 20 % af personer med hgijt alkoholindtag ender i en sygdomsgruppe, og kun 10% i
referencegruppen ender i samme sygdomsgruppe, beregnes OR som (20/80) / (10/90) = 2,25. OR
kan altsa veere stgrre end forholdet mellem risiko i de to grupper.

Justeringer

Multisygdom er steerkt forbundet med alder, da forekomsten typisk stiger med stigende alder (4, 5,
11, 15). Derfor er det relevant at belyse risikofaktorer for multisygdom opdelt pa aldersgrupper. |
denne rapport er analyserne opdelt pa aldersgrupperne 24-44-arige, 45-67-arige og 68+-arige. Al-
dersgreenserne er udtryk for personernes alder i 2018.
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Endvidere er der rapporteret en hgjere forekomst af multisygdom blandt kvinder end blandt maend
bade i Danmark og internationalt (4, 43) samt forskelle i etnicitet (44, 45) og sociogkonomisk status
(4, 11, 13). Derfor justeres analyserne for:

e Kgn (maend/kvinder)
e Alder (kontinuert)
¢ Oprindelsesland (dansk, anden vestlig, ikke-vestlig)

| analyserne vedrgrende livsstilsfaktorer justeres der yderligere for sociogkonomisk status i 2010
(malt ved hgjest fuldfgrte uddannelse i 2010 baseret pa information fra Uddannelsesregisteret).
Herudover justeres der for selvvurderet helbred i 2010. Denne oplysning er baseret pa besvarelser
fra NATSUP 2010, hvor respondenterne blev spurgt: "Hvordan synes du dit helbred er alt i alt?”.
Svarkategorierne 'Fremragende’, 'Veeldig godt’ og ‘'Godt’ kategoriseres som godt selvvurderet hel-
bred, mens svarkategorierne 'Mindre godt’ og 'Darligt’ kategoriseres som darligt. Der justeres for
selvvurderet helbred, da selvvurderet helbred kan veere udtryk for begyndende sygdomsudvikling
og samtidig have en indflydelse pa livsstilsfaktorer. Analyser af livsstilsfaktorer er desuden justeret
for de andre livsstilsrelaterede risikofaktorer for multisygdom (daglig-rygning, hgjt alkoholindtag,
fysisk inaktivitet, sveer overveegt, usundt kostmgnster). Herved tages der hgjde for disse andre risi-
kofaktorers indflydelse pa sammenhaengen, hvilket vaesentligt kan pavirke estimatet af sammen-
haengen, da livsstilsrelaterede faktorer ofte haenger sammen med hinanden.

Justering for andre risikofaktorer

Alle resultater preesenteret i rapporten er justeret for kan, alder og oprindelsesland, og flere af analyserne
er desuden justeret for selvvurderet helbred i 2010 og sociogkonomisk status i 2010. Resultater for livs-
stilsfaktorer er desuden hver isaer justeret for de gvrige preesenterede livsstilsfaktorer. Justering anven-
des i analyser, hvor det ikke er rimeligt at antage, at gruppen af personer, der er eksponeret for en given
risikofaktor, ligner gruppen af personer, der ikke er det. Saledes er der risiko for, at man sammenblander
de effekter, man gerne vil undersgge, med effekter af andre faktorer. Ved hjeelp af justering tages der
hgjde for dette, da man herigennem sammenligner personer, der ligner hinanden pa de justerede fakto-
rer, og derfor er det muligt at identificere betydningen af den risikofaktor, man er interesseret i.

Et eksempel kunne veere fysisk inaktivitet. Da det ikke er rimeligt at antage, at gruppen af personer, der
er fysisk inaktive, ligner gruppen af personer, der ikke er fysisk inaktive, justeres der i analyserne for kan,
alder, oprindelsesland, selvvurderet helbred og sociogkonomisk status. Desuden justeres der for de gv-
rige livsstilsfaktorer, hvilket betyder, at sammenhaengen mellem fysisk inaktivitet og multisygdom ikke
kan forklares ved hyppigere forekommende sveer overveegt blandt personer, der er fysisk inaktive, sam-
menlignet med personer, der ikke er det.

Veegtning

| alt svarede 59,5% af personerne, som var inviteret til at deltage i NATSUP 2010, pa sp@rgeske-
maundersggelsen. For at sikre repraesentative resultater er der i denne undersggelse foretaget en
veegtning for non-response af data. Det betyder, at besvarelsen fra den enkelte person er veegtet i
forhold til, hvor sandsynligt det er at f& en besvarelse fra en person med samme kgn, alder, uddan-
nelse, indkomst, erhvervstilknytning, samlivsstatus, etnisk baggrund, antal leegebesgg i 2007,
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indlzeggelse pa sygehus i 2007, ejer/lejer-forhold samt forskerbeskyttelse. Formalet med denne
veegtning er at mindske udfordringer forbundet med, at det er en selekteret gruppe, der veelger ikke
at deltage i undersggelsen. Der vaegtes for non-response i analyser af sammenhaengen mellem
livsstilsfaktorer og udviklingen af multisygdom.

2.7 Information om kroniske sygdomme/tilstande fra administrative nationale
registre

| denne rapport inkluderes 47 kroniske sygdomme/tilstande (praesenteret i Tabel 2.6). Disse er ud-
valgt pa baggrund af en reekke tidligere rapporter og studier omhandlende kronisk sygdom. Nogle
sygdomme er ekskluderet p& grund af meget lav preevalens, eller fordi de ikke kan identificeres ud
fra registeroplysninger. Udtraeksalgoritmer (ICD-10 diagnosekoder og ATC-koder) for de enkelte
47 sygdommettilstande er baseret pa falgende kilder:

- Schigtz ML, et al. Social disparities in the prevalence of multimorbidity—A register-based
population study. BMC Public Health. 2017: 17(1): p. 422 (11)

- Sundhedsdatastyrelsen. RUKS. Algoritmer for udvalgte kroniske sygdomme og sveere
psykiske lidelser. Januar 2018 (46)

- Hvidberg MF, et al. Catalog of 199 register-based definitions of chronic conditions. Scan-
dinavian Journal of Public Health. 2016: 44(5), 462-479 (47)

- Leegehandbogen, sundhed.dk

Schigtz 2017 (11) anvendes som primeer kilde, men der korrigeres pa baggrund af RUKS (46) i for-
hold til demens (diagnoser og leegemidler), KOL (eksklusioner, leegemidler og diagnoser) og astma
(cystisk fibrose, KOL, lzegemidler). Hvidberg 2016 (47) anvendes som sekundaer kilde, og Leege-
handbogen er kilde pa resterende sygdommettilstande.

Tabel 2.6 viser en oversigt over de 47 kroniske sygdommeftilstande samt hvilke registre, som an-
vendes til at definere pagaeldende sygdomt/tilstand samt kilde til den anvendte algoritme. | rappor-
ten anvendes en tidshorisont pa fem ar til identifikation af sygdommene/tilstandene ved hjeelp af
diagnoser. Tidshorisonten er udtryk for, hvor lang en periode tilbage i tiden fra tidspunktet for un-
dersggelsen, der anvendes til at identificere sygdommel/tilstande i registrene. For visse sygdomme,
for eksempel diabetes, anbefales en periode pa 10 ar (47), men dette ville betyde, at maling af
sygdomsstatus i 2010 og 2018 ikke var uafhaengige. Derfor anvendes ogsa her en tidshorisont pa
fem ar.

Leegemidler inkluderes ved indlgsning af minimum to recepter inden for de seneste to ar. Denne
metode er tidligere anvendt (11) og bruges, da det anses som overvejende sandsynligt, at perso-
ner, der indlgser to recepter, rent faktisk har indtaget leegemidlerne. | tilfeelde, hvor leegemidler i
hgj grad benyttes til behandling af forskellige sygdommettilstande, anvendes der indikationskoder
til at identificere den behandlede sygdom/tilstand. Bilag 1 viser en detaljeret oversigt over udtraeks-
algoritmerne, inklusive ICD-10 diagnosekoder, ATC-koder og indikationskoder.

Alle 47 sygdomme og tilstande inkluderes i dannelsen af sygdomsgrupper ved brug af latent klas-
seanalyse. Nar multisygdom klassificeres ud fra antal sygdomme, medtages forhgjet blodtryk og
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kolesterol ikke. Dette er pa grund af meget hgje forekomster af forhgjet blodtryk og kolesterol, og
da disse er mere tilstande end decideret sygdomme.

