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Forord

Formalet med Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2025 er at skabe et solidt,
landsdaekkende datagrundlag om danskernes sundhed, sygelighed og trivsel, der kan bruges til
monitorering, forskning og politisk planlezegning pa kommunalt, regionalt og nationalt niveau.
Malgruppen er saledes isaer kommuner, regioner og nationale myndigheder og beslutningstagere
samt relevante forskningsmiljger. Sundhedsprofilen er udarbejdet i et samarbejde mellem de fem
regioner, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, og Sundhedsstyrelsen og er nu gennemfgart for
femte gang siden 2010.

Undersggelsens resultater viser blandt andet et fortsat fald i andelen, der ryger dagligt, og i
andelen med et hgijt alkoholforbrug. Der ses ligeledes et fald i andelen, der ikke lever op til WHO'’s
minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, og en tendens til en mindre stigning i andelen med et hgijt
mentalt velbefindende, begge siden 2021. Derudover ses der tegn pa, at bade ensomhed og social
isolation er faldet en smule siden 2021. Det skal dog bemaerkes, at data i 2021 blev indsamlet i en
nedlukningsperiode under COVID-19-pandemien.

Samtidig peger resultaterne pa, at der stadig er sundhedsmaessige udfordringer i Danmark.
Middellevetiden stiger, men samtidigt ses et generelt fald i andelen af restlevetiden med gode
levear. En betydelig andel i befolkning oplever sgvnbesveaer, angst og depression, og iseer blandt
unge kvinder ses fortsat hgje forekomster af mistrivsel. Omkring hver femte har sveer overveegt,
men forekomsten har dog veeret stabil siden 2021. Derudover ses en stigning i andelen med
langvarig sygdom siden 2010.

Sundhedsprofilen viser tydeligt, at den sociale ulighed i sundhed fortsat er markant. Pa tveers af
indikatorer ses systematiske forskelle i forhold til uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning.
Personer med kortere uddannelse samt arbejdslgse, fartidspensionister og andre uden for
arbejdsmarkedet har oftere darligere helbred, mindre sundhedsfremmende adfeerd og en starre
ophobning af risikofaktorer.

Resultaterne understreger behovet for brede strukturelle indsatser. Samtidig viser resultaterne, at
mange borgere gnsker at eendre deres sundhedsadfaerd, hvilket viser et vigtigt potentiale for tidlig
og effektiv forebyggelse — bade i almen praksis og i kommunale sundhedstilbud.

Vi haber, at Den Nationale Sundhedsprofil 2025 vil blive anvendt bredt som et fagligt grundlag i det
fortsatte arbejde for at fremme befolkningens sundhed og trivsel.

Morten Hulvej Rod
Direktar
Statens Institut for Folkesundhed, SDU
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1 Indledning

Danskernes Sundhed — Den Nationale Sundhedsprofil 2025 giver et unikt indblik i danskernes
sundhed, sygelighed og trivsel i 2025. Undersggelsen praesenterer forst og fremmest en status pa
sundhedstilstanden i 2025, og da den tidligere er blevet gennemfgart i 2010, 2013, 2017 og 2021
(1-4), er det endvidere muligt at falge udviklingen i Iabet af de seneste 15 ar.

| denne rapport praesenteres resultater for udvalgte omrader fra den landsdaekkende sparge-
skemaundersggelse Hvordan har du det?. Undersggelsen i 2025 er gennemfgrt i perioden fra
februar til maj af de fem regioner, Statens Institut for Folkesundhed, SDU, og Sundhedsstyrelsen
pa baggrund af en aftale mellem Danske Regioner, KL, Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt
Finansministeriet. | tilleeg til denne rapport vil resultaterne fra undersggelsen ligeledes veere
offentligt tilgaengelige i den nationale database www.danskernessundhed.dk.

Dataindsamlingen til undersggelsen er baseret pa et selvadministreret spgrgeskema, som i 2025
blev udsendt til i alt 314.500 tilfaeldigt udvalgte personer pa 16 ar eller derover med bopeel i
Danmark. Heraf besvarede 135.293 personer spgrgeskemaet helt eller delvist (43,0 %).
Undersggelsen er gennemfgart i alle landets regioner og kommuner pa samme tid, hvilket gor det
muligt at fglge udviklingen teet bade kommunalt, regionalt og nationalt.

De enkelte afsnit i rapporten indledes med en kort introduktion til emnet, efterfulgt af en kortfattet
beskrivelse af de spgrgsmal og svarkategorier, der ligger til grund for de efterfalgende opggrelser.
| Bilag A findes en naermere metodebeskrivelse af undersggelsen i 2025, herunder en detaljeret
beskrivelse af deltagelsesprocenten. Bilag B beskriver den anvendte klassifikation af udvalgte
sociodemografiske variable, der indgar i rapporten.

Fortolkningen af rapportens resultater, der belyser udviklingen over tid, skal ses i lyset af, at
dataindsamlingen i 2021 fandt sted i en periode, hvor der i forbindelse med handteringen af
COVID-19-pandemien var indfart en raekke midlertidige tiltag og restriktioner i Danmark. Dette har
saledes med stor sandsynlighed pavirket resultaterne fra undersagelsen i 2021, hvorfor
konklusioner omkring udviklingsmeanstre, der omfatter disse data, skal foretages med forsigtighed.

1.1 Sammenfatning af resultater

| dette afsnit sammenfattes hovedresultaterne fra rapportens kapitler, hvor indikatorerne er
grupperet i afsnittene 'Helbred og trivsel’, 'Sundhedsadfeerd’, 'Sygelighed’ og 'Middellevetid og
gode levear’.



Helbred og trivsel

| Figur 1.1 praesenteres hovedresultater for udvalgte indikatorer for helbred og trivsel i 2025.
Resultaterne beskrives desuden mere uddybende i den efterfalgende tekst, herunder mgnstre i
forhold til kan, alder, leengst fuldferte uddannelse og erhvervsmeessig stilling samt udviklingen over
tid.

Figur 1.1 Andel med udvalgte indikatorer for helbred og trivsel. 2025. Procent
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Selvvurderet helbred

Godt 8 ud af 10 (82,1 %) voksne i Danmark vurderer deres helbred som fremragende, veeldig godt
eller godt. Andelen er i alle aldersgrupper stgrre blandt maend end blandt kvinder, og overordnet
set falder andelen med et fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred med stigende
alder. Der ses en relativt lille andel med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet
helbred blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse (68,6 %) samt blandt
fartidspensionister (45,4 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (63,8 %). | perioden fra 2010 il
2025 er der sket et lille fald pa -2,9 procentpoint i andelen, der vurderer eget helbred som
fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred.

Fysisk og mentalt helbred

Samlet set har 16,1 % af den voksne del af befolkningen et hgjt mentalt velbefindende, og andelen
er starre blandt meend (17,2 %) end blandt kvinder (15,0 %), en forskel der seerligt ses i de yngre
aldersgrupper. Blandt kvinder stiger andelen med stigende alder til og med aldersgruppen 65-75
ar, hvorefter der ses et fald i aldersgruppen 75 ar eller derover. Blandt maend ses en stort set ens



andel i aldersgrupperne 16-24 ar, 25-34 ar og 35-44 ar, hvorefter andelen stiger med stigende
alder indtil aldersgruppen 65-74 ar for derefter at forblive ueendret. Andelen, der har et hgjt mentalt
velbefindende, varierer stort set ikke pa tveers af uddannelsesgrupper. Der ses en relativt lille andel
med et hgjt mentalt velbefindende blandt arbejdslgse (5,7 %), fertidspensionister (6,0 %) og andre
uden for arbejdsmarkedet (8,5 %). | perioden fra 2021 til 2025 ses en tendens til en lille stigning i
andelen med et hgjt mentalt velbefindende pa +1,9 procentpoint.

Andelen, der hele tiden eller det meste af tiden fgler sig trist til mode (9,0 %), er stort set ens
blandt meend (8,3 %) og kvinder (9,7 %). Dog er andelen markant stgrre blandt kvinder (16,7 %)
end blandt meend (10,2 %) i aldersgruppen 16-24 ar. Der ses ligeledes en relativt stor andel blandt
personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse (11,1 %) samt blandt arbejdslagse
(22,9 %), andre uden for arbejdsmarkedet (22,6 %) og fartidspensionister (19,9 %). Der ses en
tendens til en lille stigning pa +1,9 procentpoint i perioden fra 2010 til 2025 i andelen, der hele
tiden eller det meste af tiden faler sig trist til mode, dog med en tendens til et lille fald mellem 2021
(10,5 %) og 2025 (9,0 %).

| alt oplever 12,3 % blandt voksne i Danmark, at fysisk smerte har vanskeliggjort fysisk arbejde
bade i og uden for hjemmet virkelig meget eller en hel del inden for de seneste 4 uger. Andelen er
starre blandt kvinder (14,1 %) end blandt mzend (10,4 %), og et tilsvarende mgnster ses i alle
aldersgrupper. For begge kgn stiger andelen overordnet set med stigende alder. Andelen med
fysisk smerte inden for de sidste 4 uger falder med laengere uddannelse, fra 24,6 % blandt
personer med grundskole som laengst fuldfgrte uddannelse til 5,7 % blandt personer med en lang
videregaende uddannelse. Der ses en relativt stor andel, der har veeret virkelig meget eller en hel
del pavirket af fysisk smerte inden for de sidste 4 uger, blandt fertidspensionister (43,2 %), andre
uden for arbejdsmarkedet (21,8 %) og arbejdslase (16,3 %). | perioden fra 2010 til 2025 ses en
tendens til en lille stigning pa +1,6 procentpoint i andelen med fysisk smerte inden for de sidste 4
uger.

Savn

| alt har 16,3 % af voksne i Danmark vaeret meget generet af sgvnbesveer eller sgvnproblemer
inden for de seneste 14 dage, heraf en stgrre andel blandt kvinder (19,6 %) end blandt maend
(12,9 %). Andelen blandt maend falder overordnet set med stigende alder. Blandt kvinder er
andelen starst i aldersgruppen 16-24 ar og mindst i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller
derover. Andelen, der har vaeret meget generet af sgvnbesveer eller sgvnproblemer inden for de
seneste 14 dage, falder med leengere uddannelse, fra 21,2 % blandt personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse til 11,6 % blandt personer med en lang videregaende
uddannelse. Der ses relativt store andele, som har veeret meget generet af sgvnbesveer eller
sgvnproblemer, blandt fartidspensionister (38,8 %), andre uden for arbejdsmarkedet (30,4 %) og
arbejdslgse (29,8 %). Andelen, der har veeret meget generet af sgvnbesveer eller sgvnproblemer
inden for de seneste 14 dage, er i perioden fra 2010 til 2025 steget med +6,1 procentpoint.

Stress

Andelen, der har en hgj score pa stressskalaen (29,5 %), er sterre blandt kvinder (33,2 %) end
blandt meend (25,8 %), og der ses et lignende mgnster i alle aldersgrupper. Seerligt blandt kvinder i



aldersgruppen 16-24 ar ses en stor andel, hvor mere end halvdelen har en hgj score pa
stressskalaen (52,0 %). Herefter falder andelen falder med stigende alder til og med aldersgruppen
65-74 ar, hvorefter der ses en stigning i aldersgruppen 75 ar eller derover. Blandt meend ses den
storste andel i aldersgruppen 25-34 ar (35,4 %), hvorefter andelen falder med stigende alder til og
med aldersgruppen 65-74 ar, efterfulgt af en stigning i aldersgruppen 75 ar eller derover. Der ses
en relativt stor andel med en hgj score pa stressskalaen blandt fartidspensionister (56,7 %), andre
uden for arbejdsmarkedet (55,8 %) og arbejdslase (55,6 %). | perioden fra 2010 til 2025 ses en
tydelig stigning pa +8,7 procentpoint i andelen med en hgj score pa stressskalaen.

Sociale relationer

Samlet set har 5,3 % af den voksne befolkning i Danmark tegn pa social isolation, og andelen er
stort set ens blandt maend (5,8 %) og kvinder (4,8 %). For bade maend og kvinder ses de mindste
andele i aldersgrupperne 35-44 ar og 45-54 ar, hvorefter andelen stiger med stigende alder.
Andelen med tegn pa sociale isolation falder med laengere uddannelse, fra 11,7 % blandt personer
med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 2,9 % blandt personer med en lang
videregdende uddannelse. Der ses en relativt stor andel med tegn pa social isolation blandt
fartidspensionister (20,5 %), andre uden for arbejdsmarkedet (18,2 %) og arbejdslgse (16,2 %).
Der ses en tendens til et lille fald pa -1,6 procentpoint i andelen med tegn pa social isolation
mellem 2021 og 2025.

Omkring 1 ud af 10 (10,8 %) voksne danskere fgler sig ensomme, og der ses en tendens til en lidt
stgrre andel blandt kvinder (11,6 %) end blandt maend (9,9 %). Blandt kvinder i aldersgruppen
16-24 ar ses en seerligt stor andel (22,1 %). For bade maend og kvinder falder andelen med
ensomhed overordnet set med stigende alder. Andelen, der fgler sig ensom, er relativt stor blandt
fartidspensionister (27,1 %), andre uden for arbejdsmarkedet (26,0 %) og arbejdslase (24,6 %).
Mellem 2021 og 2025 ses en tendens til et lille fald pa -1,6 procentpoint i andelen, der fgler sig
ensom.

Sundhedsadfeerd

| Figur 1.2 praesenteres hovedresultater for udvalgte indikatorer for sundhedsadfaerd i 2025.
Resultaterne beskrives desuden mere uddybende i den efterfalgende tekst, herunder mgnstre i
forhold til kan, alder, laengst fuldfarte uddannelse og erhvervsmeessig stilling samt udviklingen over
tid.



Figur 1.2 Andel med udvalgte indikatorer for sundhedsadfeerd. 2025. Procent
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Tobaks- og nikotinprodukter

| alt svarer 10,5 % af den voksne befolkning, at de ryger dagligt. Andelen, der ryger dagligt, er lidt
starre blandt maend (11,5 %) end blandt kvinder (9,5 %), og et tilsvarende mgnster genfindes i alle
aldersgrupper pa naer aldersgruppen 16-24 ar, hvor der ikke ses nogen forskel i andelen mellem
maend og kvinder. Blandt maend ses den stgrste andel, der ryger dagligt, i aldersgrupperne 35-44
ar, 45-54 ar, 55-64 ar og 65-74 ar (13,1-14,0 %), mens andelen blandt kvinder er stgrst i
aldersgruppen 55-64 ar (13,1 %). Der ses en meget tydelig sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte
uddannelse og andelen, der ryger dagligt. Saledes falder andelen fra 19,7 % blandt personer med
grundskole som laengst fuldfarte uddannelse til 4,4 % blandt personer med en lang videregaende
uddannelse. Der ses endvidere en relativt stor andel, der ryger dagligt, blandt fertidspensionister
(23,9 %), arbejdslgse (17,8 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (16,2 %). | perioden fra 2010 til
2025 er der sket et tydeligt og jeevnt fald pa -10,4 procentpoint i andelen, der ryger dagligt. Faldet
ses i alle alders- og uddannelsesgrupper blandt bade maend og kvinder.

Omtrent 3 ud af 4 (74,4 %) personer, der ryger dagligt, angiver, at de gerne vil holde op med at
ryge med en nogenlunde lige stor andel blandt maend (73,9 %) og kvinder (75,0 %). Den stgrste
andel, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, ses for bade maend og kvinder i
aldersgruppen 25-34 ar, hvorefter andelen falder med stigende alder. En stgrre andel blandt meend
(51,0 %) end blandt kvinder (42,2 %), der ryger dagligt, har modtaget rad om rygestop fra sund-
hedspersonale i egen leegepraksis inden for de seneste 12 maneder.
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Alkohol

Samlet set oplyser 14,4 % af den voksne befolkning i Danmark, at de drikker mere end 10
genstande i Igbet af en typisk uge, heraf en markant stgrre andel blandt maend (20,7 %) end blandt
kvinder (8,4 %). Dette mgnster genfindes i alle aldersgrupper. Den stgrste andel, der drikker mere
end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, ses blandt meend i aldersgrupperne16-24 ar (25,2 %),
65-74 ar (27,7 %) og 75 ar eller derover (27,5 %). For bade maend og kvinder pa 65 ar eller
derover stiger andelen, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, med leengere
uddannelse, fra 22,4 % blandt maend med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 31,6 %
blandt maend med en videregdende uddannelse. Blandt kvinder stiger andelen tilsvarende fra

8,2 % til 13,4 % for de samme uddannelsesgrupper. | aldersgruppen 30-64 ar er der derimod stort
set ikke nogen forskel i andelen pa tveers af uddannelsesgrupper, hverken blandt maend eller
kvinder. | perioden fra 2010 til 2025 er der sket et tydeligt og jeevnt fald pa -10,2 procentpoint i
andelen, der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge. Faldet ses blandt begge kan
og i stort set alle aldersgrupper. Seerligt blandt maend i aldersgrupperne 16-24 ar

(-22,2 procentpoint) og 55-64 ar (-20,1 procentpoint) ses et udtalt fald i perioden. Blandt bade
maend og kvinder i aldersgruppen 16-24 ar ses dog en tendens til en stigning mellem 2021 og
2025.

Blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, vil godt hver fjerde
(27,2 %) gerne nedseette eget alkoholforbrug, heraf en lidt starre andel blandt kvinder (28,7 %) end
blandt meend (26,6 %). Blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk
uge, ses en starre andel blandt maend (15,1 %) end blandt kvinder (7,9 %), der inden for de
seneste 12 maneder faet rad om at nedseette alkoholforbruget fra sundhedspersonale i egen
lzegepraksis.

| alt svarer 8,6 % blandt voksne i Danmark, at de ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved
samme lejlighed, som ogsa omtales som rusdrikning. Andelen er starre blandt maend (12,4 %) end
blandt kvinder (5,0 %) og er for begge kan markant sterst i aldersgruppen 16-24 ar (22,5 % blandt
maend og 16,1 % blandt kvinder), men ellers ses der ikke noget entydigt magnster i forhold til alder.
| perioden fra 2013 til 2025 ses et mindre, men jaevnt fald i andelen, der ugentligt drikker 5 eller
flere genstande, pa -3,8 procentpoint. Faldet ses primaert blandt maend i aldersgrupperne 16-24 ar
og 25-34 ar. Blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar ses ligeledes et fald i andelen mellem 2013
og 2021, dog efterfulgt af en stigning pa +3,6 procentpoint frem mod 2025. Blandt personer pa 65
ar eller derover er andelen stort set ueendret i perioden fra 2013 til 2025.

Kost

| alt har 18,4 % af den voksne befolkning en lav score pa kostskalaen, heraf en starre andel blandt
meend (22,5 %) end blandt kvinder (14,5 %), og en tilsvarende kansforskel ses i alle
aldersgrupper. For bade meend og kvinder ses den stgrste andel i aldersgruppen 16-24 ar. Der ses
en tydelig sammenhaeng mellem uddannelseslaengde og andelen, der har en lav score pa
kostskalaen, hvor andelen falder med laengere uddannelse. Saledes falder andelen fra 28,7 %
blandt personer med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 7,1 % blandt personer med
en lang videregaende uddannelse. Der ses endvidere en relativt stor andel med en lav score pa
kostskalaen blandt fgrtidspensionister (30,1 %), arbejdsl@se (24,7 %) og andre uden for
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arbejdsmarkedet (24,3 %). | perioden fra 2010 til 2025 er der sket en jeevn stigning pa +5,1
procentpoint i andelen, der har en lav score pa kostskalaen.

Blandt personer med en lav score pa kostskalaen vil omtrent 6 ud af 10 (60,7 %) gerne spise mere
sundt, og i alle aldersgrupper er andelen markant starre blandt kvinder (69,2 %) end blandt maend
(54,9 %). Andelen, der har modtaget rad om at eendre sine kostvaner fra sundhedspersonale i
egen leegepraksis inden for de seneste 12 maneder, er lidt storre blandt maend (17,6 %) end
blandt kvinder (15,4 %) med en lav score pa kostskalaen.

Fysisk aktivitet

Blandt voksne i Danmark opfylder i alt 51,5 % ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet.
Der er en starre andel blandt kvinder (55,1 %) end blandt maend (47,7 %), som ikke opfylder
anbefalingen, og der ses en tilsvarende kansforskel i alle aldersgrupper. Den mindste andel blandt
maend ses i aldersgruppen 16-24 ar (33,9 %), hvorefter andelen stiger med stigende alder. Blandt
kvinder er andelen ligeledes mindst i aldersgruppen 16-24 ar og starst i den aeldste, men ellers ses
der ikke et entydigt mgnster i forhold til alder. Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet, er iseer stor blandt personer med grundskole som laengst fuldfgrte
uddannelse (67,1 %) og fartidspensionister (67,9 %). Mellem 2021 og 2025 ses et fald pa -6,8
procentpoint i andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet.

Blandt personer, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, ansker omtrent
7 ud af 10 (69,3 %) at veere mere fysisk aktive. Andelen er stgrre blandt kvinder (72,0 %) end
blandt meend (66,1 %). En stgrre andel blandt maend (34,3 %) end blandt kvinder (25,4 %), der
ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, har modtaget rad om at dyrke motion
fra sundhedspersonale i egen leegepraksis inden for de seneste 12 maneder.

Vaegt

| alt har knapt hver femte (18,5 %) voksen i Danmark sveer overveegt (BMI=30), og andelen er stort
set ens blandt maend (18,7 %) og kvinder (18,2 %). For bade maend og kvinder ses den starste
andel med sveer overvaegt i aldersgrupperne 45-54 ar (22,2 % blandt maend og 22,8 % blandt
kvinder) og 55-64 ar (24,0 % blandt maend og 23,0 % blandt kvinder). Der ses en tydelig
sammenhaeng mellem laengst fuldfgrte uddannelse og andelen med svaer overvaegt, hvor andelen
falder med laengere uddannelse. Saledes falder andelen fra 28,4 % blandt personer med
grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 11,1 % blandt personer med en lang videregaende
uddannelse. Der ses desuden en relativt stor andel med svaer overvaegt blandt fgrtidspensionister
(35,2 %), arbejdslgse (23,3 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (22,3 %). | perioden fra 2010 til
2025 er der samlet set sket en stigning i andelen med svaer overvaegt pa +4,9 procentpoint, dog
med en helt uzeendret andel (18,5 %) mellem 2021 og 2025. Stagnationen ses blandt maend og
kvinder i alle alders- og uddannelsesgrupper, dog fraregnet en mindre stigning blandt kvinder med
henholdsvis grundskole og en gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse.

Blandt maend med svaer overvaegt har 30,4 % af sundhedspersonale i egen laegepraksis inden for

de seneste 12 maneder modtaget rad om at aendre kostvaner, mens 45,7 % har modtaget rad om
henholdsvis at dyrke motion og at tabe sig. De tilsvarende andele blandt kvinder med sveer

12



overveegt er 26,8 %, 38,5 % og 36,2 %. For alle typer af rad er andelen saledes starre blandt
maend med svaer overvaegt end blandt kvinder med sveer overvaegt.

Flere samtidige risikofaktorer

Sundhedsrelaterede risikofaktorer, sdsom rygning, et hgjt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, et
usundt kostmgnster og svaer overvaegt har bade isoleret set og ved samtidig tilstedevaerelse en
negativ indvirkning pa sundheden. Risikoen for bade sygdom og tidlig dad stiger betydeligt, jo flere
risikofaktorer en person har pa samme tid. Ophobningen af risikofaktorer ses ofte i bestemte
grupper i befolkningen og haenger saledes ofte sammen med faktorer som ken, alder og uddan-
nelsesleengde. Blandt maend har 11,5 % 3-5 samtidige risikofaktorer, mens det geelder for 7,1 %
blandt kvinder. | alt har 31,9 % blandt kvinder og 29,3 % blandt maend O risikofaktorer. Der er en
tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldferte uddannelse og antallet af samtidige risikofaktorer,
hvor andelen med 3-5 samtidige risikofaktorer falder med lzengere uddannelse. Saledes falder
andelen blandt maend fra 23,9 % i gruppen med grundskole som lzengst fuldfgrte uddannelse til
4,4 % i gruppen med en lang videregaende uddannelse. Blandt kvinder falder andelen tilsvarende
fra 17,5 % til 2,6 % mellem de samme uddannelsesgrupper.

Sygelighed

| Figur 1.3 praesenteres hovedresultater for udvalgte indikatorer for sygelighed i 2025. Resultaterne
beskrives desuden mere uddybende i den efterfglgende tekst, herunder mgnstre i forhold til kan,
alder, laengst fuldferte uddannelse og erhvervsmeessig stilling samt udviklingen over tid.

Figur 1.3 Andel med udvalgte indikatorer for sygelighed. 2025. Procent

%

Langvarig sygdom . 38,3
Allergi I 24,8
Forhgjet blodtryk  INIINI—— 24,2

Slidgigt NG 23,8

Meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller
ulykkelig inden for de seneste 14 dage 74

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Langvarig sygdom

| alt har 38,3 % blandt voksne i Danmark 1 eller flere langvarige sygdomme eller helbreds-
problemer. Andelen er stgrre blandt kvinder (40,4 %) end blandt maend (36,2 %). Et tilsvarende
mgnster genfindes i alle aldersgrupper med undtagelse af aldersgruppen 75 ar eller derover, hvor
der ikke ses nogen forskel mellem maend og kvinder. For bade maend og kvinder stiger andelen
med langvarig sygdom med stigende alder. Andelen med langvarig sygdom falder med laengere
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uddannelse, fra 52,3 % blandt personer med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til
31,5 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse. | perioden fra 2010 til 2025 ses en
stigning i andelen med langvarig sygdom pa +4,9 procentpoint.

Specifikke sygdomme og helbredsproblemer

Af de adspurgte sygdomme og helbredsproblemer er allergi (24,8 %), forhgjet blodtryk (24,2 %) og
slidgigt (23,8 %) de hyppigst forekommende blandt voksne i Danmark, hvor bade aktuelt sygdom
og eftervirkninger af tidligere sygdom medregnes. Forekomsten af de enkelte sygdomme og hel-
bredsproblemer er overordnet set steget i perioden fra 2010 til 2025.

Smerter eller ubehag

Samlet set har 7,4 % af den voksne befolkning veeret meget generet af at veere nedtrykt,
deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage, heraf en tendens til en lidt stgrre andel
blandt kvinder (8,2 %) end blandt maend (6,6 %). Blandt kvinder ses den storste andel i
aldersgruppen 16-24 ar (14,8 %), hvorefter andelen overordnet set falder med stigende alder.
Blandt maend ses den starste andel i aldersgruppen 25-34 ar, efterfulgt af en faldende andel med
stigende alder. Andelen, der har vaeret meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller
ulykkelig inden for de seneste 14 dage, er relativt stor blandt arbejdslgse (22,8 %), andre uden for
arbejdsmarkedet (21,3 %) og fertidspensionister (18,8 %). Der ses en tendens til en lille stigning
pa +1,8 procentpoint i andelen, der har vaeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller
ulykkelig, i perioden fra 2010 til 2025, dog med en stagnation i udviklingen mellem 2021 (8,3 %) og
2025.

Middellevetid og gode levear

Middellevetiden blandt 0-arige i Danmark er i perioden fra 2010 til 2025 steget fra 76,5 ar til 79,6 ar
blandt meend og fra 80,8 ar til 83,4 ar blandt kvinder. Demografiske andringer har dog medfart et
gget fokus pa at belyse, om de ekstra levear, der fgjes til livet, leves med godt eller mindre godt
helbred.

Opggorelser af den forventede restlevetid ved en given alder kan derfor opdeles i restlevetid med
henholdsvis godt helbred (gode levear) og darligt helbred (tabte gode levear). Ved at kombinere
registeroplysninger om befolkningens dadelighed med selvrapporterede helbredsoplysninger er
det saledes muligt at beregne gode levear og tabte gode levear ud fra forskellige helbreds-
indikatorer. | denne rapport anvendes folgende indikatorer til at belyse gode levear: 1) andelen
med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred, 2) andelen uden langvarig
sygdom, og 3) andelen med et hgjt mentalt velbefindende. Resultaterne opggres for 16-arige og
65-arige maend og kvinder og skal fortolkes saledes, at et fald over tid i andelen af restlevetiden
med gode levear peger pa, at stigningshastigheden i gode levear ikke har kunnet fglge med stig-
ningshastigheden i den forventede restlevetid. En stigning over tid i andelen peger modsat pa, at
stigningshastigheden i gode levear overstiger stigningshastigheden i den forventede restlevetid.
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Selvvurderet helbred

For 16-arige ses i perioden fra 2010 til 2025 en stigning pa +1,4 ar gode levear for meend (fra 52,5
ar til 53,9 ar) og +0,6 ar gode levear for kvinder (fra 53,7 ar til 54,3 ar) for indikatoren
'Fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred’. | samme periode ses et fald i andelen
af restlevetiden med gode levear for denne indikator pa -2,4 procentpoint for meend (fra 86,5 % til
84,1 %) og -2,5 procentpoint for kvinder (fra 82,5 % til 80,0 %).

For 65-arige ses i perioden fra 2010 til 2025 en stigning pa +1,6 ar gode levear for maend (fra 12,6
ar til 14,2 ar) og +1,9 gode levear for kvinder (fra 13,6 ar til 15,5 ar) for indikatoren 'Fremragende,
veeldig godt eller godt selvvurderet helbred’. | samme periode ses en stigning andelen af
restlevetiden med gode levear for denne indikator pa +0,6 procentpoint for maend (fra 77,5 % til
78,1 %) og +3,2 procentpoint for kvinder (fra 70,9 % til 74,1 %).

Langvarig sygdom

For 16-arige maend ses i perioden fra 2010 til 2025 en stigning pa +1,0 gode levear for maend (fra
40,9 ar til 41,9 ar) for indikatoren ’Ingen langvarig sygdom’, mens der ses et fald pa -1,0 gode
levear for kvinder (fra 42,0 ar til 41,0 ar). | samme periode ses et fald i andelen af restlevetiden
med gode levear for denne indikator pa -1,9 procentpoint for maend (fra 67,3 % til 65,4 %) og

-4,1 procentpoint for kvinder (fra 64,5 % til 60,4 %).

For 65-arige ses i perioden fra 2010 til 2025 en stigning pa +0,4 gode levear for maend (fra 8,8 ar
til 9,2 ar) og +0,3 gode levear for kvinder (fra 9,9 ar til 10,2 ar) for indikatoren ’Ingen langvarig
sygdom’. | samme periode ses et fald i andelen af restlevetiden med gode levear for denne
indikator pa -3,5 procentpoint for maend (fra 54,0 % til 50,5 %) og -2,6 procentpoint for kvinder (fra
51,7 % til 49,1 %).