Tabel 2.6: Definition af 47 siidomme/tilstande baseret ié de administrative nationale reiistre

Diabetes LPR/LMDB RUKS(46)

Knogleskarhed LPR/LMDB RUKS(46)

Sygdomme i skjoldbruskkirtlen, inkl. struma LPR/LMDB Hvidberg(47)

Iskeemiske hjertesygdomme og hjertesvigt LPR/LMDB Schigtz(11)

Pulmonal hjertesygdom og sygdomme i lunge- | Blodprop i lunge eller lig- LPR Hvidberg(47)

kredslgbet nende

Atrieflimren og -flagren Atrieflimren LPR Hvidberg(47)

Hjerteklapsygdom LPR Hvidberg(47)

Aterosklerose (areforkalkning) Areforkalkning LPR Hvidberg(47)

Arebeteendelse LPR Hvidberg(47)

Forhgjet blodtryk LPR/LMDB Schigtz(11)

Forhgiet kolesterol LPR/LMDB Schigtz(11)

Inflammatoriske tarmsygdomme Tarmsygdomme LPR Hvidberg(47)

Colon irritable (IBS) Irritabel tyktarm LPR Hvidberg(47)

Sygdomme i lever, galdevejene og bugspytkirt- Leversygdom LPR Hvidberg(47)

len

Blodprop/blgdning i hjernen LPR Schigtz(11)

Epilepsi LPR/LMDB Laegehandbogen(48)

Migreene/hyppig hovedpine Migreene LPR/LMDB Hvidberg(47)

Demens LPR/LMDB Schigtz(11)

Parkinson LPR/LMDB Hvidberg(47)

Sklerose LPR Hvidberg(47)

Kronisk obstruktiv lungesygdom KOL LPR/LMDB Schigtz/RUKS (46)

Astma LPR/LMDB RUKS(46)

Kronisk nyresygdom og kronisk nyresvigt Nyresygdom LPR Hvidberg(47)

Kreeft i fordgjelsesorganer LPR Hvidberg (yderligere grupperet)
(47)

Kreeft i &ndedraetsorganer og organer i bryst- LPR Hvidberg (yderligere grupperet)

hulen (47)

Modermeerkekraeft i hud LPR Hvidberg (yderligere grupperet)
(47)

Brystkraeft LPR Hvidberg (yderligere grupperet)
(47)

Kreeft i kgnsorganer LPR Hvidberg (yderligere grupperet)
(47)

Anden kreeft (ikke metastaser) LPR Hvidberg (yderligere grupperet)
(47)

Depression LPR/PSYK/LMDB Hvidberg(47)

Angst LPR/PSYK/LMDB Schigtz(11)

Skizofreni, skizotypisk sindslidelse, paranoide Skizofreni LPR/PSYK/LMDB Schigtz(11)

psykoser

Bipolar affektiv Bipolar lidelse LPR/PSYK/LMDB Hvidberg(47)

sindslidelse

Posttraumatisk belastningsreaktion PTSD LPR/PSYK Laegehandbogen(48)

Tvangslidelse OCD LPR/PSYK/LMDB Hvidberg(47)

Spiseforstyrrelse LPR/PSYK Laegehandbogen(48)

Andre eftervirkninger/tilstande af alkoholaf- Alkoholafheengighed LPR Laegehandbogen(48)

haengighed

Allergisk rhinoconjunctivitis Allergi LPR/LMDB Schigtz(11)

HIV/AIDS LPR Hvidberg(47)

Ledsygdom LPR Schigtz(11)

Slidgigt LPR Schigtz(11)

Rygsygdom LPR Schigtz(11)

Fibromyalgi LPR Hvidberg(47)

Rygmarvsskader/ Rygmarvsskader LPR Laegehandbogen(48)

Spinaltraume og syndromer med lammelse

Blindhed LPR Hvidberg(47)

Tinnitus LPR Laegehandbogen(48)

Medfgdte misdannelser Misdannelser LPR Hvidberg(47)

*LPR: Landpatientregisteret, PSYK: Landspatientregisteret for psykiatriske afdelinger, LMDB: Leegemiddelstatistikregisteret
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3 Resultater

| dette kapitel preesenteres resultaterne af analyser af risikofaktorer for multisygdom. Resultaterne
er opdelt pa aldersgrupper. Farst praesenteres resultater for aldersgruppen 45-67-arige. | denne
aldersgruppe er information om samtlige sociogkonomiske faktorer tilgeengelige. Derefter praesen-
teres resultater for 68+-arige og 24-44-arige.

3.1 Risikofaktorer for multisygdom blandt 45-67-arige.

| dette afsnit preesenteres resultater af analyser af risikofaktorer for multisygdom blandt 45-67-
arige. De preesenterede resultater inkluderer risikofaktorer i form af livsstil samt sociogkonomisk
status malt ved egen og forzeldres hgjest fuldferte uddannelse. Farst beskrives resultaterne for ud-
vikling af multisygdom malt som mindst to og mindst fire sygdomme, og herefter beskrives resulta-
terne for progression i antallet af sygdomme. Dernaest beskrives resultaterne for udvikling af mul-
tisygdom malt som sygdomsgrupper. Endelig beskrives resultaterne af analyser af sammenhaen-
gen mellem livsstilsfaktorer og multisygdom opdelt pa egen uddannelsesleengde. Sidstnaevnte be-
skrives bade for multisygdom malt som sygdomsgrupper og for progression i antallet af syg-
domme.

3.1.1 Risikofaktorer for multisygdom, malt ved mindst to sygdomme og mindst fire syg-
domme

| Tabel 3.1 praesenteres resultaterne for sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af
multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst fire sygdomme. For alle resultaterne geelder
det, at der er justeret for kgn, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred
i 2010 samt de gvrige livsstilsfaktorer. Betydningen af denne justering er forklaret i Boks 2, kapitel
2. Det ses, at risikoen for at udvikle mindst to sygdomme er forhgjet ved henholdsvis daglig-ryg-
ning (OR=1,37), fysisk inaktivitet (OR=1,17) og sveer overveegt (OR=1,87). For hgijt alkoholindtag
og for usundt kostmgnster ses der ikke den samme klare sammenhaeng. Resultaterne for udviklin-
gen af multisygdom malt som mindst fire sygdomme viser en steerkere sammenhaeng med livsstils-
faktorerne, og der er i disse analyser ogsa en sammenhang med hgit alkoholindtag (Tabel 3.1).
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Tabel 3.1: Sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst fire
sygdomme, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, ja vs. nej 1,37 (1,29;1,45) 1,73 (1,51;2,00)
Hgijt alkoholindtag, ja vs. nej 1,08 (0,99;1,17) 1,38 (1,13;1,67)
1,17 (1,09;1,26) 1,38 (1,16;1,63)

Fysisk inaktivitet, ja vs. nej

Sveer overveaegt, ja vs. nej 1,87 (1,76;1,99) 2,07 (1,78;2,42)

Usundt kostmgnster, ja vs. nej 1,03 (0,96;1,11) 0,95 (0,78;1,15)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.

| Tabel 3.2 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem egen hgjest fuldfarte uddannelse og
udviklingen af multisygdom. For alle resultaterne geelder det, at der er justeret for ken, alder og et-
nicitet. Det ses af tabellen, at der er tale om en gradient, hvor kortere uddannelse er forbundet med
hgjere risiko for at udvikle mindst to sygdomme, og at risikoen er hgjest for personer med grund-
skole som hgjest fuldfgrte uddannelse (OR=1,92). Resultaterne for udviklingen af multisygdom
malt som mindst fire sygdomme viser samme mgnster men med staerkere sammenhaenge mellem
uddannelsesleengde og multisygdom.

Tabel 3.2: Sammenhang mellem hgijest fuldferte uddannelse ved alder 30 &r og multisygdom malt som mindst
to sygdomme og mindst fire sygdomme, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Egen hgjest fuldfgrte uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 1 1
Kort uddannelse 1,35 (1,29;1,40) 1,67 (1,53;1,82)
Grundskole 1,92 (1,84;2,00) 2,98 (2,73;3,26)

OR: odds ratio udregnet p& baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.

| Tabel 3.3 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem foraeldres hgjest fuldfgrte uddan-
nelse og udviklingen af multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst fire sygdomme. For
alle resultaterne gaelder det, at der er justeret for kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at per-
soner med foreeldre med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse har hgjere risiko for at ud-
vikle mindst to sygdomme (OR=1,14) sammenlignet med personer, der har foreeldre med lsengere
uddannelse. Resultaterne for udviklingen af multisygdom malt som mindst fire sygdomme viser en
steerkere sammenhaeng med uddannelsesniveau.
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Tabel 3.3: Sammenhaeng mellem forzeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og multisygdom malt som mindst to
sygdomme og mindst fire sygdomme, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse

Leengere uddannelse end grundskole 1 1

Grundskole 1,14 (1,10;1,18) 1,28 (1,20;1,37)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kgn, alder (i 2018) og etnicitet.

3.1.2 Risikofaktorer for progression i multisygdom, malt ved stigning i antallet af syg-
domme

| det fglgende praesenteres sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer samt sociogkonomiske faktorer
0g progression i multisygdom blandt personer, som allerede havde multisygdom i 2010. Resulta-
terne praesenteres farst for livsstilsfaktorer og herefter for de sociogkonomiske faktorer; hgjest
fuldfarte uddannelse ved alder 30 ar og foraeldres hgjest fuldfarte uddannelse.

| Tabel 3.4 preesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og progression i
multisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse resultater geelder det, at der er
justeret for kan, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred i 2010 samt
de gvrige livsstilsfaktorer. Det ses af tabellen, at risikoen for at udvikle flere sygdomme er forhgijet
ved henholdsvis daglig-rygning (OR=1,33), fysisk inaktivitet (OR=1,23) og sveer overvaegt
(OR=1,50). For hgjt alkoholindtag og for usundt kostmgnster ses der ikke den samme klare sam-
menhaeng.