Mentalt velbefindende

For 16-arige ses i perioden fra 2021 til 2025 en stigning pa +0,7 gode levear for maend (fra 9,7 ar
til 10,4 ar) og +1,4 gode levear for kvinder (fra 8,3 ar til 9,7 ar) for indikatoren 'Hgjt mentalt
velbefindende’. | samme periode ses en stigning i andelen af restlevetiden med gode levear for
denne indikator pa +0,9 procentpoint for maend (fra 15,3 % til 16,2 %) og +0,9 procentpoint for
kvinder (fra 12,3 % til 14,2 %).

For 65-arige ses i perioden fra 2021 til 2025 en stigning pa +0,8 gode levear for maend (fra 3,7 ar
til 4,5 ar) og +1,0 gode levear for kvinder (fra 3,8 ar til 4,8 ar) for indikatoren 'Hgjt mentalt
velbefindende’. | samme periode ses en stigning i andelen af restlevetiden med gode levear for
denne indikator pa +4,5 procentpoint for maend (fra 20,4 % til 24,9 %) og +4,7 procentpoint for
kvinder (fra 18,2 % til 22,9 %).
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Laesevejledning

Det er afggrende at vaere opmaerksom pa en raekke forhold for at forsta rapportens resultater
korrekt. For det fgrste er undersggelsen designet som en tveersnitsundersggelse (jeevnfagr Bilag A),
hvilket betyder, at alle data er indsamlet pa samme tid. En tveersnitsundersggelse giver et
gjebliksbillede og kan danne grundlag for analyse af sammenhaenge mellem relevante indikatorer i
undersggelsen. Det er imidlertid ikke muligt at pavise, hvad der er arsag, og hvad der er virkning.
Hvis en analyse eksempelvis dokumenterer, at der er en sammenhaeng mellem sveer overvaegt og
stillesiddende fritidsaktivitet, er det pa grund af undersagelsens design ikke muligt at fastsla, om
det er sveer overvaegt, der forer til stillesiddende fritidsaktivitet, eller om det er den stillesiddende
fritidsaktivitet, der er en mulig arsag til sveer overveegt.

Hvert afsnit indledes med en kort introduktion til emnet, som desuden saettes i relation til den
samlede betydning for folkesundheden i Danmark. Herefter falger en beskrivelse af de spargsmal,
der ligger til grund for de indikatorer, der efterfglgende praesenteres opgerelser for. For hver enkelt
indikator vises herefter opgarelser for henholdsvis status i 2025, opdelt pa sociodemografiske
variable som kgn, alder, leengst fuldfarte uddannelse og erhvervsmaessig stilling (jeevnfer Bilag B).
Endvidere vises udviklingen over tid, bade overordnet set og opdelt pa henholdsvis k@ns- og
aldersgrupper og kens- og uddannelsesgrupper, for de indikatorer, som har vaeret med i én eller
flere af de tidligere undersggelsesrunder. Opggrelserne efterfelges af en kommenterende tekst.

Nogle opgarelser viser en aldersjusteret procent, som angiver andelen i befolkningen med den
pagaeldende indikator, hvis aldersfordelingen i den betragtede gruppe er den samme som i den
europaeiske standardbefolkning (5). Begrundelsen for at praesentere aldersjusterede andele for
nogle opgearelser, er, at forskellen i aldersfordelingen mellem to grupper kan veere sa forskellig, at
en sammenligning af andelene i grupperne ellers ville veere problematisk, hvis der ikke blev taget
hgjde for aldersfordelingen i grupperne. Alle resultater i rapporten er baseret pa vaegtede
besvarelser (jeevnfer Bilag A), mens antal personer er uveegtede.

Standardopggarelser

| rapporten praesenteres sakaldte standardopgerelser for en reekke indikatorer, som er opbygget
pa samme made. En standardopgerelse omfatter farst en statustabel for resultater i 2025, bade
overordnet set i befolkningen samt opdelt pa sociodemografiske variable (kgn, alder, lsengst
fuldferte uddannelse og erhvervsmaessig stilling). Qverste reekke i statustabellen har sgjleover-
skrifterne "Procent’, 'OR’, 95 % sikkerhedsgraenser’ og 'Antal svarpersoner’, og i Tabel 1
gennemgas fortolkningen af disse overskrifter (med indikatoren ’Sveer overvaegt’ som eksempel).
Efter statustabellen falger en udviklingstabel, som viser den overordnede udvikling for indikatoren,
og slutteligt vises i to figurer udviklingen for indikatoren, opdelt pa henholdsvis k@ns- og
aldersgrupper og kgns- og uddannelsesgrupper. Opggrelser, der viser udviklingen, preesenteres
kun for de indikatorer, som har vaeret med i mindst én af de tidligere undersggelsesrunder, og hvor
spgrgsmalsformuleringen for den pageeldende indikator er identisk.
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Procent

Sgjlen 'Procent’ angiver den procentvise andel i den voksne del af befolkningen i Danmark med
den givne indikator.

OR

Swajlen 'OR’ angiver odds ratio, som er et mal for, i hvilkket omfang forekomsten af den betragtede
indikator ligger hgjere eller lavere end i den gruppe, der er valgt som sammenligningsgruppe
(referencegruppe), nar der tages hgjde for eventuelle forskelle i kans- og alderssammensaetningen
mellem grupperne. Referencegruppen er kendetegnet ved, at OR altid er 1, samt at der ikke
praesenteres 95 % sikkerhedsgraenser for denne gruppe (se boksen 'Hvad er en odds ratio (OR)?’
herunder for en naermere beskrivelse af fortolkningen af OR). Opggrelser for alderspensionister er
ikke angivet med OR, idet denne gruppe per definition er afgraenset ved en seerlig alderssammen-
saetning, hvorfor en aldersjustering ikke er relevant.

95 % sikkerhedsgraenser

Sajlen '95 % sikkerhedsgraenser’ angiver med en nedre og en gvre graense et 95 % sikkerheds-
interval for OR, hvor intervallet vil indeholde den sande vaerdi af OR i 95 % af tilfaeldene.

Antal svarpersoner

Swajlen 'Antal svarpersoner’ angiver det uvaegtede antal svarpersoner i den pagaeldende gruppe.
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Hvad er en odds ratio (OR)?

En odds ratio er et hyppigt anvendt mal til belysning af sammenhaengen mellem to indikatorer og udtrykker specifikt
forholdet (ratioen) mellem to odds (chancer).

Hvis OR stgrre end 1, betyder det, at andelen med den pageeldende indikator er sterre i den betragtede gruppe end i
referencegruppen, mens en OR pa mindre end 1 betyder, at andelen med den pageeldende indikator er mindre i den

betragtede gruppe. En OR pa 1 betyder, at der ingen forskel er mellem de to grupper.

Som illustration af beregningen af OR ses i nedenstaende eksempel et hypotetisk eksempel pa4 sammenhaengen
mellem kan og langvarig sygdom.

Antal maend og kvinder med en langvarig sygdom

Langvarig sygdom | alt Odds Odds ratio
Ja Nej
Mand 269 437 706 0,62 0,86
Kvinder 311 435 746 0,71 1

| eksemplet har i alt 38 % blandt maend (269/706) og 42 % blandt kvinder (311/746) en langvarig sygdom, hvilket
betyder, at maend i mindre grad end kvinder svarer, at de har en langvarig sygdom.

Denne konklusion er baseret pa falgende beregning af OR: 269 maend svarer, at de har en langvarig sygdom, mens
437 svarer, at de ikke har. Dette giver et beregnet odds for langvarig sygdom blandt maend pa 0,62 (269/437).
Fortolkningen her er, at for hver mand, der angiver, de ikke har en langvarig sygdom, er der 0,62, der har.
Tilsvarende er odds for langvarig sygdom blandt kvinder 0,71 (311/435). | eksemplet er kvinder valgt som
referencegruppe, og det betyder, at den beregnede OR er 0,86 (0,62/0,71). Eftersom OR er mindre end 1, og
referencegruppen er kvinder, viser opggrelsen for sammenhaengen mellem kgn og langvarig sygdom, at maend i
mindre grad end kvinder har en langvarig sygdom.

18




Tabel 1 Eksempel pa statustabel i en standardopgg@relse. Svaer overveegt (BMI=30). 2025. Procent (Tabel 3.5.3 i

rapporten)
Procent b 4 e (il
sikkerhedsgranser svarpersoner
Total 2025 18,5 120.120
Mand 16-24 ar 6,4 0,24 (0,20;0,28) 3.575
25-34 ar 17,5 0,74 (0,67;0,83) 4.103
35-44 ar 20,7 0,92 (0,83;1,02) 4.599
45-54 ar 22,2 1 7.681
55-64 ar 24,0 1,11 (1,02;1,20) 11.048
65-74 ar 21,4 0,95 (0,88;1,03) 11.770
=75 ar 16,0 0,67 (0,61;0,73) 10.525
Alle maend 18,7 53.301
Kvinder 16-24 ar 7,3 0,27 (0,23;0,30) 5.070
25-34 ar 17,9 0,74 (0,68;0,81) 6.195
35-44 ar 20,6 0,88 (0,81;0,96) 7.202
45-54 ar 22,8 1 10.514
55-64 ar 23,0 1,02 (0,95;1,09) 13.494
65-74 ar 18,6 0,78 (0,72;0,83) 12.918
=75 ar 15,0 0,60 (0,55;0,65) 11.426
Alle kvinder 18,2 66.819
Uddannelse  Grundskole 28,4 2,02 (1,89;2,14) 10.546
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 24.4 1,54 (1,47;1,61) 35.41%
Kort videregaende uddannelse 19,9 1,17 (1,10;1,25) 10.925
Mellemlang videregaende uddanngise 17,7 1 28.458
Lang videregaende uddannels 11,1 0,55 (0,51;0,58) 16.73¢

Tallet 28,4 angiver, at 28,4 % blandt
personer med grundskole som laengst
fuldfgrte uddannelse har sveer overveegt.

Tallet 2,02 angiver odds ratioen for sveer
overvaegt blandt personer med grundskole
som laengst fuldferte uddannelse i forhold til
referencegruppen (OR=1), som er personer
med en mellemlang videregaende
uddannelse. | opggrelsen af OR er der
taget hgjde for kgns- og aldersforskelle
mellem grupperne. | dette eksempel har
personer med grundskole 2,02 gange
starre odds for at have sveer overvaegt end
referencegruppen.
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Intervallet 1,89-2,14 angiver den
sikkerhedsmargin, som indeholder den
sande veerdi af OR i 95 % af tilfeeldene.

grundskole som laengst fuldferte

overveegt.

Tallet angiver, at 10.546 personer med

uddannelse har besvaret spgrgsmalene,
der ligger til grund for beregning af svaer
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2.1 Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred kan beskrives som en persons egen samlede vurdering af sin generelle hel-
bredstilstand. Beskrivelsen omfatter saledes en raekke helbredsmeessige forhold, der ikke alene
kan beskrives ved en opremsning af kendte symptomer, sygdomme og risikofaktorer sa som
rygestatus og alkoholforbrug. Undersggelser har vist, at et darligt selvvurderet helbred er staerkt
forbundet med en @get risiko for bade sygdom og tidlig dad (1-6). Ligeledes er et lavt selvvurderet
helbred relateret til hgjere medicinforbrug og hyppigere kontakt med sundhedsveaesenet (7-9). |
internationale anbefalinger fremhaeves desuden vigtigheden af at inkludere spgrgsmal om
selvvurderet helbred i befolkningsundersagelser (10, 11), da denne indikator giver et overordnet
billede af helbredstilstanden i befolkningen.

En persons vurdering af eget helbred omfatter ikke kun den aktuelle helbredssituation, men ogsa
udviklingen i helbredet gennem livet, kendskab til sygelighed og dadelighed i familien samt en
vurdering af egen helbredstilstand i forhold til jeevnaldrende (12). Derudover kan vurderingen af
eget helbred pavirke, hvordan man reagerer pa og handterer sygdom samt éns tilgang til sund-
hedsfremmende og forebyggende adfaerd. Selvvurderet helbred er ogsa pavirket af oplevelsen af
egne ressourcer og muligheden for at fa statte og hjeelp i sit netveerk i tilfeelde af sygdom (5).

| denne undersggelse belyses selvvurderet helbred ud fra felgende spgrgsmal: 'Hvordan synes du,
dit helbred er alt i alt?’, hvortil det var muligt at svare: 'Fremragende’, 'Veeldig godt’, ‘Godt’, 'Mindre
godt’ eller 'Darligt’.

Selvvurderet helbred — kan og alder

| Tabel 2.1.1 ses svarfordelingen for selvvurderet helbred blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. Hovedparten af den danske befolkning vurderer, at de har et fremragende, veeldig
godt eller godt selvvurderet helbred (82,1 %). | alt vurderer 11,1 % blandt maend og 7,4 % blandt
kvinder eget helbred som fremragende, mens 2,7 % blandt maend og 3,1 % blandt kvinder
vurderer eget helbred som darligt. Blandt begge kan ses det, at andelen med et fremragende,
veeldig godt eller godt selvvurderet helbred falder med stigende alder.
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Tabel 2.1.1 Selvvurderet helbred blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand
Fremragende 21,8 16,4 12,4 8,8 7,9 6,3 4,2 11,1
Veeldig godt 43,6 39,8 37,7 37,1 33,5 32,0 23,9 35,4
Godt 26,9 31,6 36,5 38,4 38,7 43,6 47,0 37,5
Mindre godt 6,6 9,9 11,0 12,8 16,5 15,5 20,5 13,3
Darligt 1,2 2,2 24 29 34 2,5 4.4 2,7
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4,748 5.041 5.570 8.721 12.090 12.615 11.342 60.127
Kvinder
Fremragende 11,3 10,5 8,3 7,2 6,0 5,8 3,4 7.4
Veeldig godt 42,8 39,6 36,2 33,7 31,8 31,0 20,0 33,3
Godt 34,0 35,6 37,8 38,3 39,1 427 48,0 39,5
Mindre godt 10,2 12,5 14,5 17,0 19,4 17,6 24,2 16,7
Darligt 1,7 1,8 3,3 3,8 3,8 29 4,4 3,1
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 6.426 7.493 8.296 11.591 14.526 13.737 12564 74.633

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de folgende opgearelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der
vurderer eget helbred som fremragende, veeldig godt eller godt.
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Tabel 2.1.2 Fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred. 2025

Procent I 4 e izl

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 82,1 134.760
Mand 16-24 ar 92,2 2,21 (1,93;2,53) 4.748
25-34 ar 87,9 1,35 (1,21;1,51) 5.041

35-44 ar 86,6 1,21 (1,08;1,35) 5.570

45-54 ar 84,3 1 8.721

55-64 ar 80,1 0,75 (0,69;0,82) 12.090

65-74 ar 81,9 0,84 (0,78;0,92) 12.615

275 ar 75,2 0,56 (0,52;0,61) 11.342

Alle meend 84,0 60.127

Kvinder 16-24 ar 88,1 1,94 (1,76;2,15) 6.426
25-34 ar 85,7 1,57 (1,44;1,72) 7.493

35-44 ar 82,2 1,22 (1,12;1,32) 8.296

45-54 ar 79,2 1 11.591

55-64 ar 76,8 0,87 (0,81;0,93) 14.526

65-74 ar 79,5 1,02 (0,95;1,10) 13.737

275 ar 71,4 0,66 (0,61;0,70) 12.564

Alle kvinder 80,2 74.633

Uddannelse  Grundskole 68,6 0,42 (0,39;0,44) 10.804
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 78,6 0,69 (0,66;0,72) 35.907

Kort videregaende uddannelse 81,8 0,84 (0,78;0,89) 11.067

Mellemlang videregaende uddannelse 84,1 1 28.739

Lang videregadende uddannelse 89,9 1,56 (1,45;1,67) 16.893

Erhvervs-  Beskeftigede 88,7 1 55.215
g:ial‘iﬁzg Arbejdslose 68,7 0,27 (0,23;0,31) 1.422
Fartidspensionister 45,4 0,11 (0,11;0,12) 4.980

Andre uden for arbejdsmarkedet 63,8 0,19 (0,18;0,21) 5.372
Alderspensionister 77,2 50.258

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Ken og alder: | alt vurderer 82,1 % af den voksne befolkning i Danmark, at de har et fremragende,
veeldig godt eller godt selvvurderet helbred (Tabel 2.1.2). Andelen er stgrre blandt meend (84,0 %)
end blandt kvinder (80,2 %), og et tilsvarende mgnster genfindes i alle aldersgruppe. Bade blandt
maend og blandt kvinder falder andelen med stigende alder.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt. Saledes stiger andelen fra
68,6 % blandt personer med grundskole som laengst gennemfgrte uddannelse til 89,9 % blandt
personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet
helbred er markant starre blandt beskaeftigede (88,7 %) end blandt arbejdslgse (68,7 %), andre
uden for arbejdsmarkedet (63,8 %) og fartidspensionister (45,4 %). Blandt alderspensionister er
andelen 77,2 %.

Udvikling: Der er i perioden fra 2010 til 2025 sket et mindre fald i andelen, der vurderer eget
helbred som fremragende, veeldig godt eller godt, fra 85,0 % til 82,1 % (Tabel 2.1.3). |
aldersgruppen 75 ar eller derover er andelen steget bade blandt maend og kvinder. |
aldersgrupperne 45-54 ar, 55-64 ar og 65-74 ar er andelen stort set uaendret blandt maend, og
samme mgnster ses blandt kvinder i aldersgruppen 65-74 ar (Figur 2.1.1). | alle uddannelses-
grupper ses bade blandt maend og blandt kvinder en tendens til et mindre fald i andelen i perioden
(Figur 2.1.2).

Tabel 2.1.3 Fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

o,
e OR! sikkerhedsgrae?se/: svarpersﬁ:::eall'
Ar 2010 85,0 1 175.130
2013 85,2 1,03 (1,00;1,05) 160.394
2017 83,2 0,88 (0,86;0,90) 182.169
2021 83,3 0,90 (0,88;0,92) 182.522
2025 82,1 0,86 (0,84,;0,88) 134.760

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 2.1.1 Andel, der vurderer eget helbred som fremragende, veeldig godt eller godt, blandt maend og kvinder i
forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 2.1.2 Andel, der vurderer eget helbred som fremragende, vaeldig godt eller godt, blandt maend og kvinder (30 ar
eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent

% m2010 2013 m2017 2021 m2025

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Grundskole Gymnasial/  Videregaende Grundskole Gymnasial/  Videregaende
erhvervsfaglig uddannelse erhvervsfaglig uddannelse
uddannelse uddannelse
Maend Kvinder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

26



Referencer

10.

11.

12.

Bamia C, Orfanos P, Juerges H, et al. Self-rated health and all-cause and cause-specific mortality of older
adults: Individual data meta-analysis of prospective cohort studies in the CHANCES Consortium. Maturitas.
2017; 103:37-44.

Bacak V, Olafsdéttir S. Gender and validity of self-rated health in nineteen European countries. Scand J
Public Health. 2017; 45:647-653.

DeSalvo KB, Bloser N, Reynolds K, He J, Muntner P. Mortality prediction with a single general self-rated
health question. A meta-analysis. J Gen Intern Med. 2006; 21:267-75.

Latham K, Peek CW. Self-rated health and morbidity onset among late midlife U.S. adults. J Gerontol B
Psychol Sci Soc Sci. 2013; 68:107-16.

Idler EL, Benyamini Y. Self-rated health and mortality: a review of twenty-seven community studies. J Health
Soc Behav. 1997; 38:21-37.

Schnittker J, Bacak V. The increasing predictive validity of self-rated health. PLoS One. 2014;9:e84933.
Hajek A, Kretzler B, Kdnig HH. Determinants of Frequent Attendance in Primary Care. A Systematic Review
of Longitudinal Studies. Front Med (Lausanne). 2021;8:595674.

Vie TL, Hufthammer KO, Holmen TL, Meland E, Breidablik HJ. Is self-rated health in adolescence a predictor
of prescribed medication in adulthood? Findings from the Nord Trgndelag Health Study and the Norwegian
Prescription Database. SSM Popul Health. 2018; 4:144-152.

Holstein BE, Hansen EH, Andersen A, Due P. Self-rated health as predictor of medicine use in adolescence.
Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2008; 17:186-92. doi:10.1002/pds.1529

Robine JM, Jagger C. Creating a coherent set of indicators to monitor health across Europe: the Euro-
REVES 2 project. Eur J Public Health. 2003;13(3 Suppl):6-14. doi:10.1093/eurpub/13.suppl_1.6

de Bruin A, Picavet HS, Nossikov A. Health interview surveys. Towards international harmonization of
methods and instruments. WHO Reg Publ Eur Ser. 1996;58: i-xiii, 1-161.

Jylhd, M. What is self-rated health and why does it predict mortality? Towards a unified conceptual model.
Social Science & Medicine. 2009; 69, 307-316

27



2.2 Fysisk og mentalt helbred

Verdenssundhedsorganisationen WHO definerer sundhed som ’en tilstand af fuldstaendig fysisk,
mental og socialt velbefindende og ikke blot fravaer af sygdom eller svaekkelse’. Denne definition
understreger, at sundhed ikke alene handler om fravaer af sygdom, men ogsa omfatter trivsel pa
bade det fysiske, psykiske og sociale plan. Fysisk og mentalt helbred udger derfor centrale
komponenter i beskrivelsen af sundhedstilstanden i befolkningen.

En lang raekke studier viser, at darligt fysisk helbred er forbundet med aget risiko for tidlig dgd og
forekomsten af kroniske sygdomme, herunder kraeft og hjertekarsygdomme (1-3). Samtidig er der
solid videnskabelig evidens for, at mental helbred har afggrende betydning for menneskers evne til
at fungere og trives — bade socialt, uddannelses- og arbejdsmaessigt samt gkonomisk — og dermed
for deres muligheder for at deltage aktivt i samfundet, bade pa kort og lang sigt (4-6). Fysisk og
mentalt helbred er desuden gensidigt pavirket gennem flere af de samme mekanismer.
Eksempelvis kan darligt fysisk helbred sa som smerte pavirke det mentale helbred. Darligt mentalt
helbred sa som tristhed kan ogsa have en betydning for éns fysiske helbred. Relationen er bade
direkte og gennem underliggende faktorer. Eksempelvis kan fysisk aktivitet forbedre det fysiske
helbred gennem fysisk aktivitet, men fysisk aktivitet har ogsa en direkte positiv effekt pa mentale
helbredsmal som depressionssymptomer, selvvaerd og mental trivsel (7). Omvendt kan darligt
mentalt helbred fare til et lavere aktivitetsniveau og dermed @ge risikoen for fysiske helbreds-
problemer (7). Derudover peger forskning pa, at sociale relationer, som pavirker bade det mentale
helbred og den fysisk sundhed, spiller en central rolle i samspillet mellem det fysiske og det
mentale helbred, idet social isolation er forbundet med @get risiko for bade darligere mentalt
helbred og hgjere dgdelighed (8).

| forsknings- og monitoreringssammenhaenge males befolkningens selvvurderede fysiske og
mentale helbred typisk ved hjaelp af enkeltspgrgsmal eller gennem mere omfattende spargsmals-
batterier, som kan indfange flere dimensioner af helbred og trivsel.

| denne rapport belyses fysisk helbred pa baggrund af spgrgsmalet: 'Inden for de sidste 4 uger,
hvor meget har fysisk smerte vanskeliggjort dit daglige arbejde (bade arbejde uden for hjemmet og
husarbejde)?’, med svarkategorierne: ’ Slet ikke’, 'Lidt’, 'Noget’, ’En hel del’ og "Virkelig meget’.

Derudover belyses mentalt helbred pa baggrund af spargsmalet: 'Disse spgrgsmal handler om,
hvordan du har haft det i de sidste 4 uger. For hvert spgrgsmal, veelg venligst det svar, som bedst
beskriver, hvordan du har haft det. Hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger har du felt dig trist til
mode?’, med svarkategorierne: 'Hele tiden’, 'Det meste af tiden’, 'Noget af tiden’, 'Lidt af tiden’ og
'Pa intet tidspunkt’. Endvidere belyses borgernes mentale velbefindende pa baggrund af
besvarelser fra det validerede og anerkendte spargsmalsbatteri, Short Warwich-Edinburgh Well-
Being Scale (SWEMWBS), som er en forkortet version af Warwick-Edinburgh Mental Well-Being
Scale (WEMWBS) og betragtes som et solidt og anvendeligt redskab til at male mentalt
velbefindende i spgrgeskemaundersggelser.

28



SWEMWBS bestar af 7 positivt formulerede udsagn om den adspurgtes mentale velbefindende i
de sidste 2 uger. Hvert udsagn scores fra 1 til 5, og den samlede score kan derfor ligge mellem 7
og 35. En hgjere score udtrykker et hgjere mentalt velbefindende.

Der findes ikke faste, internationale greenseveerdier for, hvordan resultaterne fra SWEMWBS skal
fortolkes. | denne rapport anvendes derfor en standardafgraensning, som bygger pa et dansk
studie (9) og inspiration fra Health Survey for England 2011 (10). Her defineres:

o Lavt mentalt velbefindende som en konverteret score mere end én standardafvigelse
under gennemshnittet (7,0-19,98).

o Moderat mentalt velbefindende som en score inden for intervallet 20,73-28,13.

+ Hgjt mentalt velbefindende som en score mere end én standardafvigelse over
gennemsnittet (29,31-35).

Denne metode betyder, at 21,1 % af befolkningen klassificeres til at have et lavt mentalt
velbefindende, 62,9 % til at have et moderat mentalt velbefindende og 16,1 % til at have et hgijt
mentalt velbefindende. Det er vigtigt at understrege, at disse graenser ikke er klinisk definerede,
men bygger pa relative afgraensninger. Derfor bgr fokus i de fglgende analyser veere pa forskelle
mellem befolkningsgrupper, eksempelvis opdelt pa kan, alder eller uddannelse, frem for pa de
absolutte andele.

| Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017 og 2021 blev det mentale og fysiske helbred
malt med Short Form 12 (SF-12). Fra 2025 anvendes SWEMWBS som nyt mal for mentalt
helbred. Skiftet skyldes blandt andet et anske om et tydeligere fokus pa trivsel og mentalt
velbefindende samt metodiske begransninger ved SF-12, som vurderes at have reduceret dets
egnethed til dette formal. | naerveerende rapport inddrages enkelte SF-12-items dog fortsat for at
kunne belyse udvikling over tid inden for bestemte helbredsomrader. Det geelder borgernes
selvvurderede helbred (se Kapitel ’2.1 Selvvurderet helbred’) samt oplysninger om fysisk smerte
og at fele sig trist til mode, som beskrives i dette kapitel.

Fysisk smerte — kan og alder

Tabel 2.2.1 viser svarfordelingen for spgrgsmalet om, hvor meget fysisk smerte har vanskeliggjort
svarpersonens daglige arbejde. Andelen, der vurderer, at fysisk smerte slet ikke har vanskeliggjort
det daglige arbejde, er stgrre blandt maend (50,0 %) end blandt kvinder (44,7 %) (Tabel 2.2.1).
Blandt begge kon falder andelen med stigende alder. Omvendt angiver 2,9 % blandt maend og
3,9 % blandt kvinder, at fysisk smerte har vanskelig gjort det daglige arbejde virkelig meget.
Overordnet set stiger andelen med stigende alder.
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Tabel 2.2.1 Fysisk smerte inden for de sidste 4 uger (bade arbejde uden for hjemmet og husarbejde) blandt maend og
kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand
Slet ikke 64,3 60,3 53,9 50,7 45,7 41,3 35,3 50,0
Lidt 241 26,1 28,6 28,8 27,9 31,8 28,9 28,1
Noget 7.4 8,5 9,8 10,7 12,6 141 16,9 11,5
En hel del 3,1 3,5 5,6 6,6 10,3 9,7 13,7 7,6
Virkelig meget 1,2 1,6 2,2 3,3 3,5 3.1 52 2,9
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.446 4.822 5.368 8.535 11.924 12,504 11.218 58.817
Kvinder
Slet ikke 56,8 53,4 49,5 451 41,4 40,5 29,5 447
Lidt 27,7 27,8 271 27,6 27,8 29,3 26,7 27,8
Noget 9,8 10,5 11,5 12,9 14,5 15,4 18,6 13,5
En hel del 4.4 6,3 8,3 9,8 11,8 111 18,0 10,2
Virkelig meget 1,3 2,0 3,7 4,5 4,5 3,8 7,3 3,9
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 6.078 7.186 8.104 11414 14366 13.634 12414 73.196

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Trist til mode — kon og alder

Svarfordelingen for spgrgsmalet om, hvor stor en del af tiden i de sidste 4 uger svarpersonerne har
folt sig trist til mode, fremgar af Tabel 2.2.2. Der ses ingen naevneveerdig forskel i andelen, der
hele tiden fgler sig trist til mode, blandt maend (1,7 %) og kvinder (1,6 %). Blandt begge kan er
andelen nogenlunde konstant pa tvaers af aldersgrupper. Andelen, der pa intet tidspunkt har falt
sig trist til mode, er dog sterre blandt maend (38,0 %) end blandt kvinder (29,3 %) (Tabel 2.2.2).
Overordnet set stiger andelen for begge kgn med stigende alder til og med aldersgruppen 65-74
ar, hvorefter den falder. Den mindste andel, der pa intet tidspunkt har falt sig trist til mode, ses
blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (11,5 %).
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Tabel 2.2.2 Trist til mode de sidste 14 dage blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand
Hele tiden 1,8 2,3 21 1,6 1,4 1.1 1,8 1,7
Det meste af tiden 8,5 10,1 8,2 6,2 5,6 3,6 4.7 6,6
Noget af tiden 20,1 23,7 211 18,0 17,1 15,0 16,5 18,7
Lidt af tiden 411 38,3 37,7 37,1 33,0 30,2 29,7 35,1
Pa intet tidspunkt 28,6 25,7 30,9 37,1 42,9 50,0 47,3 38,0
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.369 4.767 5.310 8.467 11.849 12415 11.023 58.200
Kvinder
Hele tiden 2,6 1,7 1,3 1,4 1,3 1,5 1,7 1,6
Det meste af tiden 14,2 11,0 9,6 7,3 6,3 4,5 5,2 8,1
Noget af tiden 30,4 28,2 24,8 221 19,4 17,4 20,4 22,9
Lidt af tiden 41,4 42,5 40,9 39,5 37,1 34,2 32,8 38,1
P4 intet tidspunkt 11,5 16,7 23,4 29,8 36,0 42,4 39,9 29,3
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.987 7.103 8.040 11.323 14.288 13.518 12.138 72.397

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de fglgende opgarelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer:

¢ hvor fysisk smerte har vanskeligt gjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig
meget inden for de sidste 4 uger

¢ hele tiden eller det meste af tiden har fglt sig trist til mode i de sidste 4 uger

¢ har et hgjt mentalt velbefindende

Det skal bemeerkes, at spgrgsmalsbatteriet for mentalt velbefindende (SWEMWABS) ikke indgik i
Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017 og 2021. Imidlertid indgik SWEMWBS i Sund-
heds- og sygelighedsundersagelsen (SUSY) i 2021, som er baseret pa en national stikprgve. De
nationale besvarelser i SWEMWBS fra SUSY-2021 indgér saledes i de falgende opggrelser, der
belyser udviklingen over tid, men praesenteres kun totalt.

Det skal yderligere bemaerkes, at data i 2021 blev indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse
med handteringen af COVID-19-pandemien var indfart en raekke midlertidige tiltag og restriktioner i
Danmark. Eksempelvis var skoler, uddannelsesinstitutioner, kulturinstitutioner, restauranter, caféer
og barer lukket ned i leengere perioder i bade 2020 og 2021. Endvidere var mange arbejdspladser
lukket ned, og medarbejderne var hjemsendt. Yderligere var der en raekke andre restriktioner,
herunder afstandskrav og forsamlingsforbud. Dette kan med stor sandsynlighed have pavirket
borgernes mentale helbredstilstand, og udviklingen over tid skal derfor fortolkes med
udgangspunkt i denne viden.
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Tabel 2.2.3 Fysisk smerte har vanskeliggjort det daglige arbejde (bade arbejde uden for hjemmet og husarbejde) en hel
del eller virkelig meget inden for de sidste 4 uger. 2025

Procent 1 ¢ S Antal

sikkerhedsgranser svarpersoner

Total 2025 12,3 132.013
Mand 16-24 ar 4,2 0,41 (0,34;0,49) 4.446
25-34 ar 5,1 0,49 (0,42;0,58) 4.822

35-44 ar 7.8 0,77 (0,67;0,89) 5.368

45-54 ar 9,8 1 8.535

55-64 ar 13,7 1,46 (1,32;1,62) 11.924

65-74 ar 12,8 1,35 (1,22;1,49) 12.504

=75 ar 18,9 2,14 (1,94;2,36) 11.218

Alle mzend 10,4 58.817

Kvinder 16-24 ar 57 0,36 (0,32;0,41) 6.078
25-34 ar 8,3 0,54 (0,49;0,61) 7.186

35-44 ar 12,0 0,81 (0,74:0,90) 8.104

45-54 ar 14,3 1 11.414

55-64 ar 16,3 1,17 (1,07;1,26) 14.366

65-74 ar 14,8 1,04 (0,96:1,13) 13.634

275 ar 25,2 2,02 (1,87;2,18) 12.414

Alle kvinder 14,1 73.196

Uddannelse Grundskole 24.6 2,66 (2,48;2,84) 10.798
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 15,9 1,61 (1,53;1,70) 35.921

Kort videregaende uddannelse 12,0 1,19 (1,10;1,28) 11.064

Mellemlang videregaende uddannelse 10,5 1 28.760

Lang videregaende uddannelse 5,7 0,59 (0,54;0,65) 16.892

Erhvervs- Beskaeftigede 6,9 1 55.228
g‘t;ﬁﬁ‘s;g Arbejdslgse 16,3 2,84 (2,41:3,36) 1.421
Fartidspensionister 43,2 9,27 (8,57;10,0) 4.843

Andre uden for arbejdsmarkedet 21,8 4,61 (4,22;5,04) 5.371
Alderspensionister 17,8 49.770

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt angiver 12,3 % af den voksne befolkning i Danmark, at fysisk smerte har
vanskeliggjort det daglige arbejde (bade arbejde uden for hjemmet og husarbejde) en hel del eller
virkelig meget inden for de sidste 4 uger (Tabel 2.2.3). Andelen er starre blandt kvinder (14,1 %)
end blandt meend (10,4 %), og et tilsvarende mgnster genfindes i alle aldersgrupper. Bade blandt
maend og blandt kvinder stiger andelen overordnet set med stigende alder.

Uddannelse: Der ses en meget tydelig sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte uddannelse og
andelen, hvor fysisk smerte har vanskeliggjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig meget
inden for de sidste 4 uger. Saledes falder andelen fra 24,6 % blandt personer med grundskole som
laengst gennemferte uddannelse til 5,7 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: | forhold til beskaeftigede (6,9 %) ses en markant stgrre andel, hvor
fysisk smerte har vanskeliggjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig meget inden for de
sidste 4 uger, blandt fgrtidspensionister (43,2 %), andre uden for arbejdsmarkedet (21,8 %) og
arbejdslgse (16,3 %). Blandt alderspensionister er andelen 17,8 %.

Udvikling: | perioden fra 2010 til 2025 ses en tendens til en stigning i andelen, hvor fysisk smerte
har vanskeliggjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig meget inden for de sidste 4 uger, fra
10,7 % til 12,3 % (Tabel 2.2.4). Bade blandt maend og kvinder ses den stigende tendens primeert i
de aldersgrupperne 16-24 ar, 25-34 ar og 35-44 ar, hvorimod andelen falder blandt personer pa
75 ar eller derover (Figur 2.2.1). | alle uddannelsesgrupper ses bade blandt maend og kvinder en
stigning i andelen i perioden (Figur 2.2.2). Dette dog med undtagelse af maend og kvinder med en
videregaende uddannelse, hvor andelen stort set er uaendret.

Tabel 2.2.4 Fysisk smerte har vanskeliggjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig meget inden for de sidste 4 uger.
2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
e OR' sikkerhedsgrae?'lsse/: svarpersAor:lt::'
Ar 2010 10,7 1 173.669
2013 10,5 0,98 (0,95;1,00) 160.122
2017 12,0 1,13 (1,10;1,16) 179.896
2021 11,9 1,09 (1,06;1,11) 179.440
2025 12,3 1,06 (1,04;1,09) 132.013

"Justeret for ken og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 2.2.1 Andel, hvor fysisk smerte har vanskeliggjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig meget inden for de
sidste 4 uger, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Figur 2.2.2 Andel, hvor fysisk smerte har vanskeliggjort det daglige arbejde en hel del eller virkelig meget inden for de
sidste 4 uger, blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og
2025. Aldersjusteret procent
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Tabel 2.2.5 Hele tiden eller det meste af tiden fglt sig trist til mode i de sidste 14 dage. 2025

0,

I OR' sikkerhedsgraegnsse/:' svarperQ:r:::

Total 2025 9,0 130.597
Mand 16-24 ar 10,2 1,34 (1,16;1,55) 4.369
25-34 ar 12,4 1,67 (1,46;1,90) 4,767

35-44 ar 10,3 1,36 (1,18;1,56) 5.310

45-54 ar 7,8 1 8.467

55-64 ar 7,0 0,89 (0,78;1,00) 11.849

65-74 ar 47 0,59 (0,51;0,67) 12.415

275 ar 6,5 0,82 (0,72;0,93) 11.023

Alle meend 8,3 58.200

Kvinder 16-24 ar 16,7 2,12 (1,90;2,37) 5.987
25-34 ar 12,7 1,53 (1,37;1,72) 7.103

35-44 ar 10,9 1,29 (1,15;1,45) 8.040

45-54 ar 8,6 1 11.323

55-64 ar 7,6 0,86 (0,77;0,96) 14.288

65-74 ar 6,0 0,68 (0,60;0,76) 13.518

275 ar 6,9 0,79 (0,70;0,88) 12.138

Alle kvinder 9,7 72.397

Uddannelse Grundskole 11,1 2,17 (1,97;2,39) 10.688
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 7,6 1,33 (1,23;1,43) 35.736

Kort videregaende uddannelse 7.4 1,26 (1,13;1,40) 11.031

Mellemlang videregaende uddannelse 6,4 1 28.686

Lang videregadende uddannelse 6,3 0,85 (0,77;0,94) 16.839

Erhvervs-  Beskeftigede 7,1 1 55.154
g:ial‘iﬁzg Arbejdslose 22,9 3,66 (3,11:4,30) 1.419
Fartidspensionister 19,9 4,18 (3,78;4,61) 4.785

Andre uden for arbejdsmarkedet 22,6 3,81 (3,45;4,21) 5.356
Alderspensionister 6,0 49.094

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt angiver 9,0 % af den voksne befolkning i Danmark, at de hele tiden eller det
meste af tiden har fglt sig trist til mode i de sidste 14 dage (Tabel 2.2.5). Andelen er stgrre blandt
kvinder (9,7 %) end blandt maend (8,3 %), og et tilsvarende mgnster genfindes i alle aldersgrupper.
Bade blandt maend og kvinder falder andelen med stigende alder til og med aldersgruppen 65-74
ar, hvorefter der ses en lille stigning i aldersgruppen 75 ar eller derover.

Uddannelse: Der er procentvist flest, som angiver, at de hele tiden eller det meste af tiden har falt
sig trist til mode i de sidste 14 dage, blandt personer med grundskole som laengst fuldfgrte
uddannelse (11,1 %), mens andelen er stort set ens i de @vrige uddannelsesgrupper (6,3-7,6 %).

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der hele tiden eller det meste af tiden har fglt sig trist til mode
i de sidste 14 dage, er starre blandt arbejdslgse (22,9 %), andre uden for arbejdsmarkedet

(22,6 %) og fartidspensionister (19,9 %) end blandt beskeeftigede (7,1 %). Blandt alderspen-
sionister er andelen 6,0 %.

Udvikling: Andelen, der hele tiden eller det meste af tiden har folt sig trist til mode i de sidste 14
dage, er steget en smule i perioden fra 2010 (7,1 %) til 2025 (9,0 %) (Tabel 2.2.6). Bade blandt
meend og kvinder ses i perioden en stigning i andelen i aldersgrupperne 16-24 ar, 35-44 ar, 45-54
ar, 55-64 ar, mens andelen er faldet i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover (Figur 2.2.3).
Bade blandt maend og kvinder ses i alle uddannelsesgrupper en stigning i andelen mellem 2010 og
2025 (Figur 2.2.4).

Tabel 2.2.6 Hele tiden eller det meste af tiden fglt sig trist til mode i de sidste 14 dage. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
HIEE! OR! sikkerhedsgraegnsse/.l)' svarper&r:::
Ar 2010 7.1 1 169.787
2013 7,0 0,98 (0,94;1,01) 157.327
2017 8,7 1,25 (1,21;1,28) 177.649
2021 10,5 1,55 (1,51;1,60) 177.567
2025 9,0 1,32 (1,28;1,36) 130.597

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 2.2.3 Andel, der hele tiden eller det meste af tiden har fglt sig trist til mode i de sidste 14 dage, blandt meend og
kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 2.2.4 Andel, der hele tiden eller det meste af tiden har fglt sig trist til mode i de sidste 14 dage, blandt maend og
kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Tabel 2.2.7 Hgjt mentalt velbefindende. 2025

Procent . o L0

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 16,1 128.939
Mand 16-24 ar 1.1 0,74 (0,65;0,84) 4.223
25-34 ar 10,3 0,69 (0,61;0,78) 4.659

35-44 ar 11,5 0,77 (0,68;0,88) 5.193

45-54 ar 14,3 1 8.361

55-64 ar 194 1,44 (1,32;1,57) 11.748

65-74 ar 26,0 2,10 (1,92;2,28) 12.349

275 ar 24,8 1,97 (1,80;2,15) 10.914

Alle meend 17,2 57.447

Kvinder 16-24 ar 5,1 0,36 (0,31;0,41) 5.840
25-34 ar 7.8 0,56 (0,50;0,63) 6.964

35-44 ar 9,9 0,72 (0,65;0,81) 7.926

45-54 ar 13,1 1 11.250

55-64 ar 17,7 1,42 (1,31;1,54) 14.204

65-74 ar 25,5 2,26 (2,09;2,44) 13.451

275 ar 21,9 1,85 (1,71;2,01) 11.857

Alle kvinder 15,0 71.492

Uddannelse Grundskole 17,3 0,76 (0,71;0,81) 10.632
Gymnasiallerhvervsiaglg 19,0 0,93 (0,89:0,98) 35.717

Kort videregaende uddannelse 19,0 0,95 (0,89;1,02) 11.036

Eﬂdec:frﬂ:gge videregéende 18,8 1 28.707

Lang videregadende uddannelse 17,3 1,07 (1,01;1,14) 16.864

Erhvervs- Beskeeftigede 14,7 1 55.187
::ial‘i;s;g Arbejdslose 5,7 0,38 (0,29:0,49) 1.418
Fartidspensionister 6,0 0,28 (0,24;0,32) 4.736

Andre uden for arbejdsmarkedet 8,5 0,58 (0,51;0,65) 5.359
Alderspensionister 24,6 48.571

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt har 16,1 % af den voksne befolkning i Danmark et hgjt mentalt velbefindende
(Tabel 2.2.7). Andelen er lidt stgrre blandt maend (17,2 %) end blandt kvinder (15,0 %), og et
tilsvarende meanster genfindes i alle aldersgrupper. Bade blandt maend og kvinder stiger andelen
med stigende alder. Dette er dog med undtagelse af aldersgruppen 75 ar eller derover, hvor der
ses et lille fald blandt bade maend og kvinder.

Uddannelse: Der er procentvist faerrest, som har et hgjt mentalt velbefindende, blandt personer
med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse (17,3 %) og blandt personer med en lang
videregadende uddannelse (17,3 %), mens andelen er stort set ens i de gvrige uddannelsesgrupper
(18,8 %-19,0 %). Nar der tages hgjde for kens- og aldersforskelle mellem grupperne, stiger
forekomsten dog med leengere uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen med et hgjt mentalt velbefindende er sterre blandt
beskeeftigede (14,7 %) end blandt andre uden for arbejdsmarkedet (8,5 %), fortidspensionister
(6,0 %) og arbejdslgse (5,7 %). Blandt alderspensionister er andelen 24,6 %.

Udvikling: Andelen, der har et hgjt mentalt velbefindende, er steget en i perioden fra 2021

(14,2 %) til 2025 (16,1 %) (Tabel 2.2.8). Bade blandt maend og kvinder ses stigningen i perioden
primaert i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover (Figur 2.2.5). Udviklingen i uddannelses-
grupper er lidt mere usystematisk. Blandt maend er andelen uzendret i perioden, dog med en
tendens til et fald blandt meend med grundskole som laengst fuldfarte uddannelse. Blandt kvinder
ses en mindre stigning i andelen i perioden, dog mest udtalt i grupperne med henholdsvis
grundskole og gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse (Figur 2.2.6).

Tabel 2.2.8 Hgjt mentalt velbefindende. 2021 og 2025

()
Procent OR! . e Antal
sikkerhedsgranser svarpersoner
Ar 2021 14,2 1 10.819
2025 16,1 1,14 (1,07;1,21) 128.939

"Justeret for ken og alder

Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2021 og Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Figur 2.2.5 Andel med et hgjt mentalt velbefindende blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2021 og 2025.
Procent
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Figur 2.2.6 Andel med et hgjt mentalt velbefindende blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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2.3 Sovn

Savn er afggrende for kroppens, herunder hjernens, fysiologiske funktioner og restitution (1). Bade
kort- og langvarig savnmangel, et uregelmaessigt sevnmeanster eller darlig sgvnkvalitet, kan fare til
bade somatiske og psykiske helbredsmaessige konsekvenser (1-4). Sgvnproblemer kan
umiddelbart fare til utilpashed, koncentrationsbesveer, nedsat kognitiv forméen, aendringer i
sundhedsadfaerd som for eksempel usundt kostindtag og fysisk inaktivitet samt en @get risiko for
ulykker (5, 6). Pa lang sigt kan sgvnproblemer svaekke immunforsvaret, saledes at man bliver
mere modtagelig over for infektioner, og risikoen gges for en raekke tilstande og sygdomme,
herunder forhgjet blodtryk, type 2-diabetes, hjertekarsygdomme, kreeft, mentale sygdomme og
tidlig ded (3, 4, 7-13).

Sevnbehovet varierer fra person til person og pavirkes blandt andet af faktorer som alder, ken og
arstid (det vil sige meengden af dagslys) (14-17). Studier har vist, at sammenhaengen mellem
sevnleengde og helbred ofte falger en U-formet kurve. Saledes er dgdeligheden forgget bade for
personer, som sover mindre end 7 timer i dggnet, og for personer, der sover mere end 9 timer i
dagnet (7-9). Det er dog vigtigt at bemeerke, at arsagssammenhaengen mellem for meget sgvn og
dadelighed ikke er fuldsteendig klarlagt. Det er saledes muligt, at for meget s@vn kan veere et
symptom pa underlaeggende sygdom, og at det er denne, der gger dedeligheden og ikke for meget
sgvn i sig selv.

| studier, der fokuserer pa sgvnleengde, er der dog oftest ikke taget hensyn til sgvnkvaliteten (18).
Savnkvalitet i sig selv er en vigtig helbredsindikator, da det eksempelvis er blevet vist, at forringet
sgvnkvalitet, uafhaengigt af sgvnlaengden, kan nedseette insulinfalsomheden og glukosetolerancen
(19). Der er ligeledes blevet vist, at sgvnkvalitet er en steerkere og mere konsistent praediktor for
bade fysisk og psykisk helbred end s@vnleengde (20).

Sundhedsstyrelsen kom for fgrste gang i 2024 med aldersspecifikke anbefalinger for sgvnlaengde
for bade bern, unge og voksne (21). Formalet med anbefalingerne var at ege opmaerksomheden
pa vigtigheden af sgvn og oplyse om betydningen af tilstraekkelig sgvn for fysisk og mental
sundhedsfremme i befolkningen. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for sgvnlaengde for personer
over 16 arer:

e 16-17 ar: 8-10 timers s@vn pa et dggn (en sgvnleengde pa bade 7 og 11 timer kan veere
passende for nogle unge i denne aldersgruppe).

e 18-25 ar: 7-9 timers s@vn pa et dagn (en sgvnleengde pa bade 6 og 10-11 timer kan vaere
passende for nogle voksne i denne aldersgruppe).

e 26-64 ar: 7-9 timers sgvn pa et dggn (en sgvnlaengde pa bade 6 og 10 timer kan veere
passende for nogle voksne i denne aldersgruppe).

e 65 areller derover: 7-8 timers sgvn pa et dogn (en sgvnlaengde pa bade 5-6 timer og 9
timer kan vaere passende for nogle voksne i denne aldersgruppe).
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For alle aldersgrupper anbefales desuden regelmaessige sove- og opvagningstidspunkter (20).

| denne rapport er sgvn belyst ud fra flere forskellige indikatorer, herunder bade sgvnlaengde og
-kvalitet. Farst er svarpersonerne blevet spurgt om, hvor mange timer og minutter de cirka sov pa
et almindeligt hverdagsdggn i de seneste 4 uger, inklusive eventuel middagslur. Pa baggrund af
disse besvarelser er den gennemsnitlige sgvnlaengde i timer blandt borgerne blevet beregnet. Til
yderligere belysning af sgvnkvaliteten er svarpersonerne blevet spurgt, om de har veeret generet af
sgvnbesveer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage, med folgende svarmuligheder: *Ja,
meget generet’, Ja, lidt generet’ og 'Nej'.

Sovn pa et hverdagsdegn — ken og alder

Af Tabel 2.3.1 ses, at blandt bade maend (65,4 %) og kvinder (65,9 %) sover stagrstedelen mellem
7 og 9 timer pa et hverdagsdggn. Det ses, at andelen, der sover mindre end 7 timer pa et
hverdagsdagn, stiger med stigende alder, blandt maend indtil aldersgruppen 45-54 ar (37,9 %),
hvorefter andelen falder med stigende alder. Blandt kvinder ses tilsvarende en stigning i andelen,
der sover mindre end 7 timer pa et hverdagsdegn, indtil aldersgruppen 55-64 ar (34,3 %), hvorefter
andelen falder og er stabil.

Tabel 2.3.1 Antal timers s@vn péa et hverdagsdegn, blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 &r 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74ar 275ar  Alle

Mand

Mindre end 7 timer 26,8 31,9 37,3 37,9 35,4 23,0 191 30,2

Mellem 7 og 9 timer 68,7 64,6 60,8 60,2 61,9 71,2 70,0 65,4

Mere end 9 timer 4.5 3,5 1,9 1,9 2,7 5,8 10,9 4.4
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.247 3.741 4.139 6.762 9.569 9.930 7.970 45.358
Kvinder

Mindre end 7 timer 23,4 26,8 30,5 32,6 34,3 26,9 275 29,0

Mellem 7 og 9 timer 68,7 67,3 65,8 64,1 62,5 68,6 64,4 65,9

Mere end 9 timer 7.9 5,9 3,7 3,3 3,2 4.5 8,1 5.1
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.609 5.456 6.350 9.047 11.427 10.476 8.069 55434

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Sovnbesvar/sgvnproblemer — kan og alder

Af Tabel 2.3.2 ses, ati alt 12,9 % blandt maend og 19,6 % blandt kvinder angiver, at de har veeret
meget generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage. Omkring en tredjedel
af maend (33,9 %) og en lidt stagrre andel af kvinder (39,1 %) har veeret lidt generet af sgvnbesveer/
sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage. Af tabellen ses desuden, at cirka halvdelen blandt
meend (53,2 %) ikke har veeret generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14
dage. Dette gaelder pa tvaers af alle aldersgrupper, dog med en lidt starre andel blandt maend i
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aldersgruppen 75 eller derover (59,8 %). Blandt kvinder har 41,3 % ikke veeret generet af
sgvnbesveaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage. Der ses sma variationer pa tveers af
aldersgrupper med den mindste andel i aldersgruppen 45-54 ar (36,3 %).

Tabel 2.3.2 Generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar  25-34ar 35-44ar 45-54ar 55-64ar 65-74 ar

Mand

Ja, meget generet 16,1 15,7 14,5 12,6 13,3 9,9 9,3 12,9

Ja, lidt generet 33,8 33,3 32,8 35,7 35,8 34,1 30,9 33,9

Nej 50,1 51,0 52,6 51,7 50,9 56,0 59,8 53,2
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.880 4.380 4.926 8.026 11.461 12.197 10.925 55.795
Kvinder

Ja, meget generet 23,3 19,0 17,9 22,6 221 15,8 16,8 19,6

Ja, lidt generet 35,3 35,0 37,3 411 41,6 42,5 39,3 39,1

Nej 41,4 46,0 44,9 36,3 36,4 41,7 43,9 41,3
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.478 6.630 7.637 10.995 14.010 13.359 12.023 70.132

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de folgende opgearelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der har
veeret meget generet af sgvnbesveer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage.
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Tabel 2.3.3 Meget generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage. 2025.

Procent U $ izl

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 16,3 125.927
Mand 16-24 ar 16,1 1,33 (1,18;1,50) 3.880
25-34 ar 15,7 1,29 (1,15;1,45) 4.380

35-44 ar 14,5 1,18 (1,04;1,33) 4.926

45-54 ar 12,6 1 8.026

55-64 ar 13,3 1,06 (0,96;1,17) 11.461

65-74 ar 9,9 0,76 (0,69;0,84) 12.197

=75 ar 9,3 0,71 (0,64;0,79) 10.925

Alle maend 12,9 55.795

Kvinder 16-24 ar 23,3 1,05 (0,96;1,14) 5.478
25-34 ar 19,0 0,80 (0,74;0,88) 6.630

35-44 ar 17,9 0,75 (0,68;0,81) 7.637

45-54 ar 22,6 1 10.995

55-64 ar 22,1 0,97 (0,91;1,04) 14.010

65-74 ar 15,8 0,65 (0,60;0,70) 13.359

275 ar 16,8 0,69 (0,64;0,75) 12.023

Alle kvinder 19,6 70.132

Uddannelse Grundskole 21,2 1,90 (1,77;2,03) 10.761
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 16,1 1,26 (1,19;1,33) 35.852

Kort videregaende uddannelse 14,7 1,11 (1,03;1,20) 11.035

Mellemlang videregdende uddannelse 14,3 1 28.703

Lang videregaende uddannelse 11,6 0,79 (0,74;0,85) 16.848

Erhvervs- Beskasftigede 14,2 1 55.141
g‘t;ﬁﬁf;g Arbejdslgse 29,8 2,55 (2,20:2,94) 1.418
Fartidspensionister 38,8 3,93 (3,63;4,26) 4.647

Andre uden for arbejdsmarkedet 30,4 2,64 (2,43;2,87) 5.359
Alderspensionister 13,1 48.504

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt angiver 16,3 % af den voksne befolkning i Danmark, at de har veeret meget
generet af sgvnbesveer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage (Tabel 2.3.3). Andelen er
starre blandt kvinder (19,6 %) end blandt maend (12,9 %), og et tilsvarende manster genfindes i
alle aldersgrupper. Bade blandt maend og blandt kvinder ses de mindste andele i aldersgrupperne
65-74 ar og 75 ar eller derover, mens der eller ikke er store forskelle i andelen pa tveers af de
gvrige aldersgrupper.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen,
der har veeret meget generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage.
Saledes falder andelen fra 21,2 % blandt personer med grundskole som leengst fuldfarte
uddannelse til 11,6 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: | forhold til beskaeftigede (14,2 %) ses en markant sterre andel, der har
veeret meget generet af sgvnbesveer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage, blandt
arbejdslagse (29,8 %), fartidspensionister (38,8 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (30,4 %).
Blandt alderspensionister er andelen 13,1 %.

Udvikling: | perioden fra 2010 til 2025 er der sket en stigning i andelen, der har veeret meget
generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage, fra 10,2 % til 16,3 % (Tabel
2.3.4). Bade blandt maend og blandt kvinder ses stigningen i alle aldersgrupper pa neer
aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover, hvor andelen er mere eller mindre uaendret over
arene (Figur 2.3.1). | alle uddannelsesgrupper ses bade blandt maend og kvinder en stigning i
andelen i perioden. Stigningen er dog ikke sa tydelig for meend og kvinder med en lang
videregaende uddannelse (Figur 2.3.2).

Tabel 2.3.4 Meget generet af sgvnbesveer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage. 2010, 2013, 2017, 2021 og
2025.

P 95 % Antal
rocent :

sikkerhedsgranser svarpersoner

Ar 2010 10,2 1 173.577

2013 11,0 1,09 (1,06;1,12) 157.852

2017 13,6 1,38 (1,35;1,42) 175.479

2021 15,0 1,55 (1,52;1,59) 173.789

2025 16,3 1,74 (1,69;1,78) 125.927

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 2.3.1 Andel, der har vaeret meget generet af sgvnbesveaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage, blandt
maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent

% m2010 2013 m2017 2021 m2025
40

35
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10
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16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75

Maend Kvinder
Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
Figur 2.3.2 Andel, der har vaeret meget generet af sgvnbesvaer/sgvnproblemer inden for de seneste 14 dage, blandt

maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret
procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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2.4 Stress

Stress er en naturlig del af det menneskelige liv. Ifelge Verdenssundhedsorganisationen WHO kan
stress beskrives som ’en tilstand af bekymring eller mental anspeendthed, der kan opsta som en
naturlig menneskelig reaktion pa de udfordringer og belastninger, vi mgder gennem livet’ (1).
Kortvarig stress opstar ofte i akutte, pressede situationer, hvor kroppens alarmberedskab aktiveres
og ger os i stand til at handle. Nar stressbelastningen aftager, vender kroppen tilbage til sin
normale tilstand. Langvarig stress opstar derimod, nar stresspavirkningen varer ved uden at
aftage, hvilket forhindrer kroppen i at restituere (2, 3). Et eksempel pa en stressor, der kan udlgse
en sadan reaktion, er arbejdsmaessige forhold, sasom en ubalance mellem de krav, der stilles i
arbejdet, og den kontrol, som medarbejderen har over sit arbejde. Andre mulige stressorer kan
vaere belastende livsomstaendigheder som dgdsfald i neermeste familie, skilsmisse, alvorlig
sygdom eller arbejdslgshed. Saledes kan stress opsta som reaktion pa bade arbejdsmeessige og
private belastninger (2-4).

Oplevelsen af stress er subjektiv og afhaenger af mange forskellige faktorer, herunder bade egne
og miljgbestemte ressourcer, samt hvordan man som individ fysisk og psykisk reagerer pa og
handterer belastende begivenheder, sakaldt 'coping’ eller ‘'mestring’ (2, 5). Pa trods af at stress i
sig selv ikke er en sygdom, men en naturlig del af livet, er det efterhanden velkendt, at langvarige
stressbelastninger udger en veesentlig risikofaktor for udviklingen af en reekke sygdomme.

En vedvarende stressbelastning kan saledes veere skadelig for kroppen, idet den ikke fysiologisk
er skabt til at vaere i konstant alarmberedskab. Langvarig stress kan gge risikoen forhgjet blodtryk
(6), hjertekarsygdomme (7-9) og depression (10) samt forvaerre allerede eksisterende sygdomme.
Effekterne af langvarige stressbelastninger kan derfor vaere betydelige for det enkelte individ.
Derudover har stress ogsa store samfundsmeessige konsekvenser, idet danske arbejdspladser
ifalge Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljg har omkostninger pa 16,4 milliarder kroner
arligt pa grund af arbejdsmarkedsfraveer relateret til stress (11, 12).