Tabel 3.4: Sammenhang mellem livsstilsfaktorer og progression i multisygdom, 45-67-arige. Odds ratio og 95%
sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, ja vs. nej 1,33 (1,20;1,48)
Hgjt alkoholindtag, ja vs. nej 1,16 (0,99;1,36)
Fysisk inaktivitet, ja vs. nej 1,23 (1,09;1,38)
Sveer overvaegt, ja vs. nej 1,50 (1,35;1,67)
Usundt kostmgnster, ja vs. nej 1,00 (0,87;1,16)

OR: odds ratio udregnet p& baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for ken, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pé 1 hos referencegruppen af ueksponerede.
Progression i multisygdom er malt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opgerelse af sygdomsstatus i
2018.

| Tabel 3.5 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem hgjest fuldferte uddannelse ved al-

der 30 &r og progression i multisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse resul-
tater geelder det, at der er justeret for kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at der er tale om
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en gradient, hvor kortere uddannelse er forbundet med hgjere risiko for at udvikle flere sygdomme,
og at risikoen er hgjest for personer med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse (OR=1,52).

Tabel 3.5: Sammenhang mellem hgjest fuldfgrte uddannelse ved alder 30 &r og progression i multisygdom, 45-
67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Egen hgjest fuldfgrte uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 1
Kort uddannelse 1,30 (1,17;1,44)
Grundskole 1,52 (1,37;1,68)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.

Progression i multisygdom er malt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opggrelse af sygdomsstatus i
2018.

| Tabel 3.6 ses sammenhaeng mellem foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og progression i mul-
tisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse resultater geelder det, at der er juste-
ret for kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at personer med foraeldre med grundskole som
hgjest fuldfgrte uddannelse har hgjere risiko for at udvikle flere sygdomme (OR=1,12) sammenlig-
net med personer, der har foreeldre med leengere uddannelse end grundskole.

Tabel 3.6: Sammenhaeng mellem foreeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og progression i multisygdom, 45-67-
arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Foreeldres hgjest fuldfgrte uddannelse

Leengere uddannelse end grundskole 1

Grundskole 1,12 (1,03;1,22)

OR: odds ratio udregnet p& baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for ken, alder (i 2018) og etnicitet.

Progression i multisygdom er malt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opggrelse af sygdomsstatus i
2018.

3.1.3 Risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper

Dette afsnit belyser sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer samt sociogkonomiske faktorer og
udviklingen af multisygdom. For disse resultater er multisygdom malt som specifikke sygdomsgrup-
per. Resultaterne praesenteres farst for livsstilsfaktorer og herefter for sociogkonomiske faktorer. |
alle tabeller praesenteres der ud over sammenhaengen mellem risikofaktorer og de enkelte syg-
domsgrupper ogsa sammenhangen mellem risikofaktorer og dad i opfglgningsperioden.

| Tabel 3.7 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af
multisygdom malt som sygdomsgrupper. For disse resultater gaelder det, at der er justeret for kan,
alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred i 2010 samt de @gvrige livs-
stilsfaktorer. Det ses af tabellen, at daglig-rygning er forbundet med forgget risiko for at komme i
de fleste sygdomsgrupper, og seerligt grupperne ‘Mange sygdomme’ (OR=2,07) og 'Psykiske syg-
domme, epilepsi’ (OR=1,82). Hgijt alkoholindtag er forbundet med forgget risiko for at veere i
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sygdomsgrupperne 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’ (OR=1,19), 'Mange sygdomme’ (OR=1,53)
og 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ (OR=1,30). Ved fysisk inaktivitet er der en forgget risiko for at
veere i alle sygdomsgrupper med undtagelse af gruppen ’Astma, allergi’. Seerligt er risikoen for at
veere i gruppen 'Mange sygdomme’ foraget (OR=1,43). Sveer overveegt er forbundet med forgget
risiko for at vaere i samtlige sygdomsgrupper, og risikoen er seerligt forgget for at veere i grupperne
'‘Diabetes, forhgijet blodtryk og kolesterol’ (OR=3,55) og 'Mange sygdomme’ (OR=3,15). For usundt
kostmgnster ses der ikke en klar sammenhaeng med risikoen for at veere i en sygdomsgruppe. Det
ses, at samtlige livsstilsfaktorer (daglig-rygning, hgijt alkoholindtag, fysisk inaktivitet, sveer overveegt
og usundt kostmgnster) er forbundet med forgget risiko for dad i opfalgningsperioden. Sammen-
haengen er steerkest for daglig-rygning.

Selv om livsstilsfaktorerne er malt otte ar far sygdomsstatus, kan man for seerligt nogle sygdoms-
grupper ikke udelukke omvendt kausalitet, hvor sygdommen har veeret til stede ved baseline, uden
at den har vist sig i registeroplysningerne. Dette kunne vaere en del af forklaringen pd sammen-
haengen mellem daglig-rygning og 'Psykiske sygdomme, epilepsi’, ligesom sammenhaengen mel-
lem daglig-rygning og ‘Astma, allergi’ kan vaere udtryk for omvendt kausalitet.
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Tabel 3.7: Sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer o domsgrupper, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, 1 1,46 1,05 1,37 2,07 1,82 0,55 2,55
javs.nej (1,34;1,58) (0,95;1,15) (1,26;1,48) (1,73;2,48) (1,55;2,14) (0,41;0,73) (2,22;2,94)
Hgijt alkoholindtag, 1 1,06 1,18 1,09 1,55 1,30 1,32 1,77
javs. nej (0,94;1,19) (1,04;1,35) (0,96;1,22) (1,22;1,95) (1,02;1,67) (0,93;1,86) (1,50;2,10)
Fysisk inaktivitet, 1 1,24 1,17 1,17 1,43 1,22 1,06 1,41
javs. nej (1,12;1,37) (1,04;1,32) (1,05;1,29) (1,15;1,77) (2,01;1,49) (0,79;1,43) (1,18;1,67)
Sveer overveaegt, 1 3,55 2,58 1,44 3,15 1,64 1,40 1,97
javs. nej (3,27;3,85) (2,34;2,85) (1,31;1,60) (2,60;3,82) (1,36;1,99) (1,07;1,82) (1,66;2,34)
Usundt kostmgnster, 1 1,04 1,07 1,09 0,97 1,02 0,71 1,38
javs. nej (0,94;1,15) (0,95;1,21) (0,98;1,21) (0,76;1,22) (0,82;1,28) (0,49;1,03) (1,17;1,64)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.
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| Tabel 3.8 preesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem hgjest fuldferte uddannelse ved alder 30 ar og udviklingen af multisyg-
dom malt som sygdomsgrupper. For disse resultater geelder det, at der er justeret for kan, alder og etnicitet. Af tabellen ses det, at der er
en gradient i risikoen for at komme i alle sygdomsgrupper, med undtagelse af sygdomsgruppen 'Astma, allergi’, sadan at kortere uddan-
nelse er forbundet med hgjere risiko for at veere i alle sygdomsgrupperne. Kortere uddannelse er seerligt forbundet med forgget risiko for
at veere i gruppen ‘Mange sygdomme’ (OR=4,16), men ogsa risikoen for at veere i gruppen 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ er veesentligt
forgget ved kortere uddannelse (OR=2,80). Det ses 0gsa, at kortere uddannelse er forbundet med forgget risiko for ded i opfalgningspe-

rioden.

er, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Tabel 3.8: Sammenhaeng mellem hgjest fuldfarte uddannelse ved alder 30 &r og sygdomsgru

Egen hgjest fuldfarte

uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 1 1 1 1 1 1 1 1

Kort uddannelse 1 1,56 1,44 131 2,06 1,49 0,87 1,88
(1,47;1,66) (1,35;1,54) (1,23;1,39) (1,83;2,32) (1,33;1,67) (0,77;0,97) (1,68;2,10)

Grundskole 1 2,30 1,79 1,78 4,16 2,80 0,86 3,76
(2,15;2,46) (1,67;1,93) (1,66;1,89) (3,69;4,70) (2,49;3,14) (0,75;0,98) (3,36;4,21)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.
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| Tabel 3.9 ses sammenhaeng mellem forzeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og udviklingen af multisygdom malt som sygdomsgrupper.
For disse resultater geelder det, at der er justeret for ken, alder og etnicitet. Blandt personer med foraeldre med grundskole som hgjest
fuldfgrte uddannelse ses en hgijere risiko for at veere i samtlige sygdomsgrupper med undtagelse af gruppen ’Astma, allergi’ sammenlig-
net med personer med foreeldre, der har Leengere uddannelse end grundskole. Personer med foraeldre med grundskole som hgijest fuld-
farte uddannelse har seerligt forgget risiko for at veere i gruppen 'Mange sygdomme’ (OR=1,42). Det ses ogsa, at personer med foreeldre
med grundskole som hgijest fuldfgrte uddannelse har forgget risiko for dgd i opfalgningsperioden.

er, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

domsgru

Tabel 3.9: Sammenhang mellem foreeldres hgjest fuldfarte uddannelse og s

Foreeldres hgjest fuldfarte

uddannelse

Leengere uddannelse end 1 1 1 1 1 1 1 1

grundskole

Grundskole 1 1.29 1,22 1,16 1,42 1,17 0,82 1,38
(1,22;1,36) (1,15;1,29) (1,10;1,23) (1,30;1,55) (1,07;1,27) (0,73;0,91) (1,27;1,50)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for ken, alder (i 2018) og etnicitet.
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| Tabel 3.10 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem egen hgjest fuldfgrte uddannelse ved alder 30 ar, forzeldres hgijest fuld-
farte uddannelse og udviklingen af multisygdom malt som sygdomsgrupper. For disse resultater gaelder det, at der er justeret for kgn,
alder og etnicitet, og at de to mal for sociogkonomisk status er justeret for hinanden. Disse resultater viser altsa betydningen, egen ud-
dannelseslangde har, nar der tages hgjde for foreeldres uddannelsesleengde, samt betydningen af foraeldres uddannelsesleengde, nar
der tages hgjde for egen uddannelseslaengde. Af tabellen ses det, at nar der tages hgjde for egen uddannelsesleengde, sa har personer
med foraeldre med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse lidt hgjere risiko for at veere i sygdomsgrupperne 'Diabetes, forhgjet blod-
tryk og kolesterol’ (OR=1,11), 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’ (OR=1,11) og 'Mange sygdomme’ (OR=1,10), men lavere risiko for at
veere i sygdomsgruppen 'Astma, allergi’ (OR=0,82) sammenlignet med personer af foreeldre med laengere uddannelse end grundskole.
Samtidig ses det, at nar der tages hgjde for foraeldres uddannelsesleengde, er der fortsat en social gradient i risikoen for at veere i samt-
lige sygdomsgrupper med undtagelse af gruppen ’Astma, allergi’. Grundskole som hgjest fuldfarte uddannelse er seerligt forbundet med
forgget risiko for at veere i sygdomsgruppen 'Mange sygdomme’ (OR=4,67).