Stressniveau er i denne undersggelse malt ved Cohen’s Perceived Stress Scale (PSS). PSS er en
valideret stressskala med 10 spgrgsmal om, i hvilket omfang svarpersonen inden for de seneste 4
uger har oplevet sit liv som uforudsigeligt, ukontrollerbart eller belastende, samt om han/hun fgler
sig nervgs eller stresset (13-15). Skalaen gar fra 0 til 40 og skal afleeses pa falgende made: jo
hgjere score, desto hgjere grad af oplevet stress. En hgj score pa stressskalaen er i denne
undersggelse defineret ved at tage de 20 % blandt maend og kvinder, der oplevede det hgjeste
niveau af stress i Sundheds- og sygelighedsundersggelsen i 2010 (16). Dette svarer til en score pa
18 eller derover. Det betyder, at definitionen af en hgj score pa stressskalaen ikke baserer sig pa
en klinisk begrundet greenseveerdi for skalaen, men pa en relativ greenseveerdi. Det er derfor ikke i
sig selv sa vaesentligt at fokusere pa forekomsten af personer med en hgj score pa stressskalaen i
de felgende opgearelser. Derimod er det relevant at fokusere pa udviklingen i forekomsten over tid
samt mgnstre inden for udvalgte grupperinger, sdsom kgn, alder og uddannelse.
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Til opgerelserne af en hgj score pa stressskalaen indgik i sundhedsprofilundersagelserne i 2010,
2013, 2017 og 2021 kun svarpersoner, som besvarede alle 10 spgrgsmal pa stressskalaen. Dette
medfarte, at en del svarpersoner blev ekskluderet fra opggrelserne pa grund af manglende
besvarelser af nogle af spargsmalene pa skalaen. Imidlertid er der i denne rapport benyttet en ny
tilgang, hvor der anvendes statistisk imputation til korrektion for eventuelt manglende besvarelser.
Imputationen betyder, at for svarpersoner, der har besvaret 7-9 spgrgsmal, erstattes de
manglende besvarelser af estimerede vaerdier, hvorved betydeligt flere svarpersoner kan indga i
opggrelserne. | denne rapport er der ikke kun anvendt imputationer til opgaerelserne for 2025, men
ogsa til opgerelserne for 2010, 2013, 2017 og 2021. Dette medfgrer, at resultaterne for en hg;j
score pa stressskalaen fra disse ar ikke er helt identiske med resultaterne i de tidligere rapporter.

| de fglgende opgarelser gives en detaljeret beskrivelse af forekomsten af borgere, der har en hgj
score pa stressskalaen.

Det skal her bemaerkes, at data i 2021 blev indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse med
handteringen af COVID-19-pandemien var indfgrt en raekke midlertidige tiltag og restriktioner i
Danmark. Eksempelvis var skoler, uddannelsesinstitutioner, kulturinstitutioner, restauranter, caféer
og barer lukket ned i lzengere perioder i bade 2020 og 2021. Endvidere var mange arbejdspladser
lukket ned, og medarbejderne var hjemsendt. Yderligere var der en raekke andre restriktioner,
herunder afstandskrav og forsamlingsforbud. Dette kan med stor sandsynlighed have pavirket
borgernes generelle trivsel, herunder oplevelsen af stress (17), og udviklingen over tid skal derfor
fortolkes med udgangspunkt i denne viden.
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Tabel 2.4.1 Hgj score pa stressskalaen. 2025

Procent U $ izl

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 29,5 127.252
Mand 16-24 ar 31,6 1,36 (1,24;1,49) 4.024
25-34 ar 354 1,61 (1,47;1,76) 4.501

35-44 ar 31,7 1,36 (1,24;1,49) 5.044

45-54 ar 25,4 1 8.165

55-64 ar 22,0 0,83 (0,77;0,90) 11.564

65-74 ar 16,9 0,60 (0,55;0,65) 12.265

=75 ar 21,0 0,78 (0,72;0,84) 10.965

Alle maend 25,8 56.528

Kvinder 16-24 ar 52,0 2,28 (2,11;2,45) 5.618
25-34 ar 43,9 1,65 (1,53;1,77) 6.752

35-44 ar 39,1 1,35 (1,26;1,45) 7.761

45-54 ar 32,2 1 11.100

55-64 ar 26,4 0,76 (0,71;0,81) 14.089

65-74 ar 20,3 0,54 (0,50;0,57) 13.406

275 ar 25,5 0,72 (0,67;0,77) 11.998

Alle kvinder 33,2 70.724

Uddannelse Grundskole 34,7 2,24 (2,11;2,38) 10.745
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 26,0 1,34 (1,29;1,41) 35.876

Kort videregaende uddannelse 243 1,20 (1,12;1,28) 11.054

Mellemlang videregaende uddannelse 22,9 1 28.735

Lang videregaende uddannelse 22,5 0,85 (0,80;0,90) 16.890

Erhvervs- Beskaeftigede 26,2 1 55.225
:‘tfﬁﬁ‘sg;g Arbejdslose 55,6 3,36 (2,94:3,84) 1.421
Fartidspensionister 56,7 4,89 (4,53;5,28) 4.677

Andre uden for arbejdsmarkedet 55,8 3,62 (3,35;3,91) 5.358
Alderspensionister 20,8 48.634

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt har 29,5 % en hgj score pa stressskalaen. Andelen er stgrre blandt kvinder
(33,2 %) end blandt maend (25,8 %) og dette mgnster ses i alle aldersgrupper (Tabel 2.4.1). Den
markant sterste andel ses blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (52,0 %). Blandt begge kan
falder andelen med stigende alder frem til og med aldersgruppen 65-74 ar, hvorefter den stiger en
smule igen i aldersgruppen 75 ar eller derover.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem lzengst fuldfgrte uddannelse og andelen
med en hgj score pa stressskalaen. Saledes falder andelen fra 34,7 % blandt personer med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse til 22,5 % blandt personer med en lang videregaende
uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Der ses en markant stgrre andel med en hgj score pa stressskalaen
blandt arbejdslgse (55,6 %), fartidspensionister (56,7 %) og andre uden for arbejdsmarkedet
(55,8 %) end blandt beskeeftigede (26,2 %). Blandt alderspensionister er andelen 20,8 %.

Udvikling: | perioden fra 2010 til 2025 er der samlet set sket en stigning i andelen med en hg;j
score pa stressskalaen, fra 21,0 % til 29,5 % (Tabel 2.4.2). Bade blandt meend og kvinder ses
stigningen i alle aldersgrupper pa naer aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover. Blandt
maend i aldersgruppen 65-74 ar ses en stigning indtil 2021, hvorefter der er sket et lille fald. Blandt
maend pa 75 ar eller derover har andelen veeret stort set ueendret i perioden fra 2010 til 2025.
Blandt kvinder i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover ses en lidt svingende andel over
arene (Figur 2.4.1). | alle uddannelsesgrupper ses bade blandt maend og kvinder en stigning i
andelen med en hgj score pa stressskalaen i perioden (Figur 2.4.2).

Tabel 2.4.2 Hgj score pa stressskalaen. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

P 95 % Antal
rocent .

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Ar 2010 21,0 1 14.803

2013 21,3 1,02 (0,98;1,07) 158.270

2017 25,1 1,28 (1,22;1,34) 176.647

2021 29,1 1,58 (1,51;1,66) 175.211

2025 29,5 1,66 (1,58;1,74) 127.252

TJusteret for ken og alder

Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2010 og Den Nationale Sundhedsprofil 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 2.4.1 Andel med en hgj score pa stressskalaen, blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013,
2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 2.4.2 Andel med en hgj score pa stressskalaen, blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Stress og sundhedsadfard, trivsel og vaegtgrupper

Af Figur 2.4.3 ses sammenhangen mellem en hgj score pa stressskalaen og udvalgte indikatorer
for sundhedsadfeerd, trivsel og veegt. Disse indikatorer er beskrevet yderligere i rapportens gvrige
kapitler og omfatter selvvurderet helbred (se Kapitel 2.1), mentalt velbefindende (se Kapitel 2.2),
daglig rygning (se Kapitel 3.1), alkoholindtag (se Kapitel 3.2), fysisk aktivitet (se Kapitel 3.4), sveer
overveegt (se Kapitel 3.5) og langvarig sygdom (se Kapitel 4.1).

Det fremgar af figuren, at andelen med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred
er mindre blandt personer med en hgj score pa stressskalaen (60,3 %) end blandt personer, der
ikke har en hgj score pa stressskalaen (91,9 %). Det samme geelder andelen med et godt mentalt
velbefindende, der er markant mindre blandt personer med en hgj score pa stressskalaen (1,5 %)
end blandt personer, der ikke har en hgj score pa stressskalaen (20,7 %). Ser man pa andelen,
der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge, ses der ingen forskel mellem dem, der
henholdsvis har og ikke har en hgj score pa stressskalaen. For de resterende indikatorer
(langvarig sygdom, manglende efterlevelse af WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet,
daglig rygning og sveer overveegt) er andelen stgrre blandt personer med en hgj score pa
stressskalaen sammenlignet med personer, der ikke har en hgj score pa stressskalaen.

Figur 2.4.3 Andel med udvalgte indikatorer for sundhedsadfaerd og trivsel, opdelt pa score pa stressskalaen.
Aldersjusteret procent
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2.5 Sociale relationer

Sociale relationer har stor betydning for menneskers fysiske og psykiske helbred (1). Personer
med staerke sociale relationer har saledes ofte et bedre helbred, bliver sjseldnere syge og kommer
sig hurtigere over sygdom end personer med svage sociale relationer. Omvendt kan oplevelsen af
svage eller belastende relationer medfare eller age fglelsen af ensomhed (2), og dette kan have
konsekvenser for helbredet. Undersggelser viser saledes, at personer, der fgler sig ensomme, har
en gget risiko for blandt andet forhgjet blodtryk (1, 3), hjertekarsygdom (4), metabolisk syndrom
(5), demens (6), en reekke mentale helbredsudfordringer (7, 8) og for tidlig dgd (1).

| Danmark lever maend og kvinder, der faler sig ensomme, henholdsvis 2,4 ar og 1,8 ar kortere end
personer, der ikke er ensomme. Dette geelder, selv nar der er taget hgjde for betydningen af
rygning, alkoholindtag, fysisk inaktivitet, veegt og kostmgnster. Derudover er der blandt personer,
der foler sig ensomme, langt flere kontakter i bade primeer- og sekundaersektoren samt flere
sygedage. Samlet set er ensomhed forbundet med vaesentlige samfundsomkostninger i form af
udgifter til behandling og pleje samt ved tabt produktion (9).

Der findes flere definitioner af ensomhed, men grundlaeggende er der enighed om, at fglelsen
relaterer sig til en uoverensstemmelse mellem éns vurdering af egne sociale relationer og éns
gnsker til relationernes kvalitet og kvantitet (10). Det vil for eksempel sige, om man er alene,
selvom man har lyst til at vaere sammen med andre. Fglelsen af ensomhed er ikke afgreenset til at
vaere alene, men kan lige sa ofte opsta, nar man er sammen med andre (11). Ensomhed er altsa
en subjektiv falelse, der eksempelvis kan veere forbundet med oplevelsen af at sta alene, veere
ude af stand til at handle og have et savn af tilhgrsforhold til andre og til menneskeligt neervaer
(12).

Sociale relationer beskrives i litteraturen ofte ved en strukturel og en funktionel dimension. Den
strukturelle dimension vedrgrer de kvantitative aspekter af relationerne, det vil sige hvor mange og
hvilke personer, som man har kontakt med. Den funktionelle dimension omhandler derimod
kvaliteten af de sociale relationer, det vil sige hvordan relationerne fungerer, og omfatter aspekter
som oplevelsen af falelsesmaessig statte og praktisk hjaelp samt de problemer eller bekymringer,
som relationen kan give (13, 14).

Sociale relationer belyses i denne undersggelse ud fra bade den strukturelle og den funktionelle
dimension. Den strukturelle dimension belyses ud fra felgende spgrgsmal: 'Hvor ofte er du fysisk
eller digitalt i kontakt med familie, venner og bekendte?’, med kategorierne: 'Familie, som du ikke
bor sammen med’, 'Agtefeelle/keereste’, 'Venner’, ’Kolleger, skole- eller studiekammerater i
fritiden’, ’Naboer eller andre personer i dit lokalomrade’, 'Bekendte i foreninger, klubber osv.’ og
'’Andre bekendte’. Det var muligt at svare: 'Dagligt eller naesten dagligt’, '1 eller 2 gange om ugen’,
"1 eller 2 gange om maneden’, 'Sjaeldnere end 1 gang om maneden’ eller ’Aldrig’. Den funktionelle
dimension belyses ud fra spgrgsmalet: 'Har du nogen at tale med, hvis du har problemer eller brug
for stgtte?’, med fglgende svarmuligheder: 'Ja, altid’, 'Ja, for det meste’, 'Ja, nogen gange’ og 'Nej,
aldrig eller naesten aldrig’.
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Til belysning af sociale relationer indgar i kapitlet desuden to forskellige indekser for tegn pa
henholdsvis social isolation og ensomhed. Ofte benyttes social isolation og ensomhed synonymt,
selvom de typisk beskriver hver sin dimension af sociale relationer. Social isolation beskriver
normalt den strukturelle dimension af sociale relationer, mens ensomhed i hgjere grad beskriver
den funktionelle dimension (15). Det benyttede indeks til belysning af tegn pa social isolation er en
tilpasset og modificeret version af Valtorta-indekset, der er et forholdsvist nyt indeks for social
isolation (16). Indekset omfatter spgrgsmal om, hvorvidt man bor sammen med andre, hvor ofte
man fysisk eller digitalt er i kontakt med venner, familie og bekendte, samt hvorvidt man gar i

skole, er under uddannelse eller i arbejde. Det er muligt at opna en score i intervallet 0-6, og jo
hgjere score, desto tydeligere tegn pa social isolation. | naerveerende undersggelse er der defineret
en greenseveaerdi for tegn pa social isolation ved en score pa 4 eller derover (17). Tegn pa
ensomhed belyses pa baggrund af indekset, Three-ltem Loneliness Scale (T-ILS) (18), som tager
udgangspunkt i besvarelser af et spagrgsmal om, hvordan svarpersonerne nogle gange har det.
Besvarelserne daekker over, hvor ofte man henholdsvis fgler sig isoleret fra andre, savner nogen at
veere sammen med og faler sig udenfor. | spgrgsmalene skelnes der ikke mellem forbigaende og
lzengerevarende tegn pa ensomhed. Det er muligt at opna en score i intervallet 0 til 9, og jo hgjere
score, desto tydeligere tegn pa ensomhed. Graenseveerdien for tegn pa ensomhed er defineret til
en score pa 7 eller derover (18).

Kontakt med familie, venner eller bekendte — ken

Tabel 2.5.1 viser, hvor ofte den voksne befolkning har fysisk eller digital kontakt med familie,
venner og bekendte. En starre andel blandt kvinder (44,4 %) end blandt maend (29,5 %) har
dagligt eller neesten dagligt kontakt med familie, som de ikke bor sammen. Omvendt er der en
mindre andel blandt maend (32,8 %) end blandt kvinder (36,6 %), som aldrig har kontakt med
bekendte i foreninger eller klubber. Der ses ingen markante kansforskelle i de gvrige sociale
kontakter.
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Tabel 2.5.1 Andel, der har fysisk eller digital kontakt med familie, venner og bekendte, blandt maend og kvinder. 2025.
Procent

Dagligt Sjaldnere

1 eller 2 1 eller 2 Antal

Aldrig lalt svarper-

eller end 1 gang

gange om gange om

nzaesten ugen méneden om soner

dagligt g maneden
Maend
anaergllle, som du ikke bor sammen 295 43,3 18.0 7.0 21 1000  53.347
FAEgtefaelle/keereste 73,3 2,8 0,8 0,8 22,4 100,0 52.634
Venner 29,7 40,9 19,6 7.2 2,6 1000  52.964
Kollegaer, skole- eller 254 15,4 13,2 17,7 283 1000  52.397
studiekammerater i fritiden
Naboer eller andre personer beboere 116 318 227 17,2 16,7 1000  53.169
i dit lokalomrade
Bekendte i foreninger, klubber osv. 6,8 30,8 15,1 14,5 32,8 100,0 52.936
Andre bekendte 6,0 21,1 27.1 252 20,6 100,0  52.636
Kvinder
;ng"'e' som du ikke bor sammen 44.4 38,8 11,3 42 12 1000  67.305
[Egtefzelle/keereste 70,5 2,3 0,6 0,5 262 100,0  64.812
Venner 32,9 40,5 18,4 6,1 24 100,0  66.652
Kollegaer, skole- eller 26,0 15,1 12,7 16,7 2905 1000  64.696
studiekammerater i fritiden
Naboer eller andre personer beboere 12,8 312 22,0 17.8 162 1000  66.886
i dit lokalomrade
Bekendte i foreninger, klubber osv. 5,3 30,4 14,0 13,7 36,6 100,0  66.191
Andre bekendte 55 19,9 27.9 25,9 20,9 100,0  65.694

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de fglgende opggrelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af borgere, der:

e har tegn pa social isolation
o fgler sig ensomme

De to indekser for tegn pa social isolation og ensomhed var ikke med i Den Nationale
Sundhedsprofil 2010, 2013 og 2017. Det er derfor kun muligt at falge udviklingen for disse
indikatorer siden 2021.

Det skal bemaerkes, at data i 2021 blev indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse med
handteringen af COVID-19-pandemien var indfart en rackke midlertidige tiltag og restriktioner i
Danmark. Det overordnede formal hermed var at reducere smittespredningen, og blandt de mest
essentielle budskaber i denne strategi var, at borgerne skulle holde afstand til hinanden samt
begraense antallet af personer, de havde fysisk kontakt med, ud over personer i egen husstand. En
naturlig konsekvens af myndighedernes anbefalinger og pabud har veeret, at karakteren, formatet
og hyppigheden af kontakt mellem mennesker har vaeret markant anderledes under COVID-19-
pandemien end under normale forhold. Formentlig er der derfor sket et skifte fra fysisk kontakt til
mere digital kontakt. Studier, som er gennemfgrt under pandemien, viser, at restriktionerne har haft
en raekke negative konsekvenser for vores sociale relationer (19, 20), seerligt blandt unge (21) og
de eeldste aeldre (22).
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Tabel 2.5.2 Tegn pa social isolation. 2025

Procent U Y (il

sikkerhedsgranser svarpersoner

Total 2025 53 119.256
Mand 16-24 ar 4,6 1,15 (0,92;1,44) 3.565
25-34 ar 54 1,37 (1,12;1,68) 4.080

35-44 ar 4,8 1,19 (0,96;1,49) 4.588

45-54 ar 4,0 1 7.643

55-64 ar 53 1,33 (1,12;1,58) 10.995

65-74 ar 6,9 1,76 (1,49;2,08) 11.709

=75 ar 9,4 2,46 (2,09;2,89) 10.290

Alle maend 5,8 52.870

Kvinder 16-24 ar 43 1,38 (1,13;1,70) 5.076
25-34 ar 3,6 1,13 (0,92;1,39) 6.165

35-44 ar 2,9 0,92 (0,74:1,15) 7.186

45-54 ar 3,2 1 10.524

55-64 ar 4.1 1,31 (1,10;1,56) 13.489

65-74 ar 6,0 1,96 (1,66;2,30) 12.850

75 ar 9,1 3,07 (2,62;3,58) 11.096

Alle kvinder 4,8 66.386

Uddannelse  Grundskole 11,7 3,19 (2,86;3,56) 10.610
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 5,6 1,52 (1,38;1,68) 35.625

Kort videregaende uddannelse 4,9 1,35 (1,19;1,54) 10.994

Mellemlang videregadende uddannelse 3,5 1 28.645

Lang videregaende uddannelse 2,9 0,85 (0,74;0,97) 16.852

Erhvervs- Beskaeftigede 1,6 1 55.144
:‘tfﬁﬁ‘sg;g Arbejdslose 16,2 11,77 (9,64:14,4) 1.416
Fartidspensionister 20,5 18,53 (16,2;21,2) 4.373

Andre uden for arbejdsmarkedet 18,2 13,61 (11,9;15,6) 5.340
Alderspensionister 7,7 45,945

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt har 5,3 % af den voksne del af befolkningen tegn pa social isolation (Tabel
2.5.2). Andelen er lidt stagrre blandt maend (5,8 %) end blandt kvinder (4,8 %), og dette mgnster
ses i alle aldersgrupper. Blandt begge kgn er andelen stort set konstant indtil 55-arsalderen,
hvorefter andelen stiger med stigende alder.

Uddannelse: Der ses en sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte uddannelse og andelen med tegn
pa social isolation. Saledes falder andelen fra 11,7 % blandt personer med grundskole som laengst
fuldferte uddannelse til 2,9 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der har tegn pa social isolation, er markant sterre blandt
fartidspensionister (20,5 %), arbejdslase (16,2 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (18,2 %)
end blandt beskeeftigede (1,6 %).

Udvikling: | perioden fra 2021 til 2025 ses et lille fald i andelen med tegn pa social isolation fra
6,9 % til 5,3 % (Tabel 2.5.3). Det lille fald ses bade blandt maend og kvinder i alle aldersgrupper. |
aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar eller derover er faldet dog mere tydeligt (Figur 2.5.1). | alle
uddannelsesgrupper ses bade blandt maend og kvinder et lille fald i andelen i perioden. Faldet er
tydeligst blandt maend og kvinder med grundskole som laengst fuldfgrte uddannelse (Figur 2.5.2).

Tabel 2.5.3 Tegn pa social isolation. 2021 og 2025

95 % Antal

1

HIREE! ol sikkerhedsgranser svarpersoner

Ar 2021 6,9 1 166.605
2025 5,3 0,70 (0,67;0,73) 119.256

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025
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Figur 2.5.1 Andel, der har tegn pa social isolation, blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2021 og 2025.
Procent

% 2021 m2025
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25
20
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‘1 |I| 1
1111 BEERR

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =75

Maend Kvinder
Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025

Figur 2.5.2 Andel, der har tegn pa social isolation, blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025
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Tabel 2.5.4 Ensomhed. 2025

Procent U Y (il

sikkerhedsgranser svarpersoner

Total 2025 10,8 120.036
Mand 16-24 ar 14,2 1,56 (1,36;1,78) 3.586
25-34 ar 17,0 1,93 (1,71;2,19) 4.096

35-44 ar 13,5 1,47 (1,28;1,68) 4.595

45-54 ar 9,6 1 7.650

55-64 ar 7,3 0,74 (0,66;0,84) 11.025

65-74 ar 4,9 0,48 (0,42;0,55) 11.761

=75 ar 54 0,54 (0,47;0,62) 10.423

Alle maend 9,9 53.136

Kvinder 16-24 ar 22,1 2,34 (2,10;2,59) 5.112
25-34 ar 16,7 1,65 (1,49;1,84) 6.176

35-44 ar 14,4 1,39 (1,25;1,55) 7.212

45-54 ar 10,8 1 10.531

55-64 ar 8,3 0,75 (0,68;0,83) 13.530

65-74 ar 6,0 0,53 (0,47;0,59) 12.956

75 ar 7,2 0,64 (0,57;0,71) 11.383

Alle kvinder 11,6 66.900

Uddannelse Grundskole 12,9 2,30 (2,10;2,52) 10.682
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 8,8 1,33 (1,24;1,43) 35.708

Kort videregaende uddannelse 8,3 1,22 (1,10;1,35) 11.020

Mellemlang videregadende uddannelse 7,6 1 28.655

Lang videregaende uddannelse 8,4 0,92 (0,84;1,01) 16.833

Erhvervs- Beskaeftigede 9,2 1 55.117
:‘tfﬁﬁ‘sg;g Arbejdslgse 24,6 3,15 (2,68;3,69) 1.416
Fartidspensionister 271 5,36 (4,88;5,90) 4.406

Andre uden for arbejdsmarkedet 26,0 3,69 (3,35;4,06) 5.350
Alderspensionister 59 46.523

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt fgler 10,8 % i den voksne del af befolkningen sig ensomme. Andelen er lidt
starre blandt kvinder (11,6 %) end blandt maend (9,9 %) (Tabel 2.5.4). Blandt begge kgn falder
andelen overordnet set med stigende alder indtil aldersgruppen 75 ar eller derover, hvor der ses
en mindre stigning. Eneste undtagelse af blandt maend i aldersgruppen 25-34 ar, hvor andelen
stiger en smule. Den stgrste andel ses saledes for meend i aldersgruppen 25-34 ar (17,0 %) og for
kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (22,1 %).

Uddannelse: Der ses en klar sammenhaeng mellem lzengst fuldfgrte uddannelse og forekomsten
af personer, som fgler sig ensomme, nar der tages hgjde for kans- og aldersforskelle mellem
grupperne. Blandt personer med grundskole som laengst fuldfarte uddannelse er der saledes en
hgjere forekomst end blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Sammenlignet med beskaeftigede (9,2 %) ses en stgrre andel med
ensomhed blandt fartidspensionister (27,1 %), arbejdslgse (24,6 %) og andre uden for
arbejdsmarkedet (26,0 %). Blandt alderspensionister er andelen 5,9 %.

Udvikling: | perioden fra 2021 til 2025 ses overordnet et lille fald i andelen med ensomhed fra
12,4 % til 10,8 % (Tabel 2.5.5). Blandt maend i aldersgrupperne 25-34 ar, 35-44 ar og 45-54 ar ses
dog en lille stigning. Blandt kvinder ses et lille fald i naesten alle aldersgrupper, dog er andelen
blandt de 35-44-arige og 45-54-arige stort set uaendret i perioden (Figur 2.5.3). Der ses ikke noget
systematisk magnster i udviklingen i forskellige uddannelsesgrupper mellem 2021 og 2025. Blandt
maend ses en lille stigning i andelen i gruppen med grundskole og gymnasial/erhvervsfaglig
uddannelse som laengst fuldfgrte uddannelse, mens andelen er ueendret i gruppen med en
videregaende uddannelse. Blandt kvinder ses en stigning i andelen i gruppen med grundskole som
lzengst fuldfgrte uddannelse, mens der ses en tendens til et lille fald i de andre uddannelses-
grupper (Figur 2.5.4).

Tabel 2.5.5 Ensomhed. 2021 og 2025

o,
Procent OR! : e iz
sikkerhedsgraenser svarpersoner
Ar 2021 12,4 1 168.512
2025 10,8 0,88 (0,85;0,91) 120.036

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025
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Figur 2.5.3 Andel med ensomhed, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2021 og 2025. Procent

% 2021 m2025

30
25
20

15

0 |III III

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =7 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =27

Maend Kvinder

o

()}

Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025

Figur 2.5.4 Andel med ensomhed, blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2021
og 2025. Aldersjusteret procent
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Selvvurderet helbred og sociale relationer — ken

Figur 2.5.5 viser sammenhangen mellem selvvurderet helbred, og hvorvidt man har nogen at tale
med, hvis man har problemer eller brug for statte, opdelt pa ken. Her falder andelen af maend, der
har et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred, fra 89,6 % blandt dem, der altid
har nogen at tale med, til 69,3 % blandt dem, der aldrig eller naesten aldrig har nogen at tale med.
Blandt kvinder ses samme mgnster. Her falder andelen med et fremragende, veeldig godt eller
godt selvvurderet helbred fra 86,7 % blandt dem, der altid har nogen at tale med, til 60,3 % blandt
dem, der aldrig har nogen at tale med.

Figur 2.5.5 Andel med et fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred blandt maend og kvinder i forhold til,
hvorvidt man har nogen at tale med, hvis man har problemer eller brug for stgtte. 2025. Aldersjusteret procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| Figur 2.5.6 og 2.5.7 vises tilsvarende andelen med et fremragende, veeldig godt eller godt
selvvurderet helbred blandt personer med henholdsvis tegn pa social isolation og med ensomhed.
Bade blandt maend og kvinder ses det, at andelen med et fremragende, veeldig godt eller godt
selvvurderet helbred er markant mindre blandt personer med tegn pa social isolation eller
ensomhed sammenlignet med personer uden dette. Eksempelvis har 86,4 % blandt maend uden
tegn pa social isolation et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred, mens det
geelder 59,5 % blandt maend med tegn pa social isolation. Endvidere har 88,0 % blandt kvinder,
der ikke foler sig ensomme, et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred
sammenlignet med 57,2 % blandt kvinder, der fgler sig ensomme.
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Figur 2.5.6 Andel med et fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred blandt maend og kvinder, opdelt pa
tegn pa social isolation. 2025. Aldersjusteret procent
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Figur 2.5.7 Andel med et fremragende, vaeldig godt eller godt selvvurderet helbred blandt maend og kvinder, opdelt pa
ensomhed. 2025. Aldersjusteret procent
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3.1 Tobaks- og nikotinprodukter

Tobaksrygning er dén forebyggelige risikofaktor, der forarsager flest dgdsfald, det starste tab i
befolkningens middellevetid og det starste antal somatiske indlaeggelser i Danmark (1). Opggarelser
viser, at sammenlignet med personer, der aldrig har reget, er der i Danmark hvert ar knap 16.000
flere dgdsfald blandt personer, der ryger eller tidligere har rgget (1). Dette svarer til, at naesten
hvert tredje dgdsfald herhjemme kan tilskrives rygning (1). Personer, der ryger 15 eller flere
cigaretter dagligt, har i gennemsnit en levetid, der er godt 9 ar kortere end personer, der aldrig har
r@get, mens de, der ryger mindre end 15 cigaretter om dagen, i gennemsnit lever omtrent 6 ar
kortere (1). Endvidere lever personer, der tidligere har rgget, i gennemsnit cirka 3 ar kortere end
personer, der aldrig har rgget (1). Rygning bidrager dermed vaesentligt til den lavere middellevetid i
Danmark sammenlignet med de gvrige nordiske lande (2).

Rygning er forbundet med en betydeligt @get risiko for en lang raekke alvorlige sygdomme,
herunder lungekraeft og flere andre kraeftformer, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og
hjertekarsygdomme (3-5). For nogle sygdomme er rygning ikke den direkte arsag til sygdommen,
men forveaerrer prognosen ved eksisterende sygdomsforlgb og kan forringe behandlingseffekten,
herunder agge risikoen for komplikationer under behandling, eksempelvis i forbindelse med
operationer, samt reducere chancen for helbredelse (3). Uanset hvor lidt man ryger, er rygning
relateret til en aget risiko for sygdom og tidlig dad, men risikoen stiger dog i takt med
rygemaengden, rygevarigheden, en tidlig rygedebut, samt hvor sent et eventuelt rygestop
ivaerksaettes (6, 7).

Andelen af personer i Danmark, der ryger, har gennem de seneste artier veeret faldende (8-10),
men udviklingen har dog vist tegn pa stagnation de senere ar (9-12). Ligeledes er antallet af tabte
gode levear relateret til rygning faldet i perioden fra 1990 til 2015, hvorefter der ses en stagnation
frem mod 2019 (13). Sammenlignet med andre EU-lande er Danmark imidlertid ét af de lande, der
siden 2010 har oplevet det storste fald i andelen, der ryger dagligt (14). Séledes rangerer Danmark
nu blandt de europaeiske lande med den mindste andel, der ryger dagligt, sammen med blandt
andet de andre nordiske lande (14, 15).

Der er markant social ulighed i rygning i Danmark, hvor andelen, der ryger dagligt, falder med
lzengere uddannelse (16). De seneste artiers overordnede fald i andelen, der ryger dagligt, er
dermed ikke ligeligt fordelt pa tvaers af uddannelsesgrupper (1, 12, 16). Dette har medfert en
stigende social ulighed i den rygerelaterede dadelighed i perioden fra 1995 til 2019, hvor 26-29 %
af stigningen i den sociale ulighed i den samlede dadelighed kan tilskrives rygerelaterede dedsfald
(17). Det estimeres desuden, at rygning og alkohol tilsammen kan forklare omkring 60 % af den
sociale ulighed i dgdelighed i Danmark siden 1990’erne (17). Dog peger resultater for udviklingen i
labet af de seneste ar pa en faldende tendens i andelen, der ryger, blandt personer med
grundskole som leengst fuldfarte uddannelse, mens andelen er uaendret i de gvrige uddannelses-

grupper (12).
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Markedet for tobaks- og nikotinprodukter har de seneste artier aendret sig betydeligt med en
markant stigning i udbuddet af nye produkter (18-20). Feelles for mange af disse produkter er, at de
ofte indeholder store maengder nikotin, som er sundhedsskadeligt og steerkt afhaengigheds-
skabende. Endvidere appellerer de i hgj grad til barn og unge pa grund af de tilsatte sgde
smagsstoffer og emballagedesignet (19). Disse produkter omfatter blandt andet e-cigaretter,
herunder vapes, og ragfri nikotinprodukter som snus og nikotinposer. Undersggelser viser en
stigende brug af tobaks- og nikotinprodukter blandt bade unge og voksne i Danmark (20, 21), dog
med en vis stagnation de seneste ar. Blandt de 15-29-arige bruger i alt 35 % mindst 1 tobaks- eller
nikotinprodukt, mens 10 % bruger 2 eller flere produkter (20). Stigningen i brugen af tobaks- og
nikotinprodukter ses primeert for brug af e-cigaretter/vapes, mens brug af nikotinposer er stagneret
de senere ar. Blandt unge, der bruger 2 eller flere tobaks- og nikotinprodukter, er de hyppigst
forekommende kombinationer henholdsvis cigaretter og e-cigaretter/vapes samt cigaretter og ragfri
nikotinprodukter (20).

Lovgivning

Lovgivningen pa tobaksomradet i Danmark er Igbende blevet strammet gennem de seneste artier
med henblik pa at reducere tobaksforbruget, forebygge, at barn og unge starter, og forebygge de
sundhedsskadelige effekter af passiv rygning og damp. Et centralt element i forebyggelsesarbejdet
er indfgrelsen om Lov om ragfri miljger fra 2007, som markerede starten pa en mere omfattende
regulering af tobaksbruget i bade det offentlige og private rum (22). Siden vedtagelsen er loven
blevet skeerpet yderligere ad flere omgange (23), og som en del af Finansloven for 2020 blev det
eksempelvis besluttet Igbende at haeve tobaksafgiften. Derudover har regeringen i samarbejde
med stgrstedelen af Folketingets partier i 2019 udarbejdet en national handleplan om at forebygge
rygning blandt bagrn og unge, som blev udmantet i 2020 (24). | januar 2021 blev der indfgrt rggfri
skoletid for elever pa grundskoler, kostskoler og efterskoler, og fra juli samme ar omfattede
lovgivningen ogsa ungdomsuddannelser. Ragfri skoletid omfatter brug af alle tobaks- og nikotin-
produkter, herunder ogsa nikotinposer og e-cigaretter, pa skolens omrade i den samlede skoletid
(24). Aldersgraensen pa 18 ar for kgb af tobaksvarer og e-cigaretter blev endvidere udvidet til ogsa
at omfatte nikotinprodukter (eksempelvis nikotinposer). | 2021 blev der desuden indfgrt forbud mod
synlig fremvisning af tobaksprodukter, e-cigaretter og nikotinposer pa salgssteder, herunder
fysiske butikker og webshops. Samtidig blev reklame- og sponsorreglerne skeaerpet, sa
tobaksprodukter ikke lzengere ma markedsfares eller anvendes i sponsorering af offentlige
arrangementer. Siden 2022 har det veeret ulovligt at seelge udstyr, der kan aendre smagen eller
duften i tobaksprodukterne, og i samme periode er afgifterne pa bade tobaks- og nikotinprodukter
steget yderligere (25). Desuden vedtog regeringen sammen med et bredt flertal i Folketinget i 2023
en forebyggelsesplan malrettet bgrn og unges brug af tobak, nikotin og alkohol (26, 27). Som led i
en styrket forebyggelsesindsats blev lovgivningen pa tobaksomradet skaerpet igen i 2024 og 2025,
herunder blandt andet med skeerpede krav til webshops om aldersverifikation af kunder og forbud
mod tobakssurrogater med specifikke aromaer og hgijt nikotinindhold (28). Den gaeldende
lovgivning kan findes pa www.retsinformation.dk.

| denne undersggelse er svarpersonerne blevet spurgt om deres rygevaner pa baggrund af

folgende spargsmal: ‘'Ryger du? (geelder ikke e-cigaretter/vapes)’, hvortil det var muligt at svare:
'Ja, hver dag’, 'Ja, mindst én gang om ugen’, 'Ja, sjaeldnere end hver uge’, 'Nej, jeg er holdt op’
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eller ‘Nej, jeg har aldrig rgget’. Svarpersoner, der angav, at de ryger dagligt, er endvidere blevet
spurgt om, hvor meget de i gennemsnit ryger om dagen for hver af kategorierne: 'Antal cigaretter’,
'Antal cerutter’, 'Antal cigarer’ og 'Antal pibestop’. Personer, der aktuelt ryger
(dagligt/ugentligt/sjeeldnere), er desuden blevet spurgt, om de gerne vil holde op med at ryge.
Endelig er alle svarpersoner blevet spurgt om deres brug af henholdsvis e-cigaretter/vapes og
regfri nikotinprodukter, belyst ved spgrgsmalene: ‘Bruger du e-cigaretter/vapes?’ og ‘Bruger du
snus, tyggetobak, skra, tobakspastiller, nikotinposer eller lignende, der placeres under leeben?’,
begge med svarkategorierne: 'Ja, hver dag’, 'Ja, mindst én gang om ugen’, 'Ja, sjeeldnere end hver
uge’, 'Nej, men jeg har brugt dem/det tidligere’, 'Nej, men jeg har prevet dem/det (én eller fa
gange) og 'Nej, jeg har aldrig brugt dem/det’. For bade brug af e-cigaretter/vapes og brug af ragfri
nikotinprodukter er svarpersoner, der aktuelt bruger produkterne, ogsa blevet spurgt, om de gerne
vil holde op med at bruge dem.

Tobaks- og nikotinprodukter

| alt oplyser 10,5 % af befolkningen, at de ryger dagligt, 5,0 % oplyser, at de ryger lejlighedsvist,
mens 32,2 % har roget tidligere (data ikke vist). Saledes er der samlet set 15,5 % af den voksne
befolkning i Danmark, der aktuelt ryger, hvilket svarer til 774.000 personer. | opgerelserne af
personer, der ryger dagligt, indgar personer, der ryger cigaretter, cerutter, cigarer og/eller pibe.
Langt stgrstedelen af dem, der ryger, ryger dog cigaretter. Samtidig er der 5,5 %, der bruger e-
cigaretter/vapes dagligt eller lejlighedsvist, mens 13,5 % har brugt dem tidligere (data ikke vist).
Det svarer til, at omtrent 275.000 personer i Danmark aktuelt bruger e-cigaretter/vapes. Desuden
bruger 3,9 % ragfri nikotinprodukter, sdsom snus, tyggetobak, skra, tobakspastiller, nikotinposer
eller lignende, dagligt eller lejlighedsvist, svarende til 195.000 personer, mens 7,9 % har brugt dem
tidligere (data ikke vist).

Tobaksrygning — ken og alder

Andelen, der ryger dagligt, er lidt starre blandt maend (11,5 %) end blandt kvinder (9,5 %) (Tabel
3.1.1). Blandt meend ses den stgrste andel, der ryger dagligt, i aldersgrupperne 25-34 ar (11,5 %),
35-44 ar (13,1 %), 45-54 ar (14,0 %), 55-64 ar 13,9 %) og 65-74 ar (13,1 %), mens andelen blandt
kvinder er storst i aldersgrupperne 45-54 ar (11,5 %), 55-64 ar (13,1 %) og 65-74 ar (11,3 %). | alt
angiver 5,8 % blandt maend og 4,2 % blandt kvinder, at de ryger lejlighedsvist, det vil sige mindst 1
gang om ugen eller sjeeldnere end hver uge. Bade blandt maend og kvinder er denne andel sterst i
aldersgruppen 16-24 ar med henholdsvis 13,5 % og 11,5 %. Overordnet set falder andelen, der
ryger lejlighedsvist, med stigende alder. Tabellen viser yderligere, at der er en stgrre andel blandt
kvinder (55,5 %) end blandt maend (49,1 %), der aldrig har raget.
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Tabel 3.1.1 Rygevaner blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand
Ryger dagligt 4,8 11,5 13,1 14,0 13,9 13,1 8,4 11,5
Ryger mindst 1 gang om ugen 3,4 3,6 2,9 2,3 1,7 1,1 0,7 2,2
Ryger sjeeldnere end hver uge 10,1 6,5 4.5 2,8 1,6 1,1 0,4 3,6
Har tidligere rgget 12,2 22,7 25,2 29,4 35,8 47,6 55,9 33,7
Har aldrig raget 69,5 55,8 54,3 51,6 47,0 37,2 34,6 49,1
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.798 4.299 4.866 7956 11.394 12112 10.858 55.283
Kvinder
Ryger dagligt 45 9,2 9,8 11,5 13,1 1,3 5,8 9,5
Ryger mindst 1 gang om ugen 3.1 2,8 1,9 1,3 1,2 1,0 0,5 1,6
Ryger sjeeldnere end hver uge 8,4 4,3 2,8 2,0 1,0 0,7 0,4 2,6
Har tidligere r@get 11,8 221 25,2 29,6 36,8 441 38,5 30,8
Har aldrig r@get 72,2 61,6 60,3 55,6 47,9 42,8 54,8 55,5
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.423 6.552 7.571 10940 13.955 13.332 11.974 69.747

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Tobaksrygning — ken og uddannelse

Der ses en meget tydelig sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte uddannelse og andelen, der ryger
dagligt (Tabel 3.1.2). Bade blandt meend og kvinder er andelen stgrst blandt personer med
grundskole som leengst fuldfarte uddannelse (henholdsvis 24,3 % og 22,6 %) og mindst blandt
personer med en videregaende uddannelse (henholdsvis 8,0 % og 6,8 %). Endvidere er andelen,
der ryger lejlighedsvist, stort set ens pa tveers af uddannelsesgrupper (4,1-4,8 % blandt maend og
2,9-3,1 % blandt kvinder). Andelen, der aldrig har r@get, stiger for bade maend og kvinder med
lzengere uddannelse, blandt maend fra 33,1 % i gruppen med grundskole som laengst fuldfarte
uddannelse til 53,1 % i gruppen med en videregaende. Tilsvarende ses det blandt kvinder, at
andelen, der aldrig har rgget, stiger fra 42,4 % i gruppen med grundskole som lzengst fuldfgrte
uddannelse til 56,9 % i gruppen med en videregaende uddannelse.
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Tabel 3.1.2 Rygevaner blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2025.
Aldersjusteret procent

Grundskole _ Gymnasial/ Videregaende
erhvervsfaglig uddannelse uddannelse
Mand

Ryger dagligt 24,3 14,8 8,0
Ryger mindst 1 gang om ugen 2,3 2,2 1,9
Ryger sjeeldnere end hver uge 1,8 2,5 2,9
Har tidligere rgget 38,5 37,4 34,1
Har aldrig raget 33,1 43,0 53,1
| alt 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.367 17.429 23.495

Kvinder
Ryger dagligt 22,6 13,7 6,8
Ryger mindst 1 gang om ugen 1,5 1,5 1,3
Ryger sjeeldnere end hver uge 1,4 1,5 1.8
Har tidligere r@get 321 351 33,3
Har aldrig raget 42,4 48,2 56,9
| alt 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.362 18.406 33.161

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de fglgende opggarelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der:

e ryger dagligt
e ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge
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Tabel 3.1.3 Ryger dagligt. 2025

Procent U A% Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 10,5 125.030
Mand 16-24 ar 4,8 0,31 (0,26;0,37) 3.798
25-34 ar 11,5 0,79 (0,70;0,90) 4.299

35-44 ar 13,1 0,92 (0,81;1,05) 4.866

45-54 ar 14,0 1 7.956

55-64 ar 13,9 0,99 (0,90;1,10) 11.394

65-74 ar 13,1 0,92 (0,84;1,02) 12.112

275 ar 8,4 0,56 (0,50;0,63) 10.858

Alle meend 11,5 55.283

Kvinder 16-24 ar 4,5 0,36 (0,31;0,43) 5.423
25-34 ar 9,2 0,79 (0,70;0,88) 6.552

35-44 ar 9,8 0,84 (0,75;0,94) 7.571

45-54 ar 11,5 1 10.940

55-64 ar 13,1 1,17 (1,07;1,28) 13.955

65-74 ar 11,3 0,99 (0,90;1,08) 13.332

275 ar 5,8 0,48 (0,43;0,53) 11.974

Alle kvinder 9,5 69.747

Uddannelse Grundskole 19,7 2,97 (2,75;3,22) 10.729
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 13,5 1,74 (1,63;1,86) 35.835

Kort videregaende uddannelse 9,9 1,20 (1,09;1,32) 11.051

Mellemlang videregaende uddannelse 8,3 1 28.738

Lang videregaende uddannelse 4.4 0,47 (0,43;0,53) 16.867

Erhvervs-  Beskeeftigede 10,0 1 55.196
s’:ﬁ?ﬁzg Arbejdslgse 17,8 2,08 (1,76;2,45) 1.419
Fartidspensionister 23,9 2,81 (2,56;3,07) 4.622

Andre uden for arbejdsmarkedet 16,2 2,04 (1,85;2,26) 5.360
Alderspensionister 9,8 48.276

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt angiver 10,5 % af den voksne befolkning i Danmark, at de ryger dagligt.
Andelen er lidt stgrre blandt meend (11,5 %) end blandt kvinder (9,5 %), og et tilsvarende manster
genfindes i alle aldersgrupper (Tabel 3.1.3). Eneste undtagelse ses i aldersgruppen 16-24 ar, hvor
andelen er stort set ens blandt meend (4,8 %) og kvinder (4,5 %). Bade blandt maend og blandt
kvinder ses de mindste andele aldersgrupperne 16-24 ar og 75 ar eller derover, mens der generelt
set ikke er de store forskelle i andelen pa tvaers af de gvrige aldersgrupper.

Uddannelse: Der ses en meget tydelig sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte uddannelse og
andelen, der ryger dagligt. Saledes falder andelen fra 19,7 % blandt personer med grundskole som
lzengst fuldfgrte uddannelse til 4,4 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: | forhold til beskaeftigede (10,0 %) ses en markant stgrre andel, der
ryger dagligt, blandt arbejdslgse (17,8 %), fortidspensionister (23,9 %) og andre uden for
arbejdsmarkedet (16,2 %). Blandt alderspensionister er andelen 9,8 %.

Udvikling: | perioden fra 2010 til 2025 er der sket et tydeligt fald i andelen, der ryger dagligt, fra
20,9 % til 10,5 % (Tabel 3.1.4). Faldet ses i alle aldersgrupper blandt bade meend og kvinder (Figur
3.1.1). Det sterste fald ses blandt meend i aldersgruppen 16-24 ar (-14,6 procentpoint), 45-54 ar
(-12,5 procentpoint) og 55-64 ar (-13,3 procentpoint) samt blandt kvinder i aldersgruppen 45-54 ar
(-13,2 procentpoint). | alle uddannelsesgrupper ses i perioden et fald i andelen blandt maend og
kvinder, der ryger dagligt (Figur 3.1.2). Faldet i perioden er mest udtalt blandt maend med
grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse (-12,5 procentpoint).

Tabel 3.1.4 Ryger dagligt. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
HIEE! OR! sikkerhedsgraegrlite/:)' svarper&r:::
Ar 2010 20,9 1 173.243
2013 17,0 0,78 (0,76;0,79) 158.867
2017 16,9 0,77 (0,76;0,79) 174.826
2021 13,9 0,62 (0,60;0,63) 172.930
2025 10,5 0,45 (0,44;0,46) 125.030

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.1.1 Andel, der ryger dagligt, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og
2025. Procent
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Figur 3.1.2 Andel, der ryger dagligt, blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper.
2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Tabel 3.1.5 Ryger dagligt og vil gerne holde op med at ryge. 2025

Procent L S Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 74,4 12.331
Mand 16-24 ar 75,4 0,76 (0,50;1,15) 179
25-34 ar 85,0 1,41 (1,01;1,95) 483

35-44 ar 82,1 1,14 (0,82;1,58) 564

45-54 ar 80,2 1 1.002

55-64 ar 75,9 0,78 (0,62;0,98) 1.443

65-74 ar 67,4 0,51 (0,41;0,64) 1.423

275 ar 44 4 0,20 (0,15;0,25) 817

Alle meend 73,9 5.911

Kvinder 16-24 ar 80,0 1,05 (0,70;1,57) 233
25-34 ar 84,1 1,38 (1,04;1,85) 584

35-44 ar 81,8 1,18 (0,90:1,56) 683

45-54 ar 79,2 1 1.175

55-64 ar 76,1 0,84 (0,68;1,02) 1.702

65-74 ar 69,3 0,59 (0,48;0,73) 1.394

275 ar 50,0 0,26 (0,21;0,33) 649

Alle kvinder 75,0 6.420

Uddannelse Grundskole 69,4 0,74 (0,63;0,88) 1.910
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 751 0,94 (0,81;1,09) 4.481

Kort videregaende uddannelse 75,5 1,01 (0,82;1,25) 1.020

Mellemlang videregaende uddannelse 75,8 1 2.236

Lang videregadende uddannelse 73,0 0,80 (0,64;1,02) 703

Erhvervs-  Beskeftigede 81,0 1 5.143
s’:ﬁ?ﬁzg Arbejdslose 78,8 0,83 (0,57:1,19) 252
Fartidspensionister 69,4 0,56 (0,47;0,67) 1.070

Andre uden for arbejdsmarkedet 79,2 0,87 (0,70;1,09) 836
Alderspensionister 61,3 4.283

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt angiver 74,4 % blandt personer, der ryger dagligt, at de gerne vil holde op med
at ryge (Tabel 3.1.5). Andelen er stort set ens blandt maend (73,9 %) og kvinder (75,0 %), og et
tilsvarende manster genfindes i alle aldersgruppe, pa naer aldersgruppen 16-24 ar og 75 ar eller
derover, hvor andelene er lidt starre blandt kvinder end blandt maend. Bade blandt maend og
kvinder ses den stagrste andel, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, i aldersgruppen
25-34 ar (henholdsvis 85,0 % og 84,1 %). Herefter falder andelen med stigende alder.

Uddannelse: Der er procentvist faerrest, som ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge,
blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse (69,4 %), mens andelen er stort
set ens i de gvrige uddannelsesgrupper (73,0-75,8 %).

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, er mindre
blandt fgrtidspensionister (69,4 %) end blandt beskaeftigede (81,0 %). Blandt alderspensionister er
andelen 61,3 %.

Udvikling: Andelen, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, er stort set ueendret i
perioden fra 2010 (74,0 %) til 2025 (74,4 %) (Tabel 3.1.6). Bade blandt maend og kvinder ses i
perioden en stigning i andelen i aldersgrupperne 45-54 ar, 55-64 ar, 65-74 ar og 75 ar eller
derover, mens andelen er stort set uaendret i aldersgrupperne 25-34 ar og 35-44 ar (Figur 3.1.3).
Derimod ses et fald i aldersgruppen 16-24 ar blandt bade maend og kvinder. Blandt meend ses i
alle uddannelsesgrupper en stigning i andelen, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge,
mellem 2010 og 2025, mens der blandt kvinder ses en tilsvarende, om end mindre tydelig, tendens
(Figur 3.1.4).

Tabel 3.1.6 Ryger dagligt og vil gerne holde op med at ryge. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

o,
e OR! sikkerhedsgrae?se/‘l)' svarpersﬁr::eall'
Ar 2010 74,0 1 34.158
2013 72,9 0,97 (0,93;1,02) 25.290
2017 73,2 0,97 (0,93;1,01) 26.828
2021 73,7 1,07 (1,02;1,12) 22.014
2025 74,4 1,23 (1,16;1,30) 12.331

"Justeret for ken og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.1.3 Andel, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, blandt meend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 3.1.4 Andel, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) i
forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Stotte og hjaelp til rygestop — ken

Det fremgar af Tabel 3.1.5, at blandt personer, der ryger dagligt i 2025, ensker 74,4 % at holde op
med at ryge. Personer, der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge, er endvidere blev
spurgt, om de gnsker statte og hjeelp til at holde op med at ryge — i form af eksempelvis
rygestopkursus eller stgtte fra egen laege. Det ses af Tabel 3.1.7, at en lidt stgrre andel blandt
maend (43,1 %) end blandt kvinder (40,3 %), der ryger dagligt og gerne vil holde op med at ryge,
gnsker stgtte og hjeelp til dette.

Tabel 3.1.7 Andel, der gnsker statte og hjeelp til at holde op med at ryge, blandt maend og kvinder, der ryger dagligt og
gerne vil holde op med at ryge. 2025. Procent

Ryger dagligt

Mend 43,1
Kvinder 40,3
Alle 41,8
Antal svarpersoner 8.872

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Rad om rygestop fra sundhedspersonale i egen laegepraksis — kon og alder

Tabel 3.1.8 viser andelen, der har modtaget rad om rygestop fra sundhedspersonale i egen
lzegepraksis, blandt meend og kvinder, der ryger dagligt og har haft en konsultation i eget
lzegehus/egen laegepraksis i labet af de seneste 12 maneder, i forskellige aldersgrupper. Det ses,
at en stgrre andel blandt maend (51,0 %) end blandt kvinder (42,2 %), der ryger dagligt og har haft
en konsultation i eget lsegehus/egen laegepraksis, har modtaget rad fra sundhedspersonalet om at
holde op med at ryge. Blandt bade meend og kvinder stiger andelen med stigende alder til og med
aldersgruppen 65-74 ar, hvorefter andelen falder markant i aldersgruppen 75 ar eller derover.

Tabel 3.1.8 Andel, der har modtaget rad om rygestop fra sundhedspersonale i egen laegepraksis, blandt maend og
kvinder, der ryger dagligt og har haft en konsultation i eget laegehus/egen laegepraksis i labet af de seneste 12 maneder,
i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74ar =275ar Alle el

svarpersoner

Maend 274 42,5 46,2 48,4 57,9 59,1 43,1 51,0 3.855
Kvinder 28,2 41,3 35,9 36,2 45,6 50,8 38,9 42,2 4.345

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

80



E-cigaretter/vapes — ken og alder

| alt bruger 3,5 % af den voksne befolkning i Danmark e-cigaretter/vapes dagligt, og andelen er
stort set ens blandt maend (3,4 %) og kvinder (3,5 %) (Tabel 3.1.9). Blandt maend ses den starste
andel i aldersgrupperne 25-34 ar (5,1 %) og 35-44 ar (5,5 %), mens andelen blandt kvinder er
storst i aldersgrupperne 16-24 ar (5,2 %) og 25-34 ar (5,6 %). Herefter falder andelen med
stigende alder.

Tabel 3.1.9 Andel, der dagligt bruger e-cigaretter/vapes, blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025.
Procent

16-24 ar 25-344r 35-444r 45-54ar 55-64ar 65-74ar =75 ar Alle Ll
svarpersoner

Mzand 41 5.1 55 42 3,0 18 0.6 3.4 54.547
Kvinder 5.2 5.6 44 42 3.1 2.2 0.8 3.5 68.414

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

E-cigaretter/vapes og rygevaner

| Tabel 3.1.10 ses sammenhasngen mellem daglig brug af e-cigaretter/vapes og rygevaner. Det
fremgar, at andelen, der bruger e-cigaretter/vapes dagligt, stort set er lige stor blandt personer, der
ryger traditionel tobak dagligt (8,5 %) og ugentligt eller sjeeldnere (9,4 %), og mindst blandt
personer, er aldrig har raget (0,4 %).

Tabel 3.1.10 Daglig brug af e-cigaretter/vapes, opdelt pa rygevaner (traditionel tobak). 2025. Procent

Ryger Ryger ugentligt Har tidligere  Har aldrig Antal

dagligt eller sjeldnere roget reget svarpersoner

Bruger e-cigaretter/vapes dagligt 8,5 9,4 59 0,4 122.669

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

E-cigaretter/vapes — rygevaner og uddannelse

Det ses af Figur 3.1.5, at andelen, der bruger e-cigaretter/vapes dagligt, overordnet set falder med
lzengere uddannelse, uanset rygevaner. Forskellene mellem uddannelsesgrupperne er mest
udtalte i grupperne, der henholdsvis ryger ugentligt eller sjeeldnere og er holdt op med at ryge.
Endvidere fremgar det, at den starste andel, der bruger e-cigaretter/vapes dagligt, ses blandt
personer, der rygere ugentligt eller sjaeldnere og har grundskole eller gymnasial/erhvervsfaglig
uddannelse som laengst fuldferte uddannelse (begge 11,6 %).
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Figur 3.1.5 Andel, der dagligt bruger e-cigaretter/vapes dagligt, opdelt pa rygevaner (traditionel tobak), blandt maend og
kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2025. Aldersjusteret procent
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Ragfri nikotinprodukter — ken og alder

| Tabel 3.1.11 ses andelen, der dagligt bruger regfri nikotinprodukter, sdsom snus, tyggetobak,
skra, tobakspastiller, nikotinposer eller lignende, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. Samlet set er der 3,8 % blandt maend og 1,6 % blandt kvinder, der dagligt bruger
regfri nikotinprodukter. Bade blandt maend og kvinder er andelen starst i aldersgruppen 16-24 ar,
henholdsvis 12,4 % blandt maend og 7,3 % blandt kvinder, og falder med stigende alder.

Tabel 3.1.11 Andel, der dagligt bruger rggfri nikotinprodukter (snus, tyggetobak, skra, tobakspastiller, nikotinposer eller
lignende), blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 &r 25-34 ar 35-44 4r 45-54 Ar 55-64 ar 65-744r =75ar Alle L

svarpersoner

Mznd 12,4 8,0 27 1,9 1,1 09 08 38 54.679
Kvinder 73 22 08 06 0.5 06 03 16 68.544

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Rogfri nikotinprodukter — rygevaner og uddannelse

Figur 3.1.6 viser sammenhangen sammenhang mellem daglig brug af ragfri nikotinprodukter og
rygevaner, opdelt pa laengst fuldfarte uddannelse. Det fremgar, at der ikke er de store forskelle i
andelen, der dagligt bruger ragfri nikotinprodukter, pa tveers af rygevaner og uddannelsesgrupper.
Den stgrste andel, der dagligt bruger ragfri nikotinprodukter, ses blandt personer, der ryger
ugentligt eller sjeeldnere og har grundskole som laengst fuldfgrte uddannelse (4,4 %).
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Figur 3.1.6 Andel, der dagligt bruger ragfri nikotinprodukter (snus, tyggetobak, skra, tobakspastiller, nikotinposer eller
lignende), opdelt pa rygevaner (traditionel tobak), blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2025. Aldersjusteret procent
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3.2 Alkohol

Alkohol er én af de forebyggelige risikofaktorer med stgrst betydning for folkesundheden i
Danmark, da et hgijt forbrug har store helbreds- og samfundsmaessige konsekvenser (1). Hvert ar
kan omkring 2.500 dgdsfald herhjemme tilskrives alkohol som enten den primaere eller
medvirkende arsag, svarende til henholdsvis 7 % og 2 % af alle dgdsfald blandt maend og kvinder,
mens der samtidig ses knap 150.000 alkoholrelaterede hospitalskontakter arligt (1). Foruden
betydningen for dgdeligheden i befolkningen er et hgjt alkoholforbrug enten direkte eller indirekte
arsag til mere end 200 internationalt klassificerede sygdomme og helbredstilstande (2). Disse
omfatter blandt andet alkoholafthaengighed, leversygdomme, nervebeteendelse, akut og kronisk
bugspytkirtelbetaendelse, hormonforstyrrelser, muskel- og skeletsygdomme, sgvnforstyrrelser,
fosterpavirkning og en lang raekke kraeftformer (2-5). For langt de fleste alkoholrelaterede
sygdomme og tilstande vurderes det, at risikoen gges med et gget alkoholindtag (5, 6), men ogsa
drikkemgnstret kan have en betydning for helbredskonsekvenserne (6). Ud over de fysiske hel-
bredsproblemer kan et hgjt alkoholforbrug ogsa medfgre betydelige psykosociale konsekvenser for
den enkelte, dennes partner, bgrn og netvaerk samt gge risikoen for blandt andet ulykker, vold og
selvmord (1, 6-13).

Internationale sammenligninger viser, at bade unge og voksne i Danmark har den hgjeste
drikkefrekvens og den hgjeste forekomst af rusdrikning i Europa, herunder de nordiske lande, som
vi normalt sammenligner os med (14, 15). Alkoholkulturen i Danmark er traditionelt set
kendetegnet ved, at alkohol ofte indtages i sociale sammenhaenge og i store maengder over kort tid
(16). Dette kan saledes veere en medvirkende forklaring pa Danmarks placering i internationale
sammenhange i forhold til alkoholforbrug. Ses der i stedet pa det gennemsnitlige alkoholindtag
per indbygger, ligger Danmark dog forholdsvist lavt i forhold til andre europeaeiske lande (17-19).