Tabel 3.10: Sammenhaeng mellem hgjest fuldfgrte uddannelse ved alder 30 ar samt foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og sygdomsgrupper. Hgjest fuld-
farte uddannelse ved alder 30 &r og foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse er justeret for hinanden, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Egen hgjest fuldfarte

uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 1 1 1 1 1 1 1 1

v e 1 1,62 1,46 1,34 2,11 1,51 0,93 1,89
(1,50;1,76) (1,35;1,58) (1,25;1,44) (1,81;2,46) (1,33;1,72) (0,82;1,05)  (1,64;2,18)

Grundskole 1 2,43 1,81 1,88 4,67 3,24 0,95 3,85
(2,24;2,65) (1,66;1,97) (1,74;2,04) (3,99;5,47) (2,83;3,71) (0,81;1,11)  (3,32;4,45)

Foreeldres hgjest fuldfarte

uddannelse

Leengere uddannelse end 1 1 1 1 1 1 1 1

grundskole

Grundskole 1 1,11 1,11 1,05 1,10 0,95 0,82 1,13
(1,05;1,17) (1,05;1,18) (1,00;1,11) (1,01;1,21) (0,86;1,03) (0,73;0,92)  (1,03;1,23)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.
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| Figur 4 praesenteres sammenhaeng mellem sociogkonomisk status malt ved forzeldres og egen

hgjest fuldfgrte uddannelse ved alder 30 ar og udviklingen af multisygdom malt som sygdomsgrup-
per. Disse resultater er stratificerede, saledes at det er muligt at sammenligne risikoen for at veere i
en sygdomsgruppe pa tveers af bade egen uddannelsesleengde og foraeldres uddannelsesleengde.

Af figuren ses den samme sociale gradient i grupperne ’Diabetes, forhgjet blodtryk og kolesterol’,
"Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’, 'Knogle-, ledsygdomme, KOL’, ’Mange sygdomme’ og 'Psyki-
ske sygdomme, epilepsi’, som blev preesenteret i Tabel 3.8 og 3.10. Figuren viser ligeledes, at for-
aeldres uddannelse primeert har betydning for risikoen for at komme i en sygdomsgruppe blandt
personer, der selv har grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse. Eksempelvis ses det, at der er
en signifikant starre risiko for at komme i sygdomsgruppen 'Diabetes, forhgjet blodtryk og koleste-
rol’ blandt personer med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse og foraeldre med grundskole
som hgijest fuldfarte uddannelse sammenlignet med personer med lsengere uddannelse og foreel-
dre med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse. Denne indflydelse fra forseldres uddannelse
ses imidlertid ikke blandt personer, der selv har kort eller mellemlang/lang uddannelse.
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Figur 4: Odds ratio for sammenhang mellem foreeldres og egen hgjest fuldfgrte uddannelse og udviklingen af
multisygdom malt som sygdomsgrupper, 45-67-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.
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3.1.4 Livsstilsrelaterede risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper, op-
delt pa egen sociogkonomisk position

Bade livsstilsfaktorer og sociogkonomisk status lader til at vaere risikofaktorer for at udvikle mul-
tisygdom. Derfor belyses det i dette afsnit, om sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og mul-
tisygdom er forskellig for personer med henholdsvis grundskole, kort uddannelse og mellem-
lang/lang uddannelse som hgjest fuldfgrte uddannelse. Dermed er det muligt at vurdere, om ud-
dannelse modificerer sammenhaengen mellem livsstilfaktorer og multisygdom. Alle resultater er ju-
steret for kan, alder, etnicitet, selvvurderet helbred i 2010 samt de gvrige livsstilsfaktorer.

Resultaterne er ikke praesenteret i rapporten, men overordnet set er der ikke forskellige sammen-
haenge mellem livsstilsfaktorer og udvikling af multisygdom i de forskellige uddannelsesgrupper.
Nar der tages hgjde for de justerede faktorer, er sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og mul-
tisygdom altsa generelt den samme uanset, om man har kort uddannelse eller leengere uddan-
nelse. Analyserne for usund kost peger dog pa, at for sygdomsgrupperne 'Diabetes, forhgjet blod-
tryk og kolesterol’, 'Hjertesygdomme, forhgjet blodtryk’ og ’Knogle-, ledsygdomme, KOL'’ er der en
modificerende effekt af uddannelse, saledes at usund kost har en staerkere sammenhaeng med
multisygdom blandt personer med mellemlang/lang uddannelse end blandt personer med kortere
uddannelse. Analyserne for progression i multisygdom viser, at sammenhaengen mellem livsstils-
faktorer og progression i multisygdom generelt ikke er afhaengig af uddannelse.
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3.2 Risikofaktorer for multisygdom blandt 68+-arige

| dette afsnit preesenteres resultater af analyser af risikofaktorer for multisygdom blandt 68+-arige.
De preesenterede resultater inkluderer risikofaktorer i form af livsstil samt sociogkonomisk status
malt ved egen hgjest fuldfgrte uddannelse. For denne aldersgruppe vises der ikke resultater af
analyser af sociogkonomisk status malt ved forzeldres hgjest fuldfarte uddannelse, da disse oplys-
ninger ikke er tilggengelige for en stor del af gruppen. Farst beskrives resultaterne for udvikling af
multisygdom malt som mindst to og mindst fire sygdomme, og herefter beskrives resultaterne for
progression i antallet af sygdomme. Dernaest beskrives resultaterne for udvikling af multisygdom
malt som sygdomsgrupper. Endelig beskrives resultaterne af analyser af sammenhaengen mellem
livsstilsfaktorer og multisygdom opdelt pa egen uddannelseslaengde. Sidstneevnte beskrives bade
for multisygdom malt som sygdomsgrupper og for progression i antallet af sygdomme.

3.2.1 Risikofaktorer for multisygdom, malt ved mindst to sygdomme og mindst fire syg-
domme

| Tabel 3.11 preesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af
multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst fire sygdomme. For alle resultaterne geelder
det, at der er justeret for kan, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred
i 2010 samt de gvrige livsstilsfaktorer. Det ses, at risikoen for at udvikle mindst to sygdomme er
forhgjet ved henholdsvis daglig-rygning (OR=1,33), fysisk inaktivitet (OR=1,19) og sveer overvaegt
(OR=1,60). For hgijt alkoholindtag og for usundt kostmgnster ses der ikke den samme klare sam-
menhaeng. Resultaterne for udviklingen af multisygdom malt som mindst fire sygdomme viser en
staerkere sammenhaeng med livsstilsfaktorerne, og der er i disse analyser ogsa en sammenhaeng
med hgit alkoholindtag og med usundt kostmgnster (Tabel 3.11).

Tabel 3.11: Sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst
fire sygdomme, 68+-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, . .
P 1,33 (1,23;1,43) 1,61 (1,41;1,84)
Hajt alkqhollndtag, 1,09 (1,00;1,19) 1,37 (1,18;1,60)
javs.nej

Fysisk inaktivitet, 1,19 (1,08:1,32) 1,23 (1,03;1,45)
javs. nej

Sveer overvaegt, . .

P s 1,60 (1,47;1,74) 1,79 (1,54;2,08)
Usundt kostmgnster, 1,08 (0,98:1,18) 1,13 (0,96;1,33)
javs. nej

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.

| Tabel 3.12 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem hgijest fuldferte uddannelse ved
alder 30 ar og udviklingen af multisygdom. For disse resultaterne geelder det, at der er justeret for

37



RISIKOFAKTORER FOR MULTISYGDOM

kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at der er tale om en gradient, hvor kortere uddannelse
er forbundet med hgjere risiko for at udvikle mindst to sygdomme, og at risikoen er hgjest for per-
soner med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse (OR=1,39). Resultaterne for udviklingen af
multisygdom malt som mindst fire sygdomme viser, en staerkere sammenhaeng med uddannelses-
niveau.

Tabel 3.12: Sammenhaeng mellem hgjest fuldfarte uddannelse ved alder 30 &r og multisygdom malt som mindst
to sygdomme og mindst fire sygdomme, 68+-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Egen hgjest fuldfgrte uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 1 1
Kort uddannelse 1,16 (1,11:1,21) 1,27 (1,19;1,36)
Grundskole 1,39 (1,32;1,45) 1,66 (1,56:1,78)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kgn, alder (i 2018) og etnicitet.