Siden slutningen af 2000’erne er der sket et overordnet fald i den alkoholrelaterede dedelighed i
Danmark (20), parallelt med at salget af alkohol per indbygger over 18 ar ogsa er faldet, fra 11,3
liter (ren alkohol) i 2008 til 9,1 liter i 2024 (21). En metaanalyse viser imidlertid, at der er social
ulighed i alkoholforbruget, uanset om forbruget males ved forekomsten af rusdrikning, eller hvorvidt
man drikker alkohol eller ej, dog med modsatrettet fortegn (22). Saledes falder andelen, der
rusdrikker, med laengere uddannelse, mens der ses en omvendt social ulighed for overhovedet at
indtage alkohol, hvor andelen stiger med lsengere uddannelse. | en systematisk litteratur-
gennemgang er det desuden blevet vist, at den sociale ulighed i alkoholrelateret dedelighed er
markant sterre end i den samlede dgdelighed (23). Det er desuden blevet vist, at personer med
lavere sociogkonomisk status i hgjere grad har negative konsekvenser af deres alkoholforbrug
sammenlignet med personer med hgjere sociogkonomisk status (24), hvilket ogsd omtales som
the alcohol-harm paradox. Samlet set kan alkoholforbruget forklare 27 % af den sociale ulighed i
dadelighed (24), mens et dansk studie estimerer, at alkoholrelaterede dgdsfald kan forklare
omtrent en fjerdedel af stigningen i den sociale ulighed i dgdelighed i Danmark perioden fra 1995
til 2019 (20).
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Sundhedsstyrelsen udgav i 2022 de seneste udmeldinger om indtag af alkohol i Danmark, som er
(25):

¢ Intet alkoholforbrug er risikofrit for dit helbred.
¢ Ved indtag af alkohol anbefales det, at voksne pa 18 ar eller derover:
- Hagjst drikker 10 genstande om ugen.
- Hagjst drikker 4 genstande pa samme dag.
- Unge mellem 18 og 25 ar ber veere szerligt opmaerksomme pa ikke at overskride
anbefalingerne.
e Bgrn og unge under 18 ar frarades at drikke alkohol.
e Gravide og kvinder, der prgver at blive gravide, frarades at drikke alkohol.
o Kvinder, der ammer, bar veere forsigtige med at indtage alkohol.

| denne rapport er alkoholforbruget i Danmark farst belyst pa baggrund af spgrgsmalet: 'Har du
drukket alkohol inden for de seneste 12 maneder?’, hvortil det var muligt at svare: 'Ja’ eller 'Nej'.
Ved et bekraeftende svar er svarpersonerne herefter blevet bedt om at oplyse deres alkoholforbrug
i lgbet af en typisk uge med angivelse af, hvor mange genstande de drikker pa hver af ugens dage
for hver af kategorierne: 'dl/alkoholcider’, 'Vin/hedvin’ og 'Spiritus/alkoholsodavand’. Pa baggrund
af disse besvarelser er antallet af genstande i Igbet af en typisk uge beregnet, hvor beregningen
tager udgangspunkt i, at en genstand svarer til 12 gram ren alkohol. Svarpersoner, som angiver, at
de har drukket alkohol inden for de seneste 12 maneder, er endvidere blevet spurgt til forekomsten
af fuldskabsorienteret druk ud fra fglgende spargsmal: 'Hvor tit drikker du 5 genstande eller flere
ved samme lejlighed?’ med svarkategorierne: 'Naesten dagligt eller dagligt’, 'Ugentligt’, 'Manedligt’,
'Sjeeldent’ og 'Aldrig’. Slutteligt er svarpersoner, der har drukket alkohol inden for de seneste 12
maneder, blevet spurgt, om de gnsker at nedseette eget alkoholforbrug, pa baggrund af
spergsmalet: 'Vil du gerne nedsaette dit alkoholforbrug?’, hvortil det var muligt at svare: 'Ja’ eller
'Nej'.

Ugentligt alkoholforbrug — ken og alder

Det ses af Tabel 3.2.1, at der i alt er 12,6 % blandt maend og 19,2 % blandt kvinder, som ikke har
drukket alkohol inden for de seneste 12 maneder. | alle aldersgrupper er andelen starre blandt
kvinder end blandt maend, undtaget i aldersgruppen 16-24 ar, hvor det stort set ingen forskel er
mellem kennene (16,1 % blandt maend og 15,2 % blandt kvinder). Derimod er andelen, der drikker
mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, i alle aldersgrupper starre blandt maend end
blandt kvinder. Tabellen viser yderligere, at der blandt maend i aldersgrupperne 16-24 ar, 55-64 ar,
65-74 ar og 75 ar eller derover er 3-5 %, som drikker 30 eller flere genstande i Igbet af en typisk
uge. Det hyppigst rapporterede antal genstande i Iabet af en typisk uge i den voksne befolkning i
Danmark er 1-5 genstande, som angives af 36,4 % blandt maend og 43,9 % blandt kvinder.
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Tabel 3.2.1 Ugentligt alkoholforbrug blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand
Lﬂ‘i;::'gi‘:ﬁg”:ﬁgﬁ;&”edre” for 16,1 12,6 14,3 12,2 12,0 11,0 11,6 12,6
0 genstande 18,8 17,5 13,9 10,0 8,2 6,4 5,8 11,1
1-5 genstande 247 41,9 46,3 421 37,6 32,0 31,8 36,4
6-10 genstande 15,2 14,9 141 19,1 221 22,9 23,2 19,2
11-14 genstande 7,9 4,7 4,6 6,8 7,9 10,2 10,3 7,6
15-21 genstande 8,5 4.8 3,7 5,4 6,4 8,8 9,2 6,8
22-29 genstande 4,2 1,3 1,6 1,8 2,5 4.4 4,6 2,9
=230 genstande 4,6 2,4 1,6 2,7 3,4 4.4 3,4 3,3
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.607 4.108 4.613 7695 11.040 11.732 10.230 53.025
Kvinder
Lké‘zgr::'s‘i‘:té”:ﬁgﬁéé”;e” for 15,2 21,1 22,7 18,0 17,3 18,1 22,5 19,2
0 genstande 16,3 19,6 16,2 13,7 11,7 9,7 8,4 13,4
1-5 genstande 31,2 449 50,3 51,0 47,8 421 391 43,9
6-10 genstande 20,0 9,5 7,9 12,6 16,1 19,1 19,1 15,1
11-14 genstande 7,6 2,6 1,5 2,3 3,6 5,9 5,6 4,2
15-21 genstande 5,7 1,6 0,8 1,4 2,2 3,4 3,7 2,6
22-29 genstande 2,5 0,3 0,2 0,4 0,6 0,9 0,9 0,8
230 genstande 1,5 0,4 0,4 0,5 0,7 0,9 0,7 0,7
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.211 6.258 7.328 10.622 13.553 12.884 10.991 66.847

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de fglgende opggarelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der:

o drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge

o drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge og gerne vil nedszette
alkoholforbruget

o ugentligt drikker 5 genstande eller flere genstande ved samme lejlighed

Det skal bemaerkes, at definitionen pa rusdrikning, her defineret ved at drikke mere end 5
genstande ved samme lejlighed ugentligt, blev aendret i 2013. Da spagrgsmalet om rusdrikning
saledes var formuleret anderledes i sundhedsprofilundersggelsen i 2010, kan udviklingen for
denne indikator kun belyses siden 2013.

Det skal endvidere bemaerkes, at resultaterne i dette kapitel skal ses i lyset af, at data i 2021 blev
indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse med handteringen af COVID-19-pandemien var
indfgrt en raekke midlertidige tiltag og restriktioner i Danmark. Eksempelvis var store dele af
nattelivet, herunder barer og diskoteker, samt restauranter og caféer lukket ned i laengere perioder
i bade 2020 og 2021. Der har desuden veeret indfert forsamlingsforbud, og elever og studerende
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har veeret hjemsendt fra skoler og uddannelsesinstitutioner. Yderligere var mange arbejdspladser
lukket ned, og medarbejdere var hjemsendt. Dette har med stor sandsynlighed pavirket indtaget af
alkohol, hvorfor udviklingen over tid skal fortolkes med udgangspunkt i denne viden (26-29).
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Tabel 3.2.2 Drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge. 2025

95 % Antal

Procent I 4
sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 14,4 119.872
Mand 16-24 ar 25,2 1,69 (1,52;1,88) 3.607
25-34 ar 13,2 0,76 (0,67;0,86) 4.108
35-44 ar 11,4 0,65 (0,57;0,73) 4.613
45-54 ar 16,7 1 7.695
55-64 ar 20,2 1,27 (1,16;1,39) 11.040
65-74 ar 27,7 1,92 (1,77;2,09) 11.732
275 ar 27,5 1,90 (1,75;2,07) 10.230
Alle meend 20,7 53.025
Kvinder 16-24 ar 17,3 4,32 (3,79;4,93) 5.211
25-34 ar 4,9 1,06 (0,90;1,25) 6.258
35-44 ar 2,9 0,62 (0,51;0,75) 7.328
45-54 ar 4,6 1 10.622
55-64 ar 7.1 1,57 (1,38;1,79) 13.553
65-74 ar 11,0 2,54 (2,25;2,88) 12.884
275 ar 10,9 2,52 (2,22;2,85) 10.991
Alle kvinder 8,4 66.847
Uddannelse  Grundskole 13,5 0,76 (0,70;0,83) 10.227
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 14,7 0,94 (0,89;0,99) 34.690
Kort videregaende uddannelse 14,8 0,98 (0,91;1,06) 10.770
Mellemlang videregaende uddannelse 13,0 1 28.014
Lang videregadende uddannelse 13,7 1,10 (1,03;1,18) 16.479
Erhvervs-  Beskeftigede 11,1 1 53.876
s’:ﬁ?ﬁzg Arbejdslose 11,3 1,21 (0,98;1,49) 1.382
Fartidspensionister 9,8 0,90 (0,79;1,01) 4.424
Andre uden for arbejdsmarkedet 11,1 1,16 (1,03;1,31) 5.186
Alderspensionister 191 45.837

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Ken og alder: Der eri alt 14,4 % af den voksne befolkning i Danmark, som drikker mere end 10
genstande i Igbet af en typisk uge (Tabel 3.2.2). Andelen er markant starre blandt maend (20,7 %)
end blandt kvinder (8,4 %), og tilsvarende kgnsforskelle ses i alle aldersgrupper. Blandt meend ses
de storste andele i aldersgrupperne 16-24 ar (25,2 %), 65-74 ar (27,7 %) og 75 ar eller derover
(27,5 %), mens andelen blandt kvinder er stgrst i aldersgruppen 16-24 ar (17,3 %). Bade blandt
meend (11,4 %) og kvinder (2,9 %) ses den mindste andel i aldersgruppen 35-44 ar.

Uddannelse: Der er procentvist ikke de store forskelle mellem uddannelsesgrupperne, hvad angar
andelen, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge. Nar der tages hgjde for kgns-
og aldersforskelle mellem grupperne, ses dog en relativt lav forekomst blandt personer med
henholdsvis grundskole og gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse som leengst fuldfgrte uddannelse
og en relativt hgj forekomst blandt personer med en lang videregaende uddannelse. Der ses ikke
nogen klar sammenhasng mellem uddannelse og andelen, der drikker mere end 10 genstande i
lobet af en typisk uge, i aldersgruppen 30-64 ar (Figur 3.2.1). Blandt maend og kvinder pa 65 ar
eller derover stiger andelen derimod tydeligt med lsengere uddannelse, fra 22,4 % blandt maend
med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 31,6 % blandt maend med en videregaende
uddannelse og tilsvarende fra 8,2 % til 13,4 % blandt kvinder.

Erhvervsmaessig stilling: Procentvist ses der ikke de store forskelle mellem erhvervsgrupperne,
nar det kommer til andelen, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge

(9,8-11,3 %). Imidlertid ses en relativt hgj forekomst blandt personer uden for arbejdsmarkedet, nar
der tages hgjde for kens- og aldersforskelle mellem grupperne. Blandt alderspensionister er
andelen 19,1 %.

Udvikling: Der sket et jeevnt fald i andelen, der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk
uge, fra 24,6 % i 2010 til 14,4 % i 2025 (Tabel 3.2.3). Denne tendens ses blandt begge kgn og i
stort set alle aldersgrupper (Figur 3.2.2). Mellem 2021 og 2025 stiger andelen dog en smule blandt
kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (+3,3 procentpoint), mens andelen i samme periode er stort set
uaendret blandt maend i samme aldersgruppe og blandt kvinder i aldersgruppen 75 ar eller derover.
De mest markante fald i perioden fra 2010 til 2025 ses blandt meend i aldersgrupperne 16-24 ar
(-22,2 procentpoint) og 55-64 ar (-20,1 procentpoint). | perioden fra 2010 til 2025 er der i alle
uddannelsesgrupper sket et stgt fald i andelen, der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en
typisk uge (Figur 3.2.3), dog med en stort set uzendret andel mellem 2021 og 2025 blandt kvinder
med henholdsvis grundskole og gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse.

Tabel 3.2.3 Drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

o,
T OR' sikkerhedsgra:fse/‘:' svarpersﬁr:lt::
Ar 2010 24,6 1 169.920
2013 211 0,79 (0,78;0,81) 152.567
2017 18,0 0,64 (0,62;0,65) 169.655
2021 15,7 0,54 (0,52;0,55) 166.996
2025 14,4 0,46 (0,45;0,47) 119.872

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2020, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.2.1 Andel, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, blandt maend og kvinder (30 ar eller
derover) i forskellige uddannelses- og aldersgrupper. 2025. Procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2020, 2013, 2017, 2021 og 2025

Figur 3.2.2 Andel, der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge, blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 3.2.3 Andel, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, blandt maend og kvinder (30 &r eller
derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Tabel 3.2.4 Drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge og vil gerne nedsaette alkoholforbruget. 2025

Procent U A% Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 27,2 17.338
Mand 16-24 ar 16,3 0,33 (0,26;0,42) 945
25-34 ar 40,0 1,12 (0,89;1,42) 520

35-44 ar 40,6 1,16 (0,91;1,47) 539

45-54 ar 37,2 1 1.256

55-64 ar 35,2 0,92 (0,78;1,08) 2.314

65-74 ar 23,3 0,51 (0,44;0,60) 3.322

275 ar 12,4 0,24 (0,20;0,29) 2.857

Alle meend 26,6 11.753

Kvinder 16-24 ar 16,0 0,16 (0,12;0,22) 912
25-34 ar 40,2 0,58 (0,42;0,81) 292

35-44 ar 55,2 1,06 (0,73;1,55) 212

45-54 ar 53,7 1 500

55-64 ar 442 0,68 (0,53;0,88) 985

65-74 ar 28,2 0,34 (0,26;0,43) 1.451

275 ar 12,7 0,13 (0,10;0,17) 1.233

Alle kvinder 28,7 5.585

Uddannelse  Grundskole 21,4 0,61 (0,51;0,73) 1.409
Gymnasiallerhvervsfaglig uddannelse 25,2 0,70 (0,62;0,78) 5.033

Kort videregaende uddannelse 28,8 0,87 (0,74;1,01) 1.615

Mellemlang videregaende uddannelse 31,7 1 3.808

Lang videregaende uddannelse 37,9 1,19 (1,04;1,36) 2.530

Erhvervs-  Beskeeftigede 37,2 1 5.673
g:ial‘iﬁzg Arbejdslose 47,1 1,34 (0,92:1,97) 164
Fartidspensionister 38,0 0,96 (0,76;1,22) 464

Andre uden for arbejdsmarkedet 34,7 1,06 (0,84;1,35) 583
Alderspensionister 19,3 8.863

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: Blandt personer, som drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge,
angiver i alt 27,2 %, at de gerne vil nedseette eget alkoholforbrug (Tabel 3.2.4). Denne andel er lidt
starre blandt kvinder (28,7 %) end blandt maend (26,6 %). | aldersgrupperne 16-24 ar, 25-34 ar og
75 ar eller derover er andelen stort set ens blandt maend og kvinder, mens andelen i de gvrige
aldersgrupper er stgrst blandt maend.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldfgrte uddannelse og andelen,
der gerne vil nedszette alkoholforbruget, blandt personer, der drikker mere end 10 genstande i
lgbet af en typisk uge. Saledes stiger andelen fra 21,4 % blandt personer med grundskole som
lzengst fuldfgrte uddannelse til 37,9 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Der er procentvist flest, som drikker mere end 10 genstande i Igbet af
en typisk uge og gerne vil nedsaette alkoholforbruget, blandt arbejdslgse (47,1 %) og feerrest
blandt andre uden for arbejdsmarkedet (34,7 %). Nar der tages hgjde for kans- og aldersforskelle
mellem erhvervsgrupperne, forsvinder disse forskelle imidlertid. Andelen blandt alderspensionister
er 19,3 %.

Udvikling: Andelen af personer, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge og
gerne vil nedsaette alkoholforbruget, er samlet set steget fra 19,6 % i 2010 til 27,2 % i 2025 (Tabel
3.2.5), dog med den starste stigning mellem 2021 og 2025 (+3,9 procentpoint). Et tilsvarende
mgnster genfindes i alle aldersgrupper blandt maend og kvinder (Figur 3.2.4). Overordnet set er
der i alle uddannelsesgrupper sket en stigning mellem 2010 og 2025 i andelen, der drikker mere
end 10 genstande i Igbet af en typisk uge og gerne vil nedsaette alkoholforbruget, i perioden fra
2010 til 2025 (Figur 3.2.5). | alle uddannelsesgrupper er stigningen primaert sket mellem 2021 og
2025, med undtagelse af maend med grundskole som lzengst fuldfgrte uddannelse, hvor andelen
er uaendret. Stigningen mellem 2021 og 2025 er seerligt udtalt blandt kvinder med grundskole som
lzengst fuldfgrte uddannelse (+13,7 procentpoint).

Tabel 3.2.5 Drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge og vil gerne nedsaette alkoholforbruget. 2010, 2013,
2017, 2021 og 2025

95 % Antal
Procent :
sikkerhedsgranser svarpersoner
Ar 2010 19,6 1 40.891
2013 21,3 1,16 (1,11;1,22) 31.457
2017 23,3 1,38 (1,32;1,44) 30.622
2021 23,3 1,41 (1,35;1,47) 27.708
2025 27,2 2,03 (1,92;2,13) 17.338

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.2.4 Andel, der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge og gerne vil nedsaette alkoholforbruget,
blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 3.2.5 Andel, der drikker mere end 10 genstande i lgbet af en typisk uge og gerne vil nedsaette alkoholforbruget,
blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025.
Aldersjusteret procent
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Tabel 3.2.6 Drikker ugentligt 5 eller flere genstande ved samme lejlighed. 2025

Procent L S Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 8,6 123.937
Mand 16-24 ar 22,5 2,01 (1,80;2,26) 3.750
25-34 ar 10,8 0,84 (0,73;0,95) 4.247

35-44 ar 8,6 0,65 (0,56;0,75) 4.783

45-54 ar 12,6 1 7.891

55-64 ar 13,9 1,12 (1,01;1,23) 11.304

65-74 ar 11,8 0,93 (0,84;1,03) 12.036

275 ar 6,4 0,47 (0,42;0,53) 10.767

Alle meend 12,4 54.778

Kvinder 16-24 ar 16,1 5,23 (4,52;6,04) 5.369
25-34 ar 4,8 1,37 (1,15;1,63) 6.467

35-44 ar 2,5 0,68 (0,55;0,85) 7.515

45-54 ar 3,5 1 10.865

55-64 ar 4,3 1,21 (1,04;1,41) 13.847

65-74 ar 3,5 0,98 (0,83;1,15) 13.244

275 ar 2,2 0,62 (0,51;0,74) 11.852

Alle kvinder 5,0 69.159

Uddannelse  Grundskole 7,9 1,16 (1,04;1,29) 10.747
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 7,3 1,04 (0,97;1,13) 35.822

Kort videregaende uddannelse 6,8 0,97 (0,87;1,08) 11.057

Mellemlang videregaende uddannelse 6,0 1 28.704

Lang videregadende uddannelse 6,9 1,01 (0,92;1,11) 16.863

Erhvervs-  Beskeftigede 8,3 1 55.176
s’:ﬁ?ﬁzg Arbejdslose 8,4 1,18 (0,93;1,49) 1.419
Fartidspensionister 7,5 1,03 (0,89;1,18) 4.588

Andre uden for arbejdsmarkedet 8,8 1,19 (1,03;1,37) 5.357
Alderspensionister 6,0 47.899

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt 8,6 % af den voksne befolkning i Danmark drikker ugentligt 5 eller flere
genstande ved samme lejlighed — ogsa kaldet ‘rusdrikning’ (Tabel 3.2.6). Andelen er stgrre blandt
meaend (12,4 %) end blandt kvinder (5,0 %), og et lignende manster genfindes i alle aldersgrupper.
Bade blandt maend (22,5 %) og kvinder (16,1 %) ses den starste andel i aldersgruppen 16-24 ar,
men ellers ses ikke noget systematisk megnster i forhold til alder.

Uddannelse: Der ses ingen tydelig sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte uddannelse og
andelen, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved samme lejlighed. Nar der tages hgjde for
kans- og aldersforskelle mellem grupperne, ses imidlertid en relativt hgj forekomst blandt personer
med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved samme
lejlighed, er stort set ens i de forskellige erhvervsgrupper (7,5-8,8 %). Der ses dog en relativt hgj
forekomst blandt andre uden for arbejdsmarkedet, nar der tages hgjde for kans- og aldersforskelle
mellem grupperne. Blandt alderspensionister er andelen 6,0 %.

Udvikling: | perioden fra 2013 til 2025 er andelen, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved
samme lejlighed, faldet jeevnt fra 12,4 % til 8,6 % (Tabel 3.2.7). Bade blandt maend og kvinder er
der i de yngre aldersgrupper sket et fald i andelen, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved
samme lejlighed, mellem 2013 og 2025 (Figur 3.2.6). Eksempelvis er andelen faldet med

-9,3 procentpoint blandt maend i aldersgruppen 25-34 ar og med henholdsvis -7,9 og

-5,2 procentpoint blandt meend og kvinder i aldersgruppen 16-24 ar. Blandt maend og kvinder i
aldersgruppen 16-24 ar ses dog en mindre stigning mellem 2021 og 2025. | aldersgrupperne 65-74
ar og 75 ar eller derover for bade maend og kvinder samt for kvinder yderligere i aldersgrupperne
35-44 ar og 55-54 ar er andelen derimod stort set uaendret i perioden fra 2013 til 2025. Blandt
maend er der i alle uddannelsesgrupper sket et mindre, men jeevnt fald i andelen, der ugentligt
drikker 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, i perioden fra 2013 til 2025 (Figur 3.2.7).
Blandt kvinder er andelen stort set uaendret.

Tabel 3.2.7 Drikker ugentligt 5 eller flere genstande ved samme lejlighed. 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
HIEE! OR! sikkerhedsgraegrlite/:)' svarper&?::
Ar 2013 12,4 1 157.206
2017 10,7 0,86 (0,84;0,88) 174.041
2021 9,1 0,73 (0,71;0,75) 171.974
2025 8,6 0,70 (0,67;0,72) 123.937

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2013, 2017, 2021 og 2025

98



Figur 3.2.6 Andel, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, blandt meend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2013, 2017, 2021 og 2025

Figur 3.2.7 Andel, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande, blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Rad om at nedsatte alkoholforbruget fra sundhedspersonale i egen laegepraksis —
ken og alder

Af Tabel 3.2.8 ses andelen, der har modtaget rad om at nedseette alkoholforbruget, blandt maend
og kvinder, der drikker mere end 10 genstande i Iabet af en typisk uge og har haft en konsultation i
eget laegehus/egen laegepraksis i lgbet af de seneste 12 maneder, i forskellige aldersgrupper.
Blandt kvinder ses den mindste andel i aldersgruppen 35-44 ar (5,5 %), mens andelen blandt
maend er mindst i aldersgrupperne 16-24 ar og 35-44 ar (begge 3,3 %). For begge kgn stiger
andelen herefter med stigende alder til og med aldersgruppen 65-74 ar, hvor andelen er 33,3 %
blandt maend og 28,2 % blandt kvinder, hvorefter der ses et tydeligt fald i aldersgruppen 75 ar eller
derover.

Tabel 3.2.8 Andel, der har modtaget rad om at nedseette alkoholforbruget fra sundhedspersonale i egen laegepraksis,
blandt maend og kvinder, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge og har haft en konsultation i eget
leegehus/egen leegepraksis i lgbet af de seneste 12 maneder, i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-344r 35-444r 45-54ar 55-64 4r 65-74 Ar =75 ar Alle Ll
svarpersoner

Mznd 3.3 57 3.3 15 24,8 33,3 18,2 151 8.139
Kvinder 9.6 10,7 55 7.9 23.0 28,2 15,0 7.9 3.849

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Alkoholforbrug og rygevaner

| Figur 3.2.8 vises sammenhaengen mellem alkoholforbrug og rygevaner, opdelt pa ken og
aldersgrupper. For bade maend og kvinder i aldersgrupperne 16-24 ar og 25-34 ar er andelen, der
drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, starst i gruppen, der ryger lejlighedsvist. |
aldersgruppen 75 ar eller derover er andelen derimod starst i gruppen, der ryger dagligt. | alle
aldersgrupper er andelen mindst blandt personer, der aldrig har raget.
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Figur 3.2.8 Andel, der drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, opdelt pa rygevaner (traditionel tobak),
blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent
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3.3 Kost

Kosten har samlet set stor betydning for befolkningens sundhedstilstand, da en sund og varieret
kost kan bidrage til at fremme og bevare et godt helbred samt forebygge en reekke kostrelaterede
sygdomme og tilstande (1). Usunde og ensidige kostvaner kan derimod vaere medvirkende arsag
til udvikling af blandt andet forhgjet blodtryk, type 2-diabetes, hjertekarsygdomme, flere former for
kraeft (eksempelvis tyk- og endetarmskraeft samt mavekraeft), muskelskeletsygdomme samt
overvaegt og sveer overvaegt (2, 3). Kostvanerne har desuden en stor betydning for tandsundheden
(4) og risikoen for udvikling af underveegt (5).

De officielle Kostrad i Danmark er udarbejdet af Fgdevarestyrelsen pa baggrund af De Nordiske
Neeringsstofanbefalinger (6) og udkom i sin senest reviderede form i 2021 (7), hvor der blev tilfgjet
et klimaperspektiv til anbefalingerne. Efterlevelse af kostradene sikrer, at kroppens behov for
vitaminer, mineraler og andre vigtige naeringsstoffer bliver daekket, og bidrager desuden til
opretholdelse af en sund vaegt, mens der samtidig tages hensyn til kostens klimabelastning. De
officielle Kostrad omfatter falgende 7 anbefalinger' (7):

e Spis planterigt, varieret og ikke for meget

o Spis flere grentsager og frugter

e Spis mindre kad — veelg beelgfrugter og fisk
e Spis mad med fuldkorn

o Velg planteolier og magre mejeriprodukter
e Spis mindre af det sade, salte og fede

e Sluk tgrsten i vand

Som anbefalingerne afspejler, bestar kosten af adskillige komponenter, der hver iszer bidrager til
den samlede pavirkning af sundhedstilstanden. Denne kompleksitet gor det samtidigt vanskeligt at
male befolkningens kostindtag praecist i spgrgeskemaundersggelser. Imidlertid vil de generelle
kostvaner over leengere tid i hgjere grad end indtaget af enkelte kostkomponenter kunne belyse
kostens samlede, ernaeringsmaessige kvalitet, da det er frekvensen og sammensaetningen af alle
kostens komponenter, som samlet set pavirker en persons ernaeringsmaessige sundhedstilstand.

Opggerelser af de generelle kostvaner viser, at der i Danmark arligt ses omtrent 1.400 ekstra
dadsfald blandt personer med usunde kostvaner sammenlignet med personer med sunde eller
mellemsunde kostvaner (8). Endvidere giver usunde kostvaner arligt anledning til 11.400 ekstra
somatiske indlaeggelser, 389.000 ekstra sygedage ved langvarigt sygefraveer samt ekstra
omkostninger i sundhedsvaesenet og ved tabt produktion pa knap 5 milliarder kroner (8). En

" Kostradene geelder ikke bgrn under 2 ar, smatspisende zeldre og personer, der har en sygdom, som stiller seerlige krav til kosten.
Endvidere forefindes supplerende kostrad til gravide, ammende, eeldre over 65 ar samt personer, der eksempelvis ikke spiser fisk, kad
eller mejeriprodukter.
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systematisk gennemgang af litteraturen viser, at der er social ulighed i kostvaner bade blandt
maend og kvinder. Saledes stiger indtaget af frugt og grentsager samt, dog i mindre udtalt omfang,
kostfibre med hgjere sociogkonomisk position, uanset om forskellene opggres pa baggrund af
uddannelse, erhvervsmaessig stilling eller indkomst (9). Ogsa danske opggrelser dokumenterer
denne sociale ulighed i kostvaner pa tveers af byrdemal af betydning for folkesundheden (8).

Kostskalaen

| denne rapport opgares svarpersonernes generelle kostvaner som et samlet mal for kostens
sundhed og kvalitet. Opggrelserne tager udgangspunkt i det selvrapporterede indtag af fire
separate kostkomponenter, som er frugt, grantsager, fisk og fedt (10). Ud fra disse besvarelser er
der beregnet en samlet kostscore for hver enkelt svarperson. Det var muligt at opna en score i
intervallet fra O til 8 point, hvor en hgjere score indikerer sundere kostvaner. Den overordnede
udveelgelse af de enkelte kostkomponenter samt konstruktionen af pointsystemet til beregning af
kostscoren er udviklet af forskere fra det tidligere Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed,
nu Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse, i Region Hovedstaden og er foretaget ud fra
ernaerings- og sundhedsmaessige overvejelser i relation til udvikling af hjertekarsygdomme (10). P&
baggrund af svarpersonernes opnaede antal point pa kostskalaen indplaceres de i én af fglgende
tre grupper:

o Lav score pa kostskalaen (0-2 point): Svarpersoner i denne gruppe har typisk et lavt
indtag af frugt, grantsager og fisk samt et hgjt indtag af fedt, isser meettet fedt.
Gruppen, der opnar en lav score pa kostskalaen, er kendetegnet ved, at der i hgj grad
er behov for og plads til forbedring af kostvanerne.

¢ Middel score pa kostskalaen (3-5 point): Svarpersoner i denne gruppe har typisk et
lavt til moderat indtag af frugt, grentsager og fisk samt et moderat til hgjt indtag af fedt,
iseer meettet fedt. Der er stor variation i gruppens kostvaner, og kosten bestar dermed
af bade sunde og usunde elementer. Gruppen, der opnar en middel score pa
kostskalaen, er kendetegnet ved, at der i nogen grad er behov for og plads til
forbedring af kostvanerne.

¢ Hgj score pa kostskalaen (6-8 point): Svarpersoner i denne gruppe har generelt set
sundere kostvaner, end det er tilfeeldet i de to gvrige kostgrupper, og har typisk et
moderat til hgjt indtag af frugt, grantsager og fisk samt et lavt til moderat indtag af fedt,
iseer meettet fedt. Gruppen, der opnar en hgj score pa kostskalaen, er kendetegnet
ved, at der i nogen eller mindre grad er plads til forbedring af kosten.