3.2.2 Risikofaktorer for progression i multisygdom, malt ved stigning i antallet af syg-
domme

| det falgende praesenteres sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer samt sociogkonomiske faktorer
0g progression i multisygdom blandt personer, som allerede havde multisygdom (mindst to syg-
domme) i 2010. Resultaterne praesenteres farst for livsstilsfaktorer og herefter for hgjest fuldfarte
uddannelse ved alder 30 ar.

| 3.13 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og progression i mul-
tisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse resultater geelder det, at der er juste-
ret for kagn, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred i 2010 samt de
avrige livsstilsfaktorer. Det ses af tabellen, at risikoen for at udvikle flere sygdomme er forhgjet ved
henholdsvis daglig-rygning (OR=1,21) og sveer overveegt (OR=1,37). For hgjt alkoholindtag, fysisk
inaktivitet og usundt kostmgnster ses der ikke den samme klare sammenhaeng.
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Tabel 3.13: Sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og progression i multisygdom, 68+-arige. Odds ratio og 95%
sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, ja vs. nej 1,21 (1,08:1,36)
Hgjt alkoholindtag, ja vs. nej 1,12 (0,98;1,28)
Fysisk inaktivitet, ja vs. nej 1,09 (0,98;1,22)
Sveer overvaegt, ja vs. nej 1,37 (1,24:1,52)
Usundt kostmegnster, ja vs. nej 0,99 (0,87;1,14)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds péa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.
Progression i multisygdom er méalt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opgarelse af
sygdomsstatus i 2018.

| Tabel 3.14 preesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem hgijest fuldfarte uddannelse ved
alder 30 ar og progression i multisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse re-
sultater geelder det, at der er justeret for kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at personer
med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse har hgjest risiko for at udvikle flere sygdomme
(OR=1,24).

Tabel 3.14: Sammenhang mellem hgjest fuldfarte uddannelse ved alder 30 &r og progression i multisygdom,
68+-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Egen hgjest fuldfgrte uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse 1
Kort uddannelse 1,08 (0,99;1,18)
Grundskole 1,24 (1,14;1,34)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.

Progression i multisygdom er malt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opgerelse af sygdomsstatus i
2018.

3.2.3 Risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper

Dette afsnit belyser sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer samt sociogkonomiske faktorer og ud-
viklingen af multisygdom. For disse resultater er multisygdom malt som specifikke sygdomsgrup-
per. Resultaterne praesenteres farst for livsstilsfaktorer og herefter for sociogkonomiske faktorer. |
alle tabeller praesenteres der ud over sammenhaeng mellem risikofaktorer og de enkelte sygdoms-
grupper ogsa sammenhaeng mellem risikofaktorer og dad i opfalgningsperioden.
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| Tabel 3.15 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af multisygdom malt som sygdomsgrup-
per. For disse resultater geelder det, at der er justeret for kgn, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred i
2010 samt de @gvrige livsstilsfaktorer. Det ses af tabellen, at daglig-rygning er forbundet med forgget risiko for at komme i sygdomsgrup-
perne 'Diabetes, forhgjet blodtryk og kolesterol’ (OR=1,13), 'Knogle-, ledsygdomme, KOL’ (OR=1,51), 'Mange sygdomme’ (OR=1,76) og
"Psykiske sygdomme, epilepsi’ (OR=1,48). Hgijt alkoholindtag er forbundet med forgget risiko for at veere i sygdomsgrupperne ’Diabetes,
forhgjet blodtryk og kolesterol’ (OR=1,21) og '’Mange sygdomme’ (OR=1,46). Ved fysisk inaktivitet er der en forgget risiko for at veere i
sygdomsgruppen 'Mange sygdomme’ (OR=1,37). Svaer overveegt er forbundet med forgget risiko for at veere i samtlige sygdomsgrupper
med undtagelse af 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ og 'Astma, allergi’. For usundt kostmgnster ses der ikke en klar sammenhaeng med
risikoen for at veere i en sygdomsgruppe. Det ses, at samtlige livsstilsfaktorer (daglig-rygning, hgijt alkoholindtag, fysisk inaktivitet, sveer
overvaegt og usundt kostmgnster) er forbundet med forgget risiko for dgd i opfalgningsperioden, og at sammenhaengen er steerkest for

daglig-rygning.

Tabel 3.15: Sammenhang mellem livsstilsfaktorer og sygdomsgrupper, 68+-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, 1 1,13 1,10 1,51 1,76 1,48 0,57 2,53
javs.nej (1,02;1,25) (0,99;1,23) (1,37;1,68) (1,52;2,03) (1,06;2,06) (0,30;1,08) (2,27;2,83)
Hgjt alkoholindtag, 1 1,21 1,10 1,09 1,46 1,10 1,35 1,40
Javs. nej 061, 97051, ,90;1, 29,1, 191, , 102, 2251,
j j (1,08;1,36) (0,97;1,25) (0,96;1,24) (1,23;1,73) (0,73;1,67) (0,76;2,39) (1,22;1,61)
Fysisk inaktivitet, 1 1,13 1,05 1,04 1,37 1,14 0,45 1,68
javs. nej (0,99;1,30) (0,91;1,21) (0,89;1,20) (1,14;1,64) (0,74;1,76) (0,15;1,34) (1,46;1,92)
Sveer overveegt, 1 2,56 2,52 1,22 2,52 1,00 0,76 1,65
javs. nej (2,29;2,86) (2,23;2,84) (1,05;1,41) (2,13;2,98) (0,61;1,65) (0,34;1,70) (1,42;1,92)
Usundt kostmgnster, 1 1,03 1,06 1,10 1,10 1,09 0,96 1,34
javs. nej (0,91;1,16) (0,92;1,21) (0,97;1,26) (0,92;1,31) (0,71;1,66) (0,45;2,04) (1,18;1,53)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfgrte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og @vrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.

| Tabel 3.16 preesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem hgjest fuldfarte uddannelse ved alder 30 ar og udviklingen af multisyg-
dom malt som sygdomsgrupper. For disse resultater geelder det, at der er justeret for kan, alder og etnicitet. Af tabellen ses det, at der er

40



RISIKOFAKTORER FOR MULTISYGDOM

en gradient i risikoen for at komme i alle sygdomsgrupper, med undtagelse af sygdomsgruppen 'Astma, allergi’, sddan at kortere uddan-
nelse er forbundet med hgjere risiko for at veere i alle sygdomsgrupperne. Kortere uddannelse er seerligt forbundet med forgget risiko for
at veere i gruppen 'Mange sygdomme’ (OR=2,10). Det ses ogsa, at kortere uddannelse er forbundet med foraget risiko for ded i opfalg-

ningsperioden.

Egen hgjest fuldfarte
uddannelse

Mellemlang/lang uddannelse

Kort uddannelse

Grundskole

1

1,45 (1,36;1,54)

1,80 (1,68;1,92)

Tabel 3.16: Sammenhang mellem hgjest fuldfgrte uddannelse ved alder 30 &r og sygdomsgru

1 1
1,20 1,06
(1,13;1,28) (0,99;1,13)
1,47 1,13
(1,38;1,57) (1,05;1,21)

1,48
(1,37;1,60)

2,10
(1,94;2,27)

1,20
(1,01;1,43)

1,69
(1,43;2,01)

er, 68+-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

0,87
(0,69;1,09)

0,83
(0,65;1,06)

1,60
(1,50;1,70)

2,28
(2,13;2,43)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet.
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3.2.4  Livsstilsrelaterede risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper, op-
delt p& egen sociogkonomisk position

Bade livsstilsfaktorer og sociogkonomisk status lader til at vaere risikofaktorer for at udvikle mul-
tisygdom. Derfor belyses det i dette afsnit, om sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og mul-
tisygdom er forskellig for personer med henholdsvis grundskole, kort uddannelse og mellem-
lang/lang uddannelse som hgjest fuldfarte uddannelse. Dermed er det muligt at vurdere, om ud-
dannelse modificerer sammenhaengen mellem livsstilfaktorer og multisygdom. Alle resultater er ju-
steret for kan, alder, etnicitet, selvvurderet helbred i 2010 samt de @vrige livsstilsfaktorer.

Resultaterne er ikke preesenteret i rapporten, men overordnet set er der ikke forskellige sammen-
haenge mellem livsstilsfaktorer og udvikling af multisygdom i de forskellige uddannelsesgrupper.
Nar der tages hgjde for de justerede faktorer, er sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og mul-
tisygdom altsd generelt den samme uanset, om man har kort uddannelse eller leengere uddan-
nelse. Analyserne for progression i multisygdom viser, at sammenhangen mellem livsstilsfaktorer
og progression i multisygdom heller ikke er afhaengig af uddannelse.
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3.3 Risikofaktorer for multisygdom blandt 24-44-arige

| dette afsnit preesenteres resultater af analyser af risikofaktorer for multisygdom blandt 24-44-
arige. De praesenterede resultater inkluderer risikofaktorer i form af livsstil samt sociogkonomisk
status malt ved foreeldres hgjest fuldfarte uddannelse. For denne aldersgruppe vises der ikke re-
sultater af analyser af sociogkonomisk status malt ved egen uddannelse. Farst beskrives resulta-
terne for udvikling af multisygdom malt som mindst to og mindst fire sygdomme, og herefter beskri-
ves resultaterne for progression i antallet af sygdomme. Dernaest beskrives resultaterne for udvik-
ling af multisygdom malt som sygdomsgrupper. Endelig beskrives resultaterne af analyser af sam-
menhaeng mellem livsstilsfaktorer og multisygdom opdelt pa egen uddannelsesleengde. Sidst-
naevnte beskrives bade for multisygdom malt som sygdomsgrupper og for progression i antallet af
sygdomme.

3.3.1 Risikofaktorer for multisygdom, malt ved mindst to sygdomme og mindst fire syg-
domme

| Tabel 3.17 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af
multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst fire sygdomme. For alle resultaterne geelder
det, at der er justeret for kan, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred
i 2010 samt de gvrige livsstilsfaktorer. Det ses, at risikoen for at udvikle mindst to sygdomme er
seerligt forhgjet ved sveer overvaegt (OR=1,45) og i mindre grad ved daglig-rygning (OR=1,17), fy-
sisk inaktivitet (OR=1,16) og usundt kostmgnster (OR=1,15). Resultaterne for udviklingen af mul-
tisygdom malt som mindst fire sygdomme viser en steerkere sammenhaeng med de fleste livsstils-
faktorer men ikke med sveer overveegt (Tabel 3.17). Hgijt alkoholindtag gger ikke risikoen for to el-
ler fire sygdomme.

Tabel 3.17: Sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst
fire sygdomme, 24-44-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, ja vs. nej 1,17 (1,07;1,28) 1,41 (1,07;1,88)
Hgijt alkoholindtag, ja vs. nej 0,81 (0,71;0,91) 0,93 (0,62;1,38)
Fysisk inaktivitet, ja vs. nej 1,16 (1,05;1,28) 1,49 (1,11;2,01)
Sveer overvaegt, ja vs. nej 1,45 (1,31;1,62) 1,14 (0,80;1,61)
Usundt kostmgnster, ja vs. nej 1,15 (1,04;1,27) 1,13 (0,81;1,56)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.

| Tabel 3.18 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem foraeldres hgjest fuldfgrte uddan-
nelse og udviklingen af multisygdom malt som mindst to sygdomme og mindst fire sygdomme. For
alle resultaterne geelder det, at der er justeret for kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at per-
soner med foreeldre med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse har hgjere risiko for at
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udvikle mindst to sygdomme (OR=1,30) og mindst fire sygdomme (OR=1,46) sammenlignet med
personer, der har foreeldre med leengere uddannelse.

Tabel 3.18: Sammenhang mellem forzeldres hgjest fuldfarte uddannelse og multisygdom malt som mindst to
sygdomme og mindst fire sygdomme, 24-44-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Foreeldres hgjest fuldfarte uddannelse
Leengere uddannelse end grundskole 1 1
Grundskole 1,30 (1,22;1,38) 1,46 (1,24;1,71)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kgn, alder (i 2018) og etnicitet.

3.3.2 Risikofaktorer for progression i multisygdom, malt ved stigning i antallet af syg-
domme

| det fglgende praesenteres sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer samt sociogkonomiske faktorer
0g progression i multisygdom blandt personer, som allerede havde multisygdom i 2010. Resulta-
terne praesenteres farst for livsstilsfaktorer og herefter for sociogkonomiske faktorer i form af foreel-
dres hgijest fuldfarte uddannelse. | aldersgruppen 24-44-arige udger personer med multisygdom
allerede i 2010 en lille andel, og resultaterne skal derfor tolkes med forsigtighed.

| Tabel 3.19 preesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og progression i
multisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse resultater geelder det, at der er
justeret for kan, alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred i 2010 samt
de gvrige livsstilsfaktorer. Det ses af tabellen, at risikoen for at udvikle flere sygdomme er forhgjet
ved sveer overveegt (OR=1,48), mens der ikke ses en sammenhang med de gvrige livsstilsfakto-
rer.
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Tabel 3.19: Sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og progression i multisygdom, 24-44-arige. Odds ratio og 95%
sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, ja vs. nej 1,09 (0,85;1,40)
Hgjt alkoholindtag, ja vs. nej 1,12 (0,76;1,65)
Fysisk inaktivitet, ja vs. nej 0,90 (0,69;1,18)
Sveer overvaegt, ja vs. nej 1,48 (1,14;1,93)
Usundt kostmegnster, ja vs. nej 1,09 (0,82;1,45)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfarte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds pa 1 hos referencegruppen af ueksponerede.
Progression i multisygdom er méalt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opgarelse af
sygdomsstatus i 2018.

| Tabel 3.20 ses sammenhaeng mellem foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og progression i mul-
tisygdom blandt personer med multisygdom i 2010. For disse resultater geelder det, at der er juste-
ret for kan, alder og etnicitet. Det ses af tabellen, at personer med foraeldre med grundskole som
hgjest fuldfgrte uddannelse har hgjere risiko for at udvikle flere sygdomme (OR=1,31) sammenlig-
net med personer, der har foreeldre med laengere uddannelse end grundskole.

Tabel 3.20: Sammenhaeng mellem foraeldres hgjest fuldfgrte uddannelse og progression i multisygdom, 24-44-
arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Foreeldres hgjest fuldfgrte uddannelse
Leengere uddannelse end grundskole 1
Grundskole 1,31 (1,08;1,60)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.

Progression i multisygdom er malt som en stigning i antallet af sygdomme mellem baseline i 2010 og opggrelse af sygdomsstatus i
2018.

3.3.3 Risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper

Dette afsnit belyser sammenheaeng mellem livsstilsfaktorer samt sociogkonomiske faktorer og ud-
viklingen af multisygdom blandt de, der hgjst har én sygdom i 2010. For disse resultater er mul-
tisygdom malt som specifikke sygdomsgrupper. Resultaterne preesenteres farst for livsstilsfaktorer
og herefter for sociogkonomiske faktorer. | alle tabeller preesenteres der ud over sammenhaeng
mellem risikofaktorer og de enkelte sygdomsgrupper ogsd sammenhaeng mellem risikofaktorer og
dad i opfalgningsperioden. Da fa personer i aldersgruppen 24-44-arige er i sygdomsgruppen
'Mange sygdomme’, er resultater for gruppen udeladt for denne aldersgruppe.
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| Tabel 3.21 praesenteres resultaterne for sammenhaeng mellem livsstilsfaktorer og udviklingen af
multisygdom malt som sygdomsgrupper. For disse resultater geelder det, at der er justeret for ken,
alder, etnicitet, sociogkonomisk status i 2010 og selvvurderet helbred i 2010 samt de gvrige livs-
stilsfaktorer. Det ses af tabellen, at daglig-rygning er forbundet med forgget risiko for at komme i
sygdomsgrupperne ’Diabetes, forhgjet blodtryk og kolesterol’ (OR=1,95) og 'Psykiske sygdomme,
epilepsi’ (OR=1,43). Daglig-rygning er dog ogsa forbundet med en formindsket risiko for at komme
i gruppen 'Astma, allergi’ (OR=0,55). For hgit alkoholindtag ses der ingen sammenhange med
sygdomsgrupper, men for fysisk inaktivitet er der en forgget risiko for at veere i sygdomsgruppen
'Psykiske sygdomme, epilepsi’ (OR=1,32). Sveer overveegt er forbundet med forgget risiko for at
veere i samtlige sygdomsgrupper med undtagelse af 'Astma, allergi’. Risikoen er saerligt forgget for
at veere i gruppen 'Diabetes, forhgjet blodtryk og kolesterol’ (OR=4,80). For usundt kostmgnster
ses der en forgget risiko for at veere i sygdomsgruppen 'Psykiske sygdomme, epilepsi’ (OR=1,44).
Det ses, at fysisk inaktivitet er forbundet med forgget risiko for dgd i opfalgningsperioden.

Pa grund af fa personer i gruppen 'Mange sygdomme’ er det ikke muligt at vise resultater for sam-
menhaeng mellem livsstilsfaktorer og sygdomsgrupper for denne aldersgruppe.
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Tabel 3.21: Sammenhang mellem livsstilsfaktorer og sygdomsgrupper, 24-44-arige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Daglig-rygning, 1 1,95 1,03 1,07 1,43 0,55 1,22
javs. nej (1,45;2,61) (0,77:1,36) (0,90:1,28) (1,22;1,67) (0,41;0,74) (0,80;1,86)
Hgjt alkoholindtag, 1 1,03 0,91 0,88 0,88 0,85 0,94
javs. ngj (0,66;1,62) (0,61;1,37) (0,69;1,11) (0,71;1,08) (0,62;1,15) (0,53;1,68)
Fysisk inaktivitet, 1 1,25 1,08 1,16 1,34 1,18 1,75
javs. nej (0,89;1,75) (0,79;1,46) (0,96;1,41) (1,13;1,59) (0,90;1,53) (1,13;2,69)
Sveer overveegt, 1 4,80 2,75 1,27 1,28 0,92 1,34
javs. ngj (3,63;6,35) (2,12;3,55) (1,04;1,56) (1,05;1,56) (0,66;1,27) (0,81;2,22)
Usundt kostmgnster, 1 0,90 1,21 1,21 1,44 1,13 1,36
javs. nej (0,63;1,28) (0,89;1,64) (1,00;1,46) (1,22;1,71) (0,87;1,47) (0,88;2,11)

OR: odds ratio udregnet pa baggrund af multinomial logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.
Justeret for kgn, alder (i 2018), etnicitet, hgjest fuldfgrte uddannelse i 2010, selvvurderet helbred og gvrige livsstilsfaktorer.
Angivne OR er udtryk for odds hos eksponerede sammenlignet med odds p& 1 hos referencegruppen af ueksponerede.
Resultater for sygdomsgruppen ‘Mange sygdomme’ vises ikke, da antallet af personer i gruppen er lille blandt de 24-44-arige.
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| Tabel 3.22 ses sammenhaeng mellem foreeldres hgijest fuldfgrte uddannelse og udviklingen af multisygdom malt som sygdomsgrupper.
For disse resultater geelder det, at der er justeret for ken, alder og etnicitet. Blandt personer med foraeldre med grundskole som hgjest
fuldfgrte uddannelse ses en hgijere risiko for at veere i samtlige sygdomsgrupper med undtagelse af gruppen ’Astma, allergi’ sammenlig-
net med personer med foraeldre med laengere uddannelse end grundskole. Personer med foraeldre med grundskole som hgijest fuldfarte
uddannelse har seerligt foraget risiko for at veere i gruppen 'Diabetes, forhgjet blodtryk og kolesterol’ (OR=1,74). Det ses 0gsa, at perso-
ner med foraeldre med grundskole som hgjest fuldfarte uddannelse har forgget risiko for dgd i opfalgningsperioden.

domsgru

Tabel 3.22: Sammenhaeng mellem foraeldres hgjest fuldfarte uddannelse og s

er, 24-44-&rige. Odds ratio og 95% sikkerhedsinterval.