Score pa kostskalaen — ken og alder

Tabel 3.3.1 viser fordelingen af score pa kostskalaen blandt maend og kvinder i forskellige
aldersgrupper. Det ses, at en starre andel blandt maend (22,5 %) end blandt kvinder (14,4 %) har
en lav score pa kostskalaen, mens en starre andel blandt kvinder (15,2 %) end blandt meend

(11,0 %) har en hgj score pa kostskalaen. Blandt bade maend (25,7 %) og kvinder (20,2 %) ses
den starste andel med en lav score pa kostskalaen i aldersgruppen 16-24 ar, mens der ikke ses de

105



store variationer pa tvaers af de gvrige aldersgrupper. Blandt kvinder stiger andelen med en hgj
score pa kostskalaen med stigende alder til og med aldersgruppen 65-74 ar, hvorefter der ses et
fald i aldersgruppen 75 ar eller derover. Blandt meend er andelen starst i aldersgruppen 65-74 ar,
men der ses ikke noget systematisk manster i forhold til alder.

Tabel 3.3.1 Score pa kostskalaen blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand

Lav score pa kostskalaen 25,7 21,2 211 23,8 22,3 221 21,9 22,5

Middel score pa kostskalaen 65,3 69,4 68,2 66,9 66,5 64,3 65,4 66,5

Hegj score pa kostskalaen 9,1 9,4 10,8 9,2 11,2 13,5 12,7 11,0
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.545 4.145 4.651 7.770 11.097 11.776 10.282 53.266
Kvinder

Lav score pa kostskalaen 20,2 15,7 141 13,5 13,2 12,3 14,4 14,5

Middel score pa kostskalaen 70,4 74,2 72,8 71,5 69,8 66,3 68,0 70,3

Hgj score pa kostskalaen 94 10,1 13,2 15,0 17,1 21,4 17,6 15,2
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.125 6.335 7.367 10.698 13.674 13.051 11.372 67.622

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de fglgende opggrelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der:

e har en lav score pa kostskalaen
e har en lav score pa kostskalaen og gerne vil spise mere sundt
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Tabel 3.3.2 Lav score pa kostskalaen. 2025

Procent

95 %

1
sikkerhedsgranser

Antal
svarpersoner

Total 2025 18,4 120.888
Mand 16-24 ar 25,7 1,11 (1,00;1,22) 3.545
25-34 ar 21,2 0,86 (0,78;0,95) 4.145
35-44 ar 211 0,86 (0,77;0,95) 4.651
45-54 ar 23,8 1 7.770
55-64 ar 22,3 0,92 (0,85;0,99) 11.097
65-74 ar 22,1 0,91 (0,84;0,98) 11.776
275 ar 21,9 0,90 (0,83;0,97) 10.282
Alle meend 22,5 53.266
Kvinder 16-24 ar 20,2 1,62 (1,47;1,78) 5.125
25-34 ar 15,7 1,19 (1,08;1,31) 6.335
35-44 ar 14,1 1,05 (0,95;1,16) 7.367
45-54 ar 13,5 1 10.698
55-64 ar 13,2 0,97 (0,89;1,06) 13.674
65-74 ar 12,3 0,90 (0,82;0,98) 13.051
275 ar 14,4 1,07 (0,98;1,17) 11.372
Alle kvinder 14,5 67.622
Uddannelse Grundskole 28,7 3,04 (2,84;3,25) 10.516
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 22,6 2,13 (2,02;2,24) 35.313
Kort videregaende uddannelse 16,8 1,46 (1,36;1,58) 10.924
Mellemlang videregdende uddannelse 11,7 1 28.399
Lang videregaende uddannelse 7.1 0,50 (0,46;0,55) 16.687
Erhvervs-  Beskeeftigede 16,9 1 54.759
g:ial‘iﬁzg Arbejdslgse 24,7 1,72 (1,48;2,01) 1.406
Fartidspensionister 30,1 2,45 (2,25;2,67) 4.452
Andre uden for arbejdsmarkedet 24,3 1,59 (1,45;1,74) 5.263
Alderspensionister 17,5 46.481

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

107



Kon og alder: Blandt voksne i Danmark har i alt 18,4 % en lav score pa kostskalaen, og andelen
er stgrre blandt maend (22,5 %) end blandt kvinder (14,5 %) (Tabel 3.3.2). En lignende kansforskel
ses i alle aldersgrupper. Bade for maend og kvinder ses den stgrste andel med en lav score pa
kostskalaen i aldersgruppen 16-24 ar med henholdsvis 25,7 % og 20,2 %. Der ses kun en
beskeden variation i andelen pa tveers af de gvrige aldersgrupper.

Uddannelse: Der ses en meget tydelig sammenhaeng mellem lzengst fuldfgrte uddannelse og
andelen, der har en lav score pa kostskalaen. Saledes falder andelen fra 28,7 % blandt personer
med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 7,1 % blandt personer med en lang
videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Sammenlignet med beskaeftigede (16,9 %) er andelen, der har en lav
score pa kostskalaen, sterre blandt arbejdslgse (24,7 %), fertidspensionister (30,1 %) og andre
uden for arbejdsmarkedet (24,3 %). Blandt alderspensionister er andelen 17,5 %.

Udvikling: Andelen, der har en lav score pa kostskalaen, er steget stgt fra 13,3 % i 2010 til 18,4 %
i 2025 (Tabel 3.3.3). Et tilsvarende manster ses blandt bade maend og kvinder i de fleste
aldersgrupper (Figur 3.3.1). Blandt maend i aldersgrupperne 25-34 ar, 35-44 ar, 45-54 ar og 55-64
ar ses en stagnation eller et mindre fald i andelen mellem 2021 og 2025. Blandt kvinder i
aldersgruppen 75 ar eller derover er andelen stort set uaendret i perioden fra 2013 til 2025. Bade
blandt meend og kvinder ses en stigning i andelen, der har en lav score pa kostskalaen, i alle ud-
dannelsesgrupper i perioden fra 2010 til 2025 (Figur 3.3.2). Dog ses en uaendret andel mellem
2021 og 2025 blandt maend med henholdsvis grundskole og en videregaende uddannelse som
lzengst fuldfgrte uddannelse.

Tabel 3.3.3 Lav score pa kostskalaen. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
HIEE! OR! sikkerhedsgraegrlite/:)' svarper&?::
Ar 2010 13,3 1 169.645
2013 13,9 1,06 (1,03;1,08) 153.277
2017 15,9 1,24 (1,21;1,26) 167.813
2021 17,7 1,41 (1,38;1,44) 168.224
2025 18,4 1,49 (1,45;1,53) 120.888

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.3.1 Andel, der har en lav score pa kostskalaen, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025.
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Figur 3.3.2 Andel, der har en lav score pa kostskalaen, blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Tabel 3.3.4 Har en lav score pa kostskalaen og vil gerne spise mere sundt. 2025

Procent U A% Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 60,7 20.823
Mand 16-24 ar 60,0 0,78 (0,65;0,93) 930
25-34 ar 68,5 1,13 (0,93;1,37) 872

35-44 ar 72,5 1,37 (1,12;1,67) 978

45-54 ar 65,8 1 1.830

55-64 ar 52,2 0,57 (0,49;0,66) 2.452

65-74 ar 41,8 0,37 (0,32;0,43) 2.433

275 ar 29,2 0,21 (0,18;0,25) 2.064

Alle meend 54,9 11.559

Kvinder 16-24 ar 80,8 1,22 (0,98;1,52) 1.065
25-34 ar 86,1 1,81 (1,42;2,30) 993

35-44 ar 79,5 1,13 (0,90;1,42) 1.090

45-54 ar 77,5 1 1.461

55-64 ar 63,9 0,51 (0,43;0,62) 1.704

65-74 ar 55,2 0,36 (0,30;0,43) 1.491

275 ar 40,3 0,20 (0,16;0,24) 1.460

Alle kvinder 69,2 9.264

Uddannelse Grundskole 49,2 0,66 (0,58;0,75) 2.923
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 56,9 0,79 (0,71;0,88) 7.658

Kort videregaende uddannelse 61,1 0,92 (0,79;1,07) 1.731

Mellemlang videregaende uddannelse 65,7 1 3.173

Lang videregaende uddannelse 66,8 1,00 (0,84;1,20) 1.144

Erhvervs-  Beskeeftigede 68,9 1 8.893
s’:ﬁ‘iﬁzg Arbejdslose 72,1 1,08 (0,79;1,47) 315
Fartidspensionister 58,4 0,71 (0,61;0,82) 1.255

Andre uden for arbejdsmarkedet 69,5 0,91 (0,76;1,09) 1.183
Alderspensionister 40,9 7.448

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: Blandt personer, der har en lav score pa kostskalaen, angiver i alt 60,7 %, at de
gerne vil spise mere sundt (Tabel 3.3.4). Denne andel er markant stgrre blandt kvinder (69,2 %)
end blandt meend (54,9 %). Blandt maend stiger andelen med stigende alder frem til og med
aldersgruppen 35-44 ar (72,5 %) og falder herefter kraftigt med stigende alder. Blandt kvinder er
andelen starst i aldersgruppen 25-34 ar (86,1 %) og falder herefter kraftigt med stigende alder. De
mindste andele ses saledes for bade meend (29,2 %) og kvinder (40,3 %) i aldersgruppen 75 ar
eller derover.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldfgrte uddannelse og andelen,
der har en lav score pa kostskalaen og gerne vil spise mere sundt, hvor andelen stiger med
lzengere uddannelse. Saledes stiger andelen fra 49,2 % blandt personer med grundskole som
lzengst fuldfgrte uddannelse til 66,8 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der har en lav score pa kostskalaen og gerne vil spise mere
sundt, er markant mindre blandt fgrtidspensionister (58,4 %) end blandt beskaeftigede (68,9 %).
Blandt alderspensionister er andelen 40,9 %.

Udvikling: | perioden fra 2010 (54,4 %) til 2025 (60,7 %) er der sket en stigning i andelen, der har
en lav score pa kostskalaen og gerne vil spise mere sundt (Tabel 3.3.5). Mellem 2010 og 2013 ses
et mindre fald i andelen, hvorefter andelen stiger stat frem mod 2025. Udviklingen blandt bade
meend og kvinder i aldersgrupperne 45-54 ar, 55-64 ar, 65-74 ar og 75 ar eller derover fglger det
overordnede manster (Figur 3.3.3). | de gvrige aldersgrupper ses et mere usystematisk manster.
Pa tveers af uddannelsesgrupperne fglger udviklingen overordnet set det overordnede manster
med et fald i andelen mellem 2010 og 2013, efterfulgt af en stigning (Figur 3.3.4).

Tabel 3.3.5 Har en lav score pa kostskalaen og vil gerne spise mere sundt. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
HIEE! OR! sikkerhedsgraegrlite/:)' svarper&r:::
Ar 2010 54,4 1 21.016
2013 511 0,91 (0,86;0,95) 20.151
2017 56,1 1,12 (1,07;1,17) 24.853
2021 59,1 1,29 (1,24;1,35) 27.732
2025 60,7 1,53 (1,46;1,61) 20.823

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.3.3 Andel, der har en lav score pa kostskalaen og gerne vil spise mere sundt, blandt maend og kvinder i
forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Figur 3.3.4 Andel, der har en lav score pa kostskalaen og gerne vil spise mere sundt, blandt maend og kvinder (30 ar
eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Rad om at @ndre kostvaner fra sundhedspersonale i egen leege lagepraksis — ken
og alder

Det fremgar af Tabel 3.3.6, at blandt personer, der har en lav score pa kostskalaen og har haft en
konsultation i eget laegehus/egen leegepraksis i Iobet af de seneste 12 maneder, har 17,6 % blandt
maend og 15,4 % blandt kvinder modtaget rad fra sundhedspersonalet om at sendre kostvaner.
Mens der ikke ses den store forskel i andelen blandt maend og kvinder i aldersgrupperne 16-24 ar,
25-34 ar og 75 ar eller derover, er andelen i de gvrige aldersgrupper starre blandt maend end
blandt kvinder. Blandt maend stiger andelen med stigende alder til og med aldersgrupperne 35-44
ar og 45-54 ar, hvor den er nogenlunde ens (24,1-24,9 %), for derefter at falde igen med stigende
alder. Andelen blandt maend er saledes mindst i aldersgruppen 75 ar eller derover (8,2 %). Blandt
kvinder er andelen starst i aldersgruppen 25-34 ar og falder derefter med stigende alder. Dermed
ses den mindste andel i aldersgruppen 75 ar eller derover (6,5 %).

Tabel 3.3.6 Andel, der har modtaget rdd om at eendre kostvaner fra sundhedspersonale i egen leegepraksis, blandt
maend og kvinder, der har en lav score pa kostskalaen og har haft en konsultation i eget laeagehus/egen leegepraksis i
lgbet af de seneste 12 maneder, i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 &r 25-344r 35-44 Ar 45-544r 55-64Ar 65-744r =75 ar Alle Ll
svarpersoner

Mznd 16,4 215 24.9 241 204 14,6 8.2 17.6 7543
Kvinder 16,8 214 18,1 18.4 18,0 112 6.5 154 6.237

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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3.4 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan defineres som enhver form for kropslig bevaegelse, der gger energi-
omsaetningen, og daekker dermed over et bredt spektrum af aktiviteter (1, 2). Bade spontane
aktiviteter i dagligdagen som havearbejde, leg og trappegang, mere planlagte aktiviteter som
labetraening, fitness og holdsport samt aktiv transport indgar saledes i definitionen af fysisk aktivitet
(1, 2).

De positive effekter af fysisk aktivitet pa bade det fysiske og det mentale helbred er
veldokumenterede. Eksempelvis viser studier, at fysisk aktivitet forebygger en raekke udbredte
sygdomme og tilstande i befolkningen, herunder hjertekarsygdomme, type 2-diabetes, visse
kreeftformer (blandt andet brystkreeft og kreeft i tyktarmen), veegt@gning og overvaegt, psykiske
lidelser (angst og depression) samt tidlig dad (3). Blandt yngre voksne viser studier yderligere, at
fysisk aktivitet fremmer indleering, mens der blandt eeldre ses en forebyggende effekt af fysisk
aktivitet i forhold til tab af kognitivt funktionsniveau samt faldulykker og knoglefakturer som fglge af
en gget muskelmasse, knoglesundhed og balanceevne (4, 5).

Den forebyggende betydning af fysisk aktivitet for befolkningens sundhedstilstand modsvares af
dokumenterede, negative helbredskonsekvenser ved stillesiddende adfeerd, som blandt andet
omfatter en gget risiko for hjertekarsygdomme og diabetes samt tidlig ded (6). Danske opgarelser
estimerer, at der arligt er knap 4.700 ekstra dgdsfald blandt personer med stillesiddende
fritidsaktivitet end blandt personer med fysisk aktiv fritidsaktivitet, hvilket svarer til 9 % af alle
dedsfald herhjemme (5). Fysisk inaktive personer lever dermed gennemsnitligt 3,7 ar kortere end
fysisk aktive personer.

Opgarelser af fysisk aktivitet kan inddeles i bade domeener (eksempelvis fritid, hjem, arbejde,
transport) og dimensioner (eksempelvis varighed, frekvens, intensitet, type af aktivitet), hvilket er
relevant i en sundhedsmaessig kontekst, da studier har vist, at fysisk kraevende arbejde har en
negativ indvirkning pa helbredet, mens fysisk aktivitet i fritiden modsat har en positiv indvirkning (3,
7-10). Dette faenomen omtales ogsa som the physical activity paradox.

| en systematisk gennemgang af litteraturen er det blevet vist, at der er social ulighed i fysisk
aktivitet, som dog afhaenger af domaenet (11). Personer med hgjere sociogkonomisk position er
saledes generelt set mere fysisk aktive i fritiden end personer med lavere position, mens fysisk
kraevende arbejde i hovedbeskaeftigelsen omvendt er hyppigst blandt personer med lavere
sociogkonomisk position (11). Litteraturgennemgangen finder ingen systematiske sociale forskelle,
nar der ses pa fysisk aktivitet samlet set og pa fysisk aktiv transport.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet

Verdenssundhedsorganisationen WHO anbefaler voksne pa 18 ar eller derover at vaere fysisk
aktive mindst 150-300 minutter om ugen ved moderat intensitet eller mindst 75-150 minutter om
ugen ved hard intensitet, alternativt en tilsvarende kombination af moderat og hard fysisk aktivitet
(6). Yderligere fysisk aktivitet vil ifalge WHO medfere ekstra sundhedsmeessige fordele.

Opggoarelserne af befolkningens fysiske aktivitet tager i denne rapport udgangspunkt i efterlevelse af
WHO'’s anbefalinger for fysisk aktivitet (og ikke Sundhedsstyrelsens anbefalinger om daglig fysisk
aktivitet'). Til dette formal er svarpersonerne farst blevet spurgt om, hvor mange timer og minutter
de bruger pa moderat og hard fysisk aktivitet i fritiden og ved transport til og fra arbejde, skole eller
uddannelse i Igbet af en typisk uge. Efterfalgende er de blevet bedt om at angive, hvor meget af
denne tid de i alt bruger pa hard fysisk aktivitet. Begge spargsmal indgar saledes i opgerelserne
og er valideret mod accelerometermalt fysisk aktivitet til brug for monitorering af efterlevelse af
WHO’s anbefalinger for fysisk aktivitet (14). Det skal dog bemzerkes, at det generelt set er
vanskeligt at opna valide data om fysisk aktivitet i befolkningsundersggelser, idet der er
udfordringer ved at udvikle eller identificere de mest optimale spgrgsmal om fysisk aktivitet, som
afdaekker alle domaener og dimensioner (15). Af denne grund er spgrgsmalene om fysisk aktivitet
flere gange enten blevet eendret eller erstattet af andre, ligesom anbefalingerne er blevet revideret,
hvorfor det kun er muligt at falge udviklingen i efterlevelse af anbefalingerne for fysisk aktivitet i
perioden fra 2021 til 2025.

Fysisk aktivitet i fritiden

Ud over spargsmal om tid brugt pa fysisk aktivitet ved en bestemt intensitet er svarpersonerne
endvidere blevet spurgt mere generelt til deres fysiske aktivitet i fritiden pa baggrund af fglgende
spergsmal: 'Hvis du ser pa det seneste ar, hvad vil du sa sige passer bedst som beskrivelse af din
fysiske aktivitet i fritiden?’. Svarmulighederne var: "Treener hardt og dyrker konkurrenceidraet
regelmaessigt og flere gange om ugen’, 'Dyrker motionsidreet eller udferer tungt havearbejde eller
lignende mindst 4 timer om ugen’, 'Spadserer, cykler eller har anden lettere motion mindst 4 timer
om ugen (medregn ogsa sgndagsture, lettere havearbejde og cykling/gang til arbejde)’ og 'Leeser,
ser fiernsyn eller har anden stillesiddende beskaeftigelse’. Disse svarmuligheder kategoriseres i
Tabel 3.4.1 som henholdsvis 'Konkurrenceidraet’, ’'Motionsidraet eller lignende, ’Lettere motion’ og
‘Stillesiddende fritidsaktivitet'.

Fysisk aktivitet i fritiden — ken og alder

Tabel 3.4.1 viser svarfordelingen for spgrgsmalet om fysisk aktivitet i fritiden blandt maend og
kvinder i forskellige aldersgrupper. Det fremgar, at andelen, der dyrker konkurrenceidraet, er starre

" Personer pa 18-64 ar anbefales at veere fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen ved moderat til hgj intensitet, udfgre
muskelstyrkende aktiviteter mindst 2 gange om ugen og derudover begraense tiden brugt pa stillesiddende aktivitet (12). Personer pa 65
ar eller derover anbefales samme maengde fysisk aktivitet, dog bar de 30 minutters fysisk aktivitet om dagen veere af moderat intensitet
— og indimellem ogsa af hgj intensitet. Dertil anbefales personer pa 65 ar eller derover at traene balance og bevaegelighed mindst 3
gange om ugen (13).
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blandt meend (8,1 %) end blandt kvinder (3,0 %), og det samme mganster ses for andelen, der
dyrker motionsidraet (26,2 % blandt meend og 18,8 % blandt kvinder). Modsat er andelen, der
dyrker lettere motion, starre blandt kvinder (60,2 %) end blandt maend (48,9 %), mens der stort set
ingen forskel er mellem maend (16,7 %) og kvinder (17,9 %) i andelen, der har stillesiddende fri-
tidsaktivitet. Blandt bade meend og kvinder falder andelen, der dyrker konkurrenceidraet med
stigende alder. Andelen, der dyrker motionsidreet, er bade blandt maend og kvinder nogenlunde
ens til og med aldersgruppen 45-54 ar, hvorefter andelen falder med stigende alder. For lettere
motion stiger andelen med stigende alder til og med aldersgruppen 65-74 ar, hvorefter der for
kvinder ses et fald i aldersgruppen 75 ar eller derover, mens andelen forbliver stort set uaendret
blandt meend i aldersgruppen 75 ar eller derover. Andelen, der har stillesiddende fritidsaktivitet,
falder blandt bade maend og kvinder med stigende alder fra aldersgruppen 35-44 ar til og med
aldersgruppen 65-74 ar, men stiger sa igen i aldersgruppen 75 ar eller derover.

Tabel 3.4.1 Fysisk aktivitet i fritiden blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34ar 35-44ar 45-54ar 55-64ar 65-74 ar

Mand
Konkurrenceidreet 25,0 13,9 8,7 6,8 3,8 1,9 1,1 8,1
Motionsidreet 30,5 29,6 28,9 31,0 26,7 23,0 15,5 26,2
Lettere motion 28,9 37,6 441 471 54,9 61,7 60,8 48,9
Stillesiddende 15,6 18,9 18,4 15,2 14,6 13,3 22,6 16,7
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.655 4.165 4.657 7777 11.145 11.897 10.622 53.918
Kvinder
Konkurrenceidraet 9,0 53 3,6 2,7 1,3 0,9 0,4 3,0
Motionsidreet 23,7 23,0 20,1 22,5 18,5 16,6 9,3 18,8
Lettere motion 47,3 53,8 57,3 58,9 66,1 69,6 62,9 60,2
Stillesiddende 20,0 17,9 18,9 15,9 14,2 12,9 27,4 17,9
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.246 6.338 7.367 10.704 13.703 13.119 11.669 68.146

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

| de fglgende opggrelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der:

o ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet
¢ ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og gerne vil veere mere
fysisk aktiv

Det skal bemaerkes, at data i 2021 blev indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse med
handteringen af COVID-19-pandemien var indfart en rackke midlertidige tiltag og restriktioner i
Danmark. Eksempelvis var idreets- og svemmehaller samt fitnesscentre lukket ned i leengere
perioder i bade 2020 og 2021. Dette kan have pavirket borgernes fysiske aktivitetsniveau (16, 17),
og udviklingen over tid skal derfor fortolkes med udgangspunkt i denne viden.
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Tabel 3.4.2 Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. 2025

Procent U A% Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 51,5 120.317
Mand 16-24 ar 33,9 0,61 (0,56;0,67) 3.548
25-34 ar 41,2 0,83 (0,77;0,91) 4103

35-44 ar 44,8 0,97 (0,89;1,05) 4.598

45-54 ar 45,6 1 7.688

55-64 ar 494 1,16 (1,09;1,25) 11.002

65-74 ar 52,7 1,33 (1,24;1,42) 11.791

275 ar 62,9 2,02 (1,88;2,16) 10.411

Alle meend 47,7 53.141

Kvinder 16-24 ar 49,5 0,93 (0,86;1,00) 5.164
25-34 ar 51,4 1,00 (0,94;1,08) 6.260

35-44 ar 56,5 1,23 (1,15;1,32) 7.316

45-54 ar 51,3 1 10.580

55-64 ar 55,5 1,19 (1,12;1,26) 13.596

65-74 ar 54,2 1,12 (1,06;1,19) 13.007

275 ar 66,2 1,86 (1,75;1,98) 11.253

Alle kvinder 55,1 67.176

Uddannelse  Grundskole 67,1 2,12 (2,00;2,24) 10.470
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 57,4 1,43 (1,38;1,49) 35.279

Kort videregaende uddannelse 52,3 1,17 (1,11;1,24) 10.922

Mellemlang videregaende uddannelse 491 1 28.433

Lang videregaende uddannelse 42,0 0,78 (0,74;0,82) 16.703

Erhvervs-  Beskeeftigede 46,6 1 54.482
g:ial‘iﬁzg Arbejdslose 56,9 1,43 (1,26:1,63) 1.400
Fartidspensionister 67,9 2,27 (2,09;2,45) 4.417

Andre uden for arbejdsmarkedet 58,4 1,63 (1,51;1,76) 5.266
Alderspensionister 58,5 46.462

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: Blandt voksne i Danmark opfylder godt halvdelen (51,5 %) ikke WHO’s minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet (Tabel 3.4.2). Andelen, der ikke opfylder denne anbefaling, er starre
blandt kvinder (55,1 %) end blandt maend (47,7 %). Mens andelen blandt maend stiger med
stigende alder, stiger andelen blandt kvinder ligeledes med stigende alder, men kun til og med
aldersgruppen 35-44 ar, hvorefter der ses et usystematisk manster. Dog er andelen blandt kvinder
ogsa sterst i aldersgruppen 75 ar eller derover.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldfgrte uddannelse og andelen,
der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. Andelen falder saledes fra 67,1 %
blandt personer med grundskole som laengst fuldferte uddannelse til 42,0 % blandt personer med
en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk
aktivitet, er starre blandt arbejdslgse (56,9 %), fartidspensionister (67,9 %) og andre uden for
arbejdsmarkedet (58,4 %) end blandt beskeeftigede (46,6 %). Blandt alderspensionister er andelen
58,5 %.

Udvikling: Mellem 2021 og 2025 er der sket et fald i andelen, der ikke opfylder WHO’s minimums-
anbefaling for fysisk aktivitet, fra 58,3 % til 51,5 % (Tabel 3.4.3). Faldet ses i alle alders- og uddan-
nelsesgrupper blandt bade maend og kvinder (Figur 3.4.1 og Figur 3.4.2). Blandt maend er faldet
seerligt udtalt i aldersgrupperne 16-24 ar (-13,0 procentpoint) og 25-34 ar (-10,7 procentpoint),
mens faldet er starst blandt kvinder i aldersgruppen 75 ar eller derover (-11,0 procentpoint).

Tabel 3.4.3 Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. 2021 og 2025

Procent OR! . e izl

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Ar 2021 58,3 1 167.196
2025 51,5 0,73 (0,72;0,74) 120.317

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025

119



Figur 3.4.1 Andel, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, blandt maend og kvinder i forskellige

aldersgrupper. 2025. Procent
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Figur 3.4.2 Andel, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet, blandt meend og kvinder (30 ar eller
derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2021 og 2025. Procent
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Tabel 3.4.4 Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og vil gerne veere mere fysisk aktiv. 2025

95 % Antal

Procent U
sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 69,3 62.145
Mand 16-24 ar 72,6 0,79 (0,67;0,94) 1.202
25-34 ar 82,8 1,44 (1,22;1,70) 1.683
35-44 ar 82,4 1,40 (1,19;1,65) 2.017
45-54 ar 77,0 1 3.470
55-64 ar 67,6 0,62 (0,55;0,70) 5.278
65-74 ar 54,0 0,35 (0,31;0,39) 6.037
275 ar 451 0,25 (0,22;0,27) 6.303
Alle meend 66,1 25.990
Kvinder 16-24 ar 83,4 1,17 (1,01;1,35) 2.481
25-34 ar 88,0 1,70 (1,47;1,97) 3.200
35-44 ar 86,9 1,55 (1,35;1,78) 4.050
45-54 ar 81,1 1 5.267
55-64 ar 74,8 0,69 (0,62;0,77) 7.372
65-74 ar 58,6 0,33 (0,30;0,36) 6.752
275 ar 44,9 0,19 (0,17;0,21) 7.033
Alle kvinder 72,0 36.155
Uddannelse Grundskole 51,8 0,43 (0,40;0,46) 6.796
Gymnasiallerhvervsfaglig uddannelse 64,2 0,63 (0,60;0,67) 20.005
Kort videregaende uddannelse 71,4 0,88 (0,81;0,96) 5.643
Mellemlang videregdende uddannelse 75,2 1 13.996
Lang videregaende uddannelse 80,7 1,14 (1,04;1,24) 7.070
Erhvervs-  Beskeeftigede 80,8 1 25.817
s’:ﬁ?ﬁzg Arbejdslose 79,4 0,85 (0,68:1,05) 801
Fartidspensionister 65,4 0,53 (0,47;0,58) 2.878
Andre uden for arbejdsmarkedet 77,5 0,76 (0,68;0,86) 2.984
Alderspensionister 50,7 26.125

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: Blandt personer, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet,
svarer i alt 69,3 %, at de gerne vil veere mere fysisk aktive (Tabel 3.4.4). Andelen er stgrre blandt
kvinder (72,0 %) end blandt maend (66,1 %), og et tilsvarende mgnster genfindes i alle
aldersgrupper pa naer aldersgruppen 75 ar eller derover, hvor andelen er stort set ens blandt
maend og kvinder. Bade blandt maend (82,8 %) og kvinder (88,0 %) er andelen starst i
aldersgruppen 25-34 ar og falder herefter med stigende alder.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldfgrte uddannelse og andelen,
der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefalinger og gerne vil vaere mere fysisk aktiv. Saledes stiger
andelen fra 51,8 % blandt personer med grundskole som laengst fuldfgrte uddannelse til 80,7 %
blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Sammenlignet med beskaeftigede (80,8 %) er andelen, der ikke
opfylder WHQO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og gerne vil vaere mere fysisk aktiv, mindre
blandt fartidspensionister (65,4 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (77,5 %). Blandt alders-
pensionister er andelen 50,7 %.

Udvikling: Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og gerne vil
veere mere aktiv, er stort set uaendret mellem 2021 (70,7 %) og 2025 (69,3 %) (Tabel 3.4.5).
Samme mgnster ses blandt maend og kvinder i de fleste aldersgrupper (Figur 3.4.3). Dog ses
mindre aendringer i nogle aldersgrupper, eksempelvis en mindre stigning blandt maend i
aldersgruppen 45-54 ar (+2,7 procentpoint) og blandt bade maend (+2,2 procentpoint) og kvinder
(+3,7 procentpoint) i aldersgruppen 55-64 ar. Modsat ses et mindre fald i andelen blandt bade
maend (-2,3 procentpoint) og kvinder (-2,4 procentpoint) i aldersgruppen 16-24 ar samt blandt
kvinder i aldersgruppen 75 ar eller derover (-2,5 procentpoint). | alle uddannelsesgrupper er
andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og gerne vil vaere mere
fysisk aktiv, stort set uaendret mellem 2021 og 2025 blandt bade maend og kvinder, dog med en let
stigende andel blandt maend med grundskole som lzengst fuldfgrte uddannelse (+2,6 procentpoint)
(Figur 3.4.4).