Foreeldres hgjest fuldfarte

uddannelse

Leengere uddannelse end 1 1 1 1 1 1 1

grundskole

Grundskole 1 1,74 1,48 1,33 1,51 0,94 1,44
(1,44;2,12) (1,25:1,77) (1,18;1,50) (1,37;1,68) (0,80;1,11) (1,09;1,90)

OR: odds ratio udregnet p& baggrund af multinomial logistisk regressionsanalyse. Cl: konfidensinterval / sikkerhedsinterval.

Justeret for kan, alder (i 2018) og etnicitet.
Resultater for sygdomsgruppen 'Mange sygdomme’ vises ikke, da antallet af personer i gruppen er lille blandt de 24-44-arige.
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3.3.4 Livsstilsrelaterede risikofaktorer for multisygdom, malt ved sygdomsgrupper, op-
delt pa foreeldres sociogkonomisk position.

Bade livsstilsfaktorer og sociogkonomisk status lader til at vaere risikofaktorer for at udvikle mul-
tisygdom. Derfor belyses det i dette afsnit, om sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og mul-
tisygdom er forskellig for personer med foreeldre med grundskole som hgijest fuldfgrte uddannelse
sammenlignet med foreeldre med lsengere uddannelse. Dermed er det muligt at vurdere, om ud-
dannelse modificerer sammenhaengen mellem livsstilfaktorer og multisygdom. Alle resultater er ju-
steret for kan, alder, etnicitet, selvvurderet helbred i 2010 samt de gvrige livsstilsfaktorer.

Resultaterne er ikke preesenteret i rapporten, men overordnet set er der ikke forskellige sammen-
haenge mellem livsstilsfaktorer og udvikling af multisygdom i de forskellige uddannelsesgrupper.
Nar der tages hgijde for de justerede faktorer, er sammenhaengen mellem livsstilsfaktorer og mul-
tisygdom altsa generelt den samme uanset, om forzeldre har grundskole som hgjest fuldfgrte ud-
dannelse eller leengere uddannelse. Analyserne for sveer overveegt peger dog pa, at for sygdoms-
grupperne 'Diabetes, forhgjet blodtryk og kolesterol’, og ’Knogle-, ledsygdomme, KOL'’ er der en
modificerende effekt af uddannelse, saledes at sveer overveegt har en steerkere sammenhaeng
med multisygdom blandt personer med foraeldre med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse
end blandt personer med foreeldre med leengere uddannelse. Der kan dog veere tale om et tilfael-
digt fund, da vi har undersggt mange sammenhaenge, hvilket gger sandsynligheden for at identifi-
cere tilfaeldige sammenhange. Analyserne for progression i multisygdom viser, at sammenhaen-
gen mellem livsstilsfaktorer og progression i multisygdom generelt ikke er afhaengig af uddannelse.
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4 Diskussion

4.1 Opsamling og diskussion af resultater

Livsstilsfaktorer

Pa tveers af aldersgrupper og mal for multisygdom er daglig-rygning forbundet med gget risiko for
multisygdom sammenlignet med ikke at veere udsat for daglig-rygning. For hgijt alkoholindtag ses
der ikke en klar generel sammenhaeng med multisygdom, men der ses sammenhange med nogle
sygdomsgrupper. Fysisk inaktivitet synes at have en betydning for udviklingen af multisygdom, uaf-
heengigt af svaer overvaegt, men sammenhangene er ikke konsekvente pa tvaers af multisygdoms-
mal. Sveer overveegt er steerkt forboundet med en gget risiko for multisygdom pé tveers af alders-
grupper og mal for multisygdom. Der ses overordnet ingen sammenhang mellem usundt kostmgn-
ster og multisygdom, men det skal understreges, at analyserne er justeret for andre livsstilsfaktorer
inklusive sveer overvaegt. Yderligere er det generelt sveert at male kostmanstre i befolkninger. Der-
for skal resultater vedrgrende usundt kostmgnster fortolkes med forsigtighed. Graden er de
naevnte sammenhaenge mellem livsstilfaktorer og multisygdom varierer pa tvaers af sygdomsgrup-
per og aldersgrupper.

Sociogkonomiske faktorer

Pa tveers af aldersgrupper og anvendte mal for multisygdom ses en klar social gradient i risikoen
for at udvikle multisygdom, hvor personer med kort uddannelse har hgijere risiko for multisygdom
end personer med lang uddannelse. Sammenhaengen med dette er saledes mere konsekvent end
sammenhangen med de enkelte livsstilsfaktorer. Det skal dog understreges, at den sociale ulig-
hed i multisygdom delvis skyldes sociale forskelle i livsstil, mens analysen af livsstilsfaktorer er ju-
steret for sociale forskelle. P& tvaers af sygdomsgrupper er der dog forskelle i styrken af sammen-
haeng, og der ses seerligt stor social ulighed i risikoen for at komme i sygdomsgruppen 'Mange
sygdomme’.

Foreeldres uddannelse ved alder fem ar er medtaget som et mal for sociogkonomi i barndommen
og analyseres bade separat og i sammenhaeng med egen uddannelse. Foreeldres uddannelse sy-
nes at have en betydning for udviklingen af multisygdom uafheengigt af egen uddannelse. Der skal
dog gares opmeaerksom pa, at betydningen af foraeldres uddannelse er mindre end betydningen af
egen uddannelse.

Betydning af livstilsfaktorer i forskellige sociogkonomiske grupper

Analyser af den modificerende effekt af uddannelsesleengde p& sammenhaengen mellem livsstils-
faktorer og udvikling af multisygdom viser generelt, at disse sammenhzenge ikke er pavirket af ud-
dannelsesleengden. Eksempelvis er daglig-rygning blandt kortuddannede forbundet med den
samme relative forggelse i risiko for multisygdom, som det er blandt langtuddannede. Forskellen
er, at risikoen for multisygdom i forvejen er hgjere blandt kortuddannede sammenlignet med langt-
uddannede. Det er veerd at understrege, at der i dette resultat er foretaget en sammenligning inden
for uddannelsesgrupper, sa det pavirker ikke resultaterne, at daglig-rygning hyppigere forekommer
blandt kortuddannede end blandt langtuddannede. Samtidig bgr det naevnes, at alle resultater er
justeret for de gvrige livsstilsfaktorer, og derfor kan effekter af ophobning af risikofaktorer blandt
personer med kort uddannelse ikke observeres i resultaterne.
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Pa tvaers af multisygdomsmal, sygdomsgrupper og alder

Resultaterne for de inkluderede mal for multisygdom viser, at sammenhaengen med risikofaktorer
og styrken af sammenhaenge varierer afhaengigt af det valgte multisygdomsmal. Ligesa ses der i
analyser af sygdomsgrupper variation i risikofaktorer pa tvaers af disse. Sddanne variationer indike-
rer, at multisygdom er et komplekst feenomen, og at det kan veere utilstreekkeligt blot at teelle antal-
let af sygdomme uden skelen til det samlede sygdomsbillede. Derimod bgr der i bade forebyggelse
og behandling tages hgjde for, hvilket sygdomsbillede der karakteriserer multisygdommen hos den
enkelte person.

Generelt ses det, at der blandt de 24-44-arige er feerre sikre sammenhaenge mellem livsstilsfakto-
rer og udviklingen af multisygdom sammenlignet med de aeldre aldersgrupper. En forklaring pa
dette kan veere, at forekomsten af sygdomme er lavere i denne aldersgruppe. Samtidig er det rele-
vant at fremhaeve, at udviklingen af flere sygdomme, der er relateret til livsstilsfaktorer, tager
mange ar at udvikle, og de yngste i denne aldersgruppe har haft fa ar til at udviklet disse.

Afslutningsvis skal det understreges, at rapportens resultater er baseret pa afrapportering af relativ
risiko for multisygdom. Det betyder, at de risikoestimater, der afrapporteres, er udtryk for forholdet
mellem risikoen blandt eksponerede og ueksponerede. Det er vigtigt ikke at forveksle dette med
resultater, der afrapporterer en absolut risikoforskel og dermed er udtryk for forskellen mellem risi-
koen blandt eksponerede og ueksponerede. For eksempel er en OR pé 1,8 udtryk for ca. 80% hg-
jere risiko for multisygdom blandt eksponerede sammenlignet med ueksponerede. Resultatet siger
imidlertid ikke noget om, hvor hyppigt udfaldet multisygdom er.

4.2 Metodiske overvejelser

Omvendt kausalitet

Selv om der er tale om et longitudinelt studie, hvor livsstilsfaktorer og sociogkonomiske faktorer er
malt flere ar far sygdomsudfaldene, kan man dog ikke udelukke omvendt kausalitet, det vil sige, at
sygdomsforlgbet pavirker risikofaktorerne. Seerligt for to sygdomsgrupper skal man vaere opmaerk-
som pa dette. | gruppen 'Astma, allergi’ ser man for en tilsyneladende beskyttende effekt af ryg-
ning. Mange personer med allergi har sygdomsdebut tidligt i livet og undlader maske derfor at
ryge. Astma og iseer allergi er sygdomme, der er darligt registreret i registrene og kan derfor vaere
til stede ved baseline, uden at der er registeroplysninger. Noget tilsvarende kan geelde sygdoms-
gruppen 'Psykisk sygdom, epilepsi’. Begge sygdomme kan opsta tidligt i livet, men isaer psykisk
sygdom behgver ikke at fgre til sygehuskontakt eller medicinbrug og vil da ikke blive registreret
ved baseline. Samtidig er der ofte en sammenhaeng mellem psykisk sygdom og bade rygning og
alkoholindtag, hvor tobak og alkohol kan bruges som selvmedicinering.

Latent klasseanalyse

Den anvendte metode, latent klasseanalyse, er anvendt til en opdeling af personer med sygdoms-
manstre, der ligner hinanden. Metoden er baseret pa den antagelse, at der bag et sygdomsmgn-
ster er en reekke underliggende faktorer, de sakaldte latente klasser. | denne form for analyse kom-
mer hver person ikke i en bestemt gruppe, men har ud fra sygdomsmgnsteret en sandsynlighed for
at komme i de forskellige grupper. Nogle personer har naesten 100% sandsynlighed for at komme i
en bestemt gruppe, mens andre kan have lavere sandsynligheder for at komme i flere forskellige
grupper. Hver person placeres i gruppen, som de har stgrst sandsynlighed for at komme i.

Dannelsen af sygdomsgrupper indebaerer, at personer over tid sandsynligvis ville indga i forskel-
lige sygdomsgrupper. Saledes vil det at udvikle nye sygdomme medfare, at man flytter sig fra én
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sygdomsgruppe til en anden. Saerlig udtalt er dette for gruppen 'Astma, allergi’, hvor man stort set
kun har astma og allergi. Hvis man desuden har andre sygdomme eller tilstande, for eksempel for-
hgjet kolesterol, vil man blive placeret i en anden gruppe og har derfor mindre risiko for at ende i
gruppen ’Astma, allergi’. Undtagelsen er gruppen 'Mange sygdomme’, hvor man vil blive, selv om
man far nye sygdomme.

Valg af statistisk metode, justeringer og inkluderede udfald

Selvom de anvendte data i denne rapport, repreesenterer data, hvor informationer er indsamlet
over en arreekke og altsa ikke er tveersnitsdata, har vi valgt at anvende logistiske regressionsmo-
deller frem for overlevelsesanalyser, hvor der kan inddrages risikotid mellem baseline og udfald
eller afslutning af studiet. Grunden til dette er, at analyser med multisygdomsgrupper som udfald er
baseret pa populationens sygdomsstatus i 2018. Derfor ville inddragelse af risikotid mellem base-
line og eventuelt udfald ikke bidrage til analysen, da metoden dikterer, at alle oplever udfaldet mul-
tisygdom pa samme tidspunkt i 2018.

| analyser af risikofaktorer for multisygdom malt ved sygdomsgrupper er der ud over de identifice-
rede sygdomsgrupper ogsa medtaget et udfald, der repreesenterer dad i opfglgningsperioden. Dad
er med, da personer, der er dgde i opfalgningsperioden, ikke komme i en sygdomsgruppe, men
heller ikke kan antages at have haft et gennemsnitligt sygdomsmgnster. Analyserne viser staerke
sammenhange mellem de beskrevne risikofaktorer og dgd, hvilket kan medvirke til en underesti-
mering sammenhaengen mellem risikofaktorer og udviklingen af multisygdom.

Analyserne er generelt justeret for de faktorer, der kan have en indflydelse pa bade eksponeringen
og udfaldet multisygdom. Selvom eksempelvis rygning ikke umiddelbart har indflydelse pa fysisk
inaktivitet, er der justeret for livsstilsfaktorer, da det antages, at livsstilen er en konsekvens af en
underliggende generel sundhedsadfaerd, som bevirker, at eksponering for én livsstilsfaktor haenger
sammen med hgijere risiko for at veere eksponeret for de gvrige livsstilsfaktorer. Nogle analyser er
desuden justeret for selvvurderet helbred for at tage hgjde for, at personer, der er begyndt at ud-
vikle sygdom, maske vil aendre livsstil, inden deres sygdom vil blive registreret i de anvendte regi-
stre. Der forsgges saledes at tage hgjde for mulig omvendt kausalitet i sammenhaengen mellem
livsstilsfaktorer og udvikling af multisygdom. Yderligere analyser uden justering for selvvurderet
helbred sendrede ikke seerligt pa resultaterne og er ikke vist i rapporten.
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Bilag 1: Forekomst af kroniske sygdommeftilstande enkeltvis, opgjort samlet og fordelt pd sygdomsgrupper dannet pa baggrund af latent klasseanalyse
alle aldersgrupper).

Diabetes 7% 0% 43% 0% 2% 31% 5% 2%
Knogleskarhed 5% 1% 2% 9% 26% 23% 3% 3%
Sygdomme i skjoldbruskkirtel 5% 2% 5% 11% 15% 13% 7% 8%
Iskeemiske hjertesygdomme og hjertesvigt 18% 0% 43% 99% 3% 90% 8% 5%
Pulmonal hjertesygdom og sygdom i lungekredslgb 1% 0% 0% 0% 2% 4% 0% 0%
Atrieflimren og -flagren 4% 0% 1% 17% 2% 30% 0% 0%
Hjerteklapsygdom 2% 0% 1% 4% 3% 12% 0% 0%
Aterosklerose 1% 0% 1% 0% 1% 7% 0% 0%
Arebeteendelse 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0%
Forhgijet blodtryk 31% 7% 90% 98% 33% 96% 19% 21%
Forhgjet kolesterol 18% 1% 93% 23% 19% 69% 15% 6%
Inflammatoriske tarmsygdomme 1% 0% 0% 0% 2% 2% 1% 3%
IBS 1% 0% 0% 0% 1% 1% 1% 2%
Leversygdomme 1% 0% 0% 0% 2% 5% 1% 0%
Apopleksi 3% 0% 9% 0% 8% 24% 4% 0%
Epilepsi 4% 0% 1% 1% 11% 26% 43% 2%
Migreene 3% 1% 0% 4% 3% 2% 9% 10%
Demens 1% 0% 0% 1% 3% 7% 6% 0%
Parkinson 1% 0% 0% 1% 2% 6% 7% 0%
Sklerose 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%
KOL 4% 0% 3% 6% 15% 29% 5% 0%
Astma 4% 2% 3% 5% 1% 3% 6% 87%
Kronisk nyresygdom og nyresvigt 1% 0% 0% 1% 1% 10% 0% 0%
Kraeft 1% 0% 1% 2% 6% 4% 0% 0%
Kreeft i fordgjelsesorganer 1% 0% 0% 1% 3% 3% 0% 0%
Kreeft i &ndedraetsorganer og organer i brysthulen 0% 0% 0% 0% 2% 2% 0% 0%
Modermeerkekreeft i hud 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0% 0%
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Brystkreeft 1% 0% 0% 2% 6% 3% 1% 0%
Kreeft i kensorganer 1% 0% 2% 2% 4% 3% 0% 0%
Depression 7% 2% 6% 4% 8% 29% 67% 9%
Angst 2% 0% 0% 0% 0% 6% 34% 1%
Skizofreni 1% 0% 0% 0% 0% 3% 24% 0%
Bipolar 0% 0% 0% 0% 0% 1% 11% 0%
PTSD 0% 0% 0% 0% 0% 0% 8% 0%
Tvangslidelse 0% 0% 0% 0% 0% 0% 4% 0%
Spiseforstyrrelse 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 0%
Alkoholafhaengighed 0% 0% 0% 0% 0% 2% 0% 0%
Allergi 9% 5% 6% 12% 15% 16% 14% 90%
HIV/AIDS 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Ledsygdomme 2% 0% 0% 2% 7% 7% 0% 1%
Slidgigt % 2% 7% 12% 24% 22% 5% 9%
Rygsygdom 6% 3% 3% 5% 18% 24% 13% 8%
Fibromyalgi 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%
Rygmarvsskade 0% 0% 0% 0% 0% 1% 1% 0%
Blindhed 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0% 0%
Tinnitus 1% 0% 0% 0% 2% 1% 0% 1%
Misdannelser 1% 0% 0% 1% 3% 3% 2% 2%
Antal sygdomme 1,56 0,26 3,20 3,23 2,54 6,22 3,28 2,70
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