Tabel 3.4.5 Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og vil gerne vaere mere fysisk aktiv. 2021 og
2025

0,
Procent OR! . L ol
sikkerhedsgraenser svarpersoner
Ar 2021 70,7 1 97.499
2025 69,3 1,03 (1,01;1,06) 62.145

Justeret for kan og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2021 og 2025
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Figur 3.4.3 Andel, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og gerne vil vaere mere fysisk aktiv,
blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2021 og 2025. Procent
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Figur 3.4.4 Andel, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og gerne vil vaere mere fysisk aktiv,
blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Rad om at dyrke motion fra sundhedspersonale i egen lzegepraksis — ken og alder

Af Tabel 3.4.6 ses det, at blandt maend og kvinder, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefalinger
for fysisk aktivitet, har henholdsvis 34,3 % og 25,4 % modtaget rad fra sundhedspersonale i egen
lzegepraksis om at dyrke motion, blandt personer, der har haft en konsultation i eget leegehus/egen
laegepraksis i lgbet af de seneste 12 maneder. | alle aldersgrupper er andelen stgrre blandt maend
end blandt kvinder. For bade maend og kvinder er andelen stgrst i aldersgrupperne 35-44 ar, 45-54
ar og 55-64 ar, hvor andelen er stort set ens, og falder herefter med stigende alder. Den mindste
andel blandt kvinder ses i aldersgruppen 75 ar eller derover (18,6 %), mens det for maend gaelder
aldersgrupperne 16-24 ar (28,4 %) og 75 ar eller derover (28,6 %).

Tabel 3.4.6 Andel, der har modtaget rad om at dyrke motion fra sundhedspersonale i egen lzegepraksis, blandt meend og
kvinder, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet og har haft en konsultation i eget laegehus/egen
leegepraksis i labet af de seneste 12 méneder, i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34ar 35-44ar 45-54ar 55-64ar 65-74 ar 275 ar Alle e
svarpersoner

Maend 28,4 36,1 39,0 38,9 38,8 33,1 28,6 34,3 18.190
Kvinder 23,2 30,8 28,0 28,5 28,2 24,0 18,6 254 25.831

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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3.5 Vaegt

Ifglge Verdenssundhedsorganisationen WHO kan overvaegt og svaer overvaegt beskrives som en
fedtophobning i kroppen, der kan medfgre en raekke alvorlige helbredskonsekvenser, og samlet
set er en konsekvens af, at en person igennem laengere tid indtager mere energi, end
vedkommende forbreender (1). Dette har medfart, at mange savel forebyggelses- som behand-
lingsinitiativer har fokuseret pa individets egen adfeerd. Imidlertid peger nyere forskning pa, at
arsagerne til udvikling af seerligt sveer overveegt er komplekse og sandsynligvis omfatter
interaktioner mellem bade genetiske, miljg-, samfunds- og adfeerdsmaessige samt psykologiske
faktorer (2, 3).

Svaer overveegt er en betydelig risikofaktor for en raekke alvorlige sygdomme og tilstande, herunder
hjertekarsygdomme, type 2-diabetes, metabolisk syndrom, flere former for kreeft, sevnapng, be-
lastningslidelser i bevaegeapparatet og reproduktionsudfordringer samt tidlig dgd (4-9). Desuden
kan svaer overvaegt blandt aldre resultere i reduceret muskelmasse med afledte konsekvenser i
form af tab af funktionsevne og livskvalitet (2). Omvendt kan moderat overvaegt have en
beskyttende effekt i forhold til knoglefrakturer i den zeldre del af befolkningen (10).

| tilleeg til disse negative, somatiske helbredskonsekvenser viser studier, at personer med sveer
overvaegt i hgj grad udsaettes for stigmatisering i samfundet, som kan komme til udtryk i form af
negative holdninger, folelser og adfeerd rettet mod personer, der adskiller sig fra de dominerende
former for kropsveegt (11). Veegtstigmatiseringen kan i sig selv medvirke til mentale helbreds-
udfordringer, herunder forringet selvveerd, stress og depression, og bgr séledes anses som et
isoleret folkesundhedsproblem med et klart forebyggelsespotentiale (11, 12).

Det estimeres, at der i Danmark arligt er omtrent 750 ekstra dedsfald, 550.000 ekstra hospitals-
kontakter og 1,4 millioner ekstra kontakter til alment praktiserende laege blandt personer med sveer
overvaegt sammenlignet med personer uden sveer overvaegt (13). Blandt personer med sveer
overvaegt ses ekstraomkostninger i sundhedsveaesenet til behandling, pleje og medicin samt ved
tabt produktion pa samlet set 8,9 milliarder kroner (13).

Sveer overveegt udger ikke kun et stigende folkesundhedsproblem i Danmark, men i store dele af
verden. Siden 1990 er der ifglge WHO saledes globalt set sket en fordobling i andelen af voksne
med sveer overveegt, hvor andelen i dag er 16 % (1). En fremskrivning viser, at andelen af voksne
med sveer overveegt i Danmark forventes at stige fra 19 % i 2021 til 32 % i 2040 med den sterste
forventede stigning i aldersgruppen 45-59 ar (fra 23 % til 40 %) (14). Udviklingen og den stigende
brug af vaegttabsmedicin som Wegovy, Ozempic, Mounjaro og Saxenda har dog potentiale til at
kunne bremse denne udvikling, bade i Danmark og péa verdensplan. Imidlertid giver den ggede
anvendelse anledning til nye problemstillinger i forhold til blandt andet livslangt indtag for varigt
veegttab (15), tab af muskelmasse (16), vaegtagning efter medicinstop (15), herunder isser aget
fedtmasse (17), sgede samfundsudgifter (18) og hgje priser. Ud over den stigende andel, der lever
med sveer overveegt, ses en betydelig social ulighed, hvor andelen med sveer overvaegt falder med
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lzengere uddannelse (19). Uligheden, som er seerligt udtalt blandt kvinder (20), er dog uaendret i
Danmark i perioden fra 2013 til 2021 (19).

| denne rapport afgreenses vaegtgrupper pa baggrund af WHO'’s definition af BMI-greenser for
henholdsvis undervaegt, normalvaegt, moderat overvaegt og sveer overvaegt. Opggrelserne af
svarpersonernes BMI er baseret pa deres selvrapporterede oplysninger om hgjde og vaegt og
beregnes ved at dividere kropsvaegten malt i kilogram med kvadratet pa hgjden malt i meter. WHO
definerer pa denne baggrund veegtgrupperne ud fra BMI-greenserne (21), der ses i Tabel 3.5.1.

Tabel 3.5.1 Vaegtgrupper inddelt efter BMI-kategorier ifalge WHO

Vagtgruppe BMI-grense

Underveegt BMI<18,5
Normalvaegt 18,5<BMI<25,0
Moderat overveegt 25,0sBMI<30,0
Sveer overveegt BMI=30,0
Klasse | 30,0<BMI<35,0
Klasse Il 35,0<BMI<40,0
Klasse Il BMI=40,0

Vagtgrupper — ken og alder

Tabel 3.5.2 viser andelen af maend og kvinder i forskellige aldersgrupper opdelt pa veegtgrupper.
Det ses, ati alt 39,0 % blandt maend og 50,1 % blandt kvinder har normalveegt, og samlet set har
44,7 % blandt voksne i Danmark normalveegt (data vist i Figur 3.5.1). | alle aldersgrupper er
andelen med normalvaegt stgrre blandt kvinder end blandt maend. Pa tveers af aldersgrupper ses
den mindste forskel i procentpoint mellem maend og kvinder i andelen med normalvaegt i
aldersgruppen 16-24 ar, mens den stgrste forskel ses i aldersgruppen 45-54 ar.

Andelen med underveegt er 1,4 % blandt meend og 3,4 % blandt kvinder, og pa tveers af
aldersgrupper ses tilsvarende en starre andel blandt kvinder end blandt maend. For begge kan ses
den stgrste andel med undervaegt i aldersgruppen 16-24 ar.

Samlet set er andelen med moderat overveegt 34,5 % (data vist i Figur 3.5.1), og andelen er
vaesentligt starre blandt maend (40,9 %) end blandt kvinder (28,4 %). Der ses et lignende manster
pa tveers af aldersgrupper. Blandt bade maend og kvinder stiger andelen med moderat overveegt
overordnet set med stigende alder til og med aldersgruppen 45-54 ar for maend og aldersgruppen
55-64 ar for kvinder, hvorefter andelen forbliver nogenlunde uaendret.

Andelen med sveer overvaegt er stort set ens blandt maend (18,7 %) og kvinder (18,2 %) og stiger
for begge kgn til og med aldersgruppen 55-64 ar, hvor knap hver fjerde har svaer overveegt (24,0 %
blandt maend og 23,1 % blandt kvinder). Herefter falder andelen med sveer overveegt med stigende
alder.
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Tabel 3.5.2 VVeegtgrupper inddelt efter BMI-kategorier blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent*

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

Mand
Undervaegt 6,6 1,4 0,5 0,2 0,4 0,5 0,7 1,4
Normalvaegt 65,9 45,0 37,4 30,9 29,1 33,0 38,4 39,0
Moderat overvaegt 21,2 36,0 41,3 46,7 46,5 45,2 449 40,9
Moder: avteen’ggt 276 535 621 689 705 665 609 596
Sveer overveegt 6,4 17,5 20,7 22,2 24,0 21,4 16,0 18,7
Klasse | 4,4 11,6 14,6 15,8 18,0 16,3 12,9 13,8
Klasse Il 1,4 3,7 4,0 4,5 4,6 4,0 2,4 3,6
Klasse Il 0,5 2,2 2,1 1,9 1,4 1,0 0,7 1,4
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.575 4.103 4.599 7.681 11.048 11.770 10.525 53.301
Kvinder
Undervaegt 9,7 3.1 2,2 1,3 1,6 2,8 4.1 34
Normalveegt 68,0 55,9 49,8 45,2 42,4 44,9 49,6 50,1
Moderat overvaegt 15,0 23,0 27,4 30,8 33,0 33,6 31,3 28,4
gﬁfg avte‘;’f;’g . 223 41,1 48,2 53,7 56,2 52,5 46,5 46,8
Sveer overvaegt 7,3 17,9 20,6 22,8 23,0 18,6 15,0 18,2
Klasse | 4,8 10,1 12,4 14,3 15,0 13,3 11,5 11,9
Klasse Il 1,5 4,6 4,8 54 5,6 3,9 2,6 4,1
Klasse Ill 0,9 3,3 34 3,1 2,4 1,5 0,9 2,2
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.070 6.195 7.202 10.514 13.494 12.918 11.426 66.819

*Vaegtgrupperne ‘Moderat eller svaer overveegt’ samt sveer overvaegt 'Klasse I', ’Klasse II’ og ‘Klasse III’ indgar ikke i beregningen af
totaler. Disse vaegtgrupper er medtaget for at vise mere detaljerede opggrelser af andelen med overvaegt.

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Vagtgrupper — udvikling

| Figur 3.5.1 ses udviklingen i forskellige vaegtgrupper i perioden fra 2010 til 2025. Det fremgar, at
andelen med normalvaegt er faldet fra 50,7 % i 2010 til 44,7 % i 2025. Det fremgar endvidere, at
mens der ses en tendens til en lille stigning i andelen med moderat overvaegt i perioden

(fra 33,2 % i 2010 til 34,5 % i 2025), er andelen med svaer overvaegt overordnet set steget mellem
2010 (13,6 %) og 2025 (18,5 %), men uaendret siden 2021 (18,5 %). Udviklingen inden for de tre
klasser (1, Il og Ill) af svaer overvaegt viser, at stagnationen mellem 2021 og 2025 ses i alle klasser.
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Figur 3.5.1 Vaegtgrupper inddelt efter BMI-kategorier. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Sveer overvagt klasse |, Il og lll — udvikling: ken og alder

Figur 3.5.2 (maend) og Figur 3.5.3 (kvinder) viser udviklingen i andelen med sveer overveegt i
henholdsvis klasse |, Il og Il i forskellige aldersgrupper i perioden fra 2010 til 2025. Af figurerne
ses det, at stigningen i andelen med sveer overvaegt er sket i alle tre vaegtklasser bade blandt
maend og kvinder og i alle aldersgrupper, men at der overordnet set er sket en stagnation i
udviklingen mellem 2021 og 2025. Blandt kvinder i aldersgrupperne 45-54 ar, 55-64 ar og 65-74 ar
med svaer overvaegt klasse | ses tilmed et mindre fald i andelen mellem 2021 og 2025.
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Figur 3.5.2 Andel med sveaer overvaegt (klasse I-11l) blandt maend i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og
2025. Procent
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Figur 3.5.3 Andel med svaer overveegt (klasse I-11l) blandt kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og
2025. Procent
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| de folgende opgearelser gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der har
sveer overvaegt (BMI=30).
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Tabel 3.5.3 Svaer overvaegt (BMI=30). 2025

Procent U A% Antal

sikkerhedsgraenser svarpersoner

Total 2025 18,5 120.120
Mand 16-24 ar 6,4 0,24 (0,20;0,28) 3.575
25-34 ar 17,5 0,74 (0,67;0,83) 4103

35-44 ar 20,7 0,92 (0,83;1,02) 4.599

45-54 ar 22,2 1 7.681

55-64 ar 24,0 1,11 (1,02;1,20) 11.048

65-74 ar 21,4 0,95 (0,88;1,03) 11.770

275 ar 16,0 0,67 (0,61;0,73) 10.525

Alle meend 18,7 53.301

Kvinder 16-24 ar 7,3 0,27 (0,23;0,30) 5.070
25-34 ar 17,9 0,74 (0,68;0,81) 6.195

35-44 ar 20,6 0,88 (0,81;0,96) 7.202

45-54 ar 22,8 1 10.514

55-64 ar 23,0 1,02 (0,95;1,09) 13.494

65-74 ar 18,6 0,78 (0,72;0,83) 12.918

275 ar 15,0 0,60 (0,55;0,65) 11.426

Alle kvinder 18,2 66.819

Uddannelse Grundskole 28,4 2,02 (1,89;2,14) 10.546
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 244 1,54 (1,47;1,61) 35.419

Kort videregaende uddannelse 19,9 1,17 (1,10;1,25) 10.925

Mellemlang videregdende uddannelse 17,7 1 28.455

Lang videregaende uddannelse 11,1 0,55 (0,51;0,58) 16.739

Erhvervs-  Beskeeftigede 19,2 1 54.673
s’:ﬁ?ﬁzg Arbejdslose 23,3 1,28 (1,10:1,48) 1.404
Fartidspensionister 35,2 2,13 (1,96;2,30) 4.395

Andre uden for arbejdsmarkedet 22,3 1,36 (1,25;1,48) 5.267
Alderspensionister 17,9 46.639

Justeret for kan og alder
Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt har 18,5 % blandt voksne i Danmark sveer overvaegt, og andelen er stort set
ens blandt maend (18,7 %) og kvinder (18,5 %) (Tabel 3.5.3). Et tilsvarende mgnster genfindes i
alle aldersgrupper, pa naer aldersgruppen 65-74 ar, hvor andelen er lidt sterre blandt maend end
blandt kvinder. For bade maend (6,4 %) og kvinder (7,3 %) ses den mindste andel i aldersgruppen
16-24 ar, og andelen stiger herefter med stigende alder til og med aldersgruppen 55-64 ar,
hvorefter andelen falder med stigende alder.

Uddannelse: Der ses en tydelig sammenhaeng mellem laengst fuldferte uddannelse og andelen
med sveer overvaegt. Saledes falder andelen fra 28,4 % blandt personer med grundskole som
lzengst fuldfgrte uddannelse til 11,1 % blandt personer med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: | forhold til beskaeftigede (19,2 %) ses en starre andel med sveer
overveegt blandt arbejdslagse (23,3 %), fartidspensionister (35,2 %) og andre uden for
arbejdsmarkedet (22,3 %). Andelen med sveer overvaegt er 17,9 % blandt alderspensionister.

Udvikling: | perioden fra 2010 til 2025 er der sket en stigning i andelen med sveer overveegt, fra
13,6 % til 18,5 % (Tabel 3.5.4). Dog er andelen helt uaendret mellem 2021 og 2025. Der ses ikke
noget systematisk mgnster i udviklingen pa tveers af aldersgrupper blandt maend og kvinder, men
overordnet set er der sket en stigning i perioden fra 2010 til 2025 i alle aldersgrupper, dog med en
stagnation fra 2021 og frem mod 2025 (Figur 3.5.4). | alle uddannelsesgrupper er der bade blandt
maend og kvinder sket en stigning i andelen med svaer overvaegt i perioden fra 2010 til 2025, dog
med en tendens til en stagnation mellem 2021 og 2025 blandt maend i alle uddannelsesgrupper og
blandt kvinder med en lang videregaende uddannelse (Figur 3.5.5).

Tabel 3.5.4 Sveer overvaegt (BMI=30). 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

0,
HIEE! OR! sikkerhedsgraegrlite/:)' svarper&r:::
Ar 2010 13,6 1 172.515
2013 14,1 1,06 (1,03;1,08) 156.143
2017 16,8 1,30 (1,27;1,33) 171.126
2021 18,5 1,45 (1,42;1,48) 167.573
2025 18,5 1,45 (1,42;1,49) 120.120

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 3.5.4 Andel med svaer overvaegt (BMI=30) blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017,
2021 og 2025. Procent
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Figur 3.5.5 Andel med svaer overvaegt (BMI=30) blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige
uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent
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Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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@nske om adfaerdsaendring — ken og alder

Tabel 3.5.5 viser andelen blandt maend og kvinder med svaer overveegt, der henholdsvis gerne vil
spise mere sundt, vaere mere fysisk aktivt og i hgj grad gerne vil tabe sig, i forskellige
aldersgrupper. Det ses, at en stgrre andel blandt kvinder end maend med svaer overvaegt gnsker
disse typer adfeerdseendringer, og et tilsvarende mgnster genfindes i alle aldersgrupper. Samlet
set vil i alt 73,7 % blandt kvinder med sveer overvaegt gerne spise mere sundt mod i alt 63,8 %
blandt meend med svaer overveegt, mens henholdsvis 74,2 % og 67,6 % blandt kvinder og meend
med svaer overvaegt gerne vil vaere mere fysisk aktive. Andelen med sveer overveegt, der i hgj grad
gerne vil tabe sig, eri alt 61,0 % blandt kvinder og 45,1 % blandt maend. Overordnet set geelder
det, at den stgrste andel, der gnsker de forskellige typer adfeerdseendringer, ses blandt maend og
kvinder med sveer overveegt i aldersgruppen 25-34 ar, hvorefter andelen falder med stigende alder.
Blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar er andelen dog pa samme niveau som i aldersgruppen 25-
34 ar i forhold til gerne at ville spise mere sundt samt i hgj grad gerne at ville tabe sig.

Tabel 3.5.5 Andel, der henholdsvis gerne vil spise mere sundt, vaere mere fysisk aktiv og i hgj grad gerne vil tabe sig,
blandt meend og kvinder med svaer overvaegt (BMI=30), i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54 ar 55-64 ar 65-74ar =275 ar

Mand

Vil gerne spise mere sundt blandt

74,6 80,7 76,8 72,5 63,2 51,5 36,2 63,8
personer med svaer overveegt

Vil gerne vaere mere fysisk aktiv

67,6 79,8 78,8 74,8 69,7 57,2 45,5 67,6
blandt personer med sveer overvaegt

Vil i hgj grad gerne tabe sig blandt

52,1 58,3 54,3 52,0 48,0 34,3 20,5 45,1
personer med svaer overveegt

Kvinder

Vil gerne spise mere sundt blandt

89,4 88,7 86,6 82,1 73,6 59,4 442 73,7
personer med svaer overvaegt

Vil gerne vaere mere fysisk aktiv

84,4 87,0 85,3 80,1 75,1 62,8 48,5 74,2
blandt personer med sveer overvaegt

Vil i hgj grad gerne tabe sig blandt

73,4 73,7 72,5 69,9 63,3 49,4 28,9 61,0
personer med svaer overveegt

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Onske om adfaerdsaendring — ken og uddannelse

| Tabel 3.5.6 ses andelen blandt maend og kvinder med sveer overvaegt, der henholdsvis gerne vil
spise mere sundt, vaere mere fysisk aktivt og i hgj grad gerne vil tabe sig, i forskellige uddan-
nelsesgrupper. For bade meend og kvinder med sveer overveegt ses en tydelig sammenhaeng
mellem lzengst fuldfgrte uddannelse og andelen, der gerne vil veere mere fysisk aktiv, hvor andelen
stiger med laengere uddannelse. Eksempelvis stiger andelen, der gerne vil vaere mere fysisk aktiv,
blandt maend med svaer overvaegt fra 61,7 % i gruppen med grundskole som leengst fuldfarte
uddannelse til 74,5 % i gruppen med en videregaende uddannelse. Et tilsvarende manster ses
blandt meend med svaer overveegt i forhold til gerne at ville spise sundt, hvor andelen stiger fra
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60,8 % i gruppen med grundskole som laengst fuldfarte uddannelse til 68,0 % i gruppen med en
videregaende uddannelse. Dette manster ses ligeledes blandt kvinder i forhold til i haj grad gerne
at ville tabe sig, hvor andelen stiger fra 57,0 % i gruppen med grundskole som laengst fuldfarte
uddannelse til 63,5 % i gruppen med en videregaende uddannelse. Blandt meend med sveaer
overvaegt, som i hgj grad gerne vil tabe sig, er andelen stort set ens i gruppen med henholdsvis
grundskole og en gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse som lzengst fuldfgrte uddannelse, mens
andelen er starst i gruppen med en videregaende uddannelse. Blandt kvinder med sveer overvaegt,
der gerne vil spise mere sundt, ses den mindste andel i gruppen med grundskole som laengst
fuldfgrte uddannelse, mens andelen er stort set ens i gruppen med henholdsvis en
gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse og en videregdende uddannelse.

Tabel 3.5.6 Andel, der henholdsvis gerne vil spise mere sundt, veere mere fysisk aktiv og i hgj grad gerne vil tabe sig,
blandt meend og kvinder (30 ar eller derover) med svaer overvaegt (BMI=30), i forskellige uddannelsesgrupper. 2025.
Aldersjusteret procent

Gymnasial/erhvervsfaglig Videregaende

G i uddannelse uddannelse
Mand
Vil gerne spise mere sundt
blandt personer med svaer overvaegt 60.8 63,5 68,0
Vil gerne vaere mere fysisk aktiv 617 678 74 5
blandt personer med svaer overvaegt ’ ’ ’
Vil i hgj grad gerne tabe sig 44 4 44 6 483
blandt personer med sveaer overvaegt ’ ’ ’
Kvinder
Vil gerne spise mere sundt 69.3 73.4 749
blandt personer med sveer overvaegt ’ ’ ’
Vil gerne vaere mere fysisk aktiv
blandt personer med sveer overvaegt 62,8 2,7 80,3
Vili hgj grad gerne tabe sig 570 614 635

blandt personer med sveer overvaegt

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Rad om adfaerdseendring fra sundhedspersonale i egen laegepraksis — ken og alder

Det fremgar af Tabel 3.5.7, at en starre andel blandt maend end blandt kvinder med sveaer overvaegt
har modtaget rad fra sundhedspersonale i egen laegepraksis om henholdsvis at aendre kostvaner
(henholdsvis 30,4 % og 26,8 %), at dyrke motion (henholdsvis 45,7 % og 38,5 %) og at tabe sig
(henholdsvis 45,7 % og 36,2 %) blandt personer, der har haft en konsultation i eget laegehus/egen
laegepraksis i lgbet af de seneste 12 maneder. Et tilsvarende manster ses i storstedelen af
aldersgrupperne. Eneste undtagelser ses for aldersgruppen 16-24 ar, hvor andelen, der har faet
rad om henholdsvis at e&endre kostvaner (henholdsvis 41,0 % og 31,8 %) og at dyrke motion

(46,9 % og 38,8 %), er starre blandt kvinder end blandt maend. Desuden er andelen stort set ens
blandt maend og kvinder, hvad angar andelen med svaer overvaegt, der har faet rad om at tabe sig,
i aldersgruppen 16-24 ar samt andelen med svaer overveegt, der har faet rad om at dyrke motion, i
aldersgruppen 25-34 ar.
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Tabel 3.5.7 Andel, der har modtaget r&d om henholdsvis at aendre kostvaner, at dyrke motion og at tabe sig fra
sundhedspersonale i egen lsegepraksis, blandt meend og kvinder med svaer overvaegt (BMI=30), som har haft en
konsultation i eget laegehus/egen laegepraksis i Igbet af de seneste 12 maneder, i forskellige aldersgrupper. 2025.
Procent

1624 &r 25-34 &r 35-44 ir 45-54 ar 55-64 ar 65-74ar 275ar Alle svarpersﬁ‘)':lt::
Mznd
AEndre kostvaner 31,8 38,9 38,1 37,2 35,2 23,8 15,3 30,4 7.593
Dyrke motion 388 493 486 490 479 440 384 457 7.604
Tabe sig 39,3 458 473 508 529 438 31,0 457 7.643
Kvinder
/Endre kostvaner 40 363 347 302 293 195 102 268 9.263
Dyrke motion 469 490 435 382 398 352 265 385 9.264
Tabe sig 387 411 446 406 402 325 178 362 9.318

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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3.6 Flere samtidige risikofaktorer

Forebyggelige risikofaktorer, sdsom rygning, et hgjt alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, et usundt
kostmanster og sveer overvaegt, har en negativ indvirkning pa sundheden, bade isoleret set, og nar
de optraeder samtidigt (1). Det er veldokumenteret, at jo flere samtidige risikofaktorer, en person
har, jo stgrre er risikoen for at udvikle sygdomme som hjertekarsygdomme og kreeft samt for at do
tidligt (1-8). Ophobningen af risikofaktorer ses ofte i bestemte grupper i befolkningen, hvilket
betyder, at der i disse grupper ses en forhgijet risiko for negative helbredsudfald. Risikofaktorernes
samtidige tilstedeveerelse haenger typisk sammen med faktorer som kgn, alder og uddannelses-
lzengde. Det betyder eksempelvis, at der ses en tendens til, at antallet af samtidige risikofaktorer
stiger med kortere uddannelsesleengde, hvilket er forbundet med en forhgijet risiko for negative
helbredsudfald blandt personer med kortest uddannelse (9, 10). Den socialt skaeve fordeling i bade
forekomsten og ophobningen af sundhedsrelaterede risikofaktorer er sdledes en medvirkende
arsag til den generelle sociale ulighed i sundhed.

Udvikling af negative helbredsudfald, sasom sygdom, funktionsnedsaettelse og dad, sker ofte i et
komplekst samspil mellem flere sundhedsrelaterede risikofaktorer, hvorfor det er relevant at belyse
betydningen af den samtidige tilstedeveerelse af risikofaktorerne og ikke kun pa betydningen af de
enkelte risikofaktorer hver for sig. En metaanalyse viser saledes, at risikoen for tidlig dad
reduceres med 66 % ved en samtidig tilstedeveerelse af flere beskyttende faktorer, sdsom fraveer
af rygning, et moderat alkoholforbrug, sunde kostvaner, regelmaessig fysisk aktivitet og
opretholdelse af normalvaegt (1).

| dette kapitel praesenteres opgarelser af ophobningen af risikofaktorer, hvor der tages
udgangspunkt i en score, som beregnes ved at summere antallet af samtidige risikofaktorer blandt
svarpersonerne. Det skal understreges, at adskillige faktorer har betydning for helbredet, og at de
valgte risikofaktorer dermed ikke skal betragtes som de eneste af betydning for risikoen for
negative helbredsudfald. Scoren skal derfor ses som et simpelt mal til at illustrere ophobningen af
risikofaktorer og sammenhaengen med kan, alder, uddannelse og andre helbredsudfald. Til
beregning af scoren er fglgende risikofaktorer udvalgt:

e Ryger dagligt

o Drikker >10 genstande i Igbet af en typisk uge

e Lav score pa kostskalaen

o Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet
e Sveer overvaegt (BMI=30)

For en naermere beskrivelse af de enkelte risikofaktorer henvises til de respektive kapitler
(henholdsvis '3.1 Tobaks- og nikotinprodukter’, 3.2 Alkohol’, ’3.3 Kost’, 3.4 Fysisk aktivitet’ og '3.5
Veegt).
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For hver tilstedevaerende risikofaktor gives en score pa 1, og en score pa 5 betyder saledes, at alle
risikofaktorer er til stede hos svarpersonen, som dermed bade ryger dagligt, drikker mere end 10
genstande i Igbet af en typisk uge, har en lav score pa kostskalaen, ikke opfylder WHO’s mini-
mumsanbefaling for fysisk aktivitet og har sveer overveegt. Omvendt betyder en score pa 0, at
svarpersonen ikke har nogen af de naevnte risikofaktorer. Hver af de 5 risikofaktorer gger separat
risikoen for negative helbredsudfald, og jo flere samtidige risikofaktorer, jo starre vil risikoen veere.

Antal samtidige risikofaktorer — ken og alder

Det fremgar af Tabel 3.6.1, at andelen, der har 0 risikofaktorer, er lidt starre blandt kvinder

(31,9 %) end blandt maend (29,3 %). Tilsvarende er der en starre andel blandt kvinder (40,1 %)
end blandt maend (35,7 %), som har 1 risikofaktor. Bade overordnet set og pa tveers af
aldersgrupper har meend generelt set flere samtidige risikofaktorer end kvinder. Blandt maend har
11,5 % 3-5 samtidige risikofaktorer, mens andelen er 7,1 % blandt kvinder.

Tabel 3.6.1 Antal samtidige risikofaktorer blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 &r 45-54 ar 55-64 ar 65-74 ar

0 36,7 36,2 33,8 30,0 27,5 24,0 20,2 29,3
1 38,2 34,5 35,9 34,8 33,9 35,0 39,0 35,7
2 18,8 20,4 20,4 22,4 24,9 26,4 28,3 23,4
3 53 7,6 8,1 10,0 10,2 11,2 10,0 9,1
4-5 0,9 1,3 1,8 2,7 3,6 34 24 2.4
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.183 3.852 4.299 7.311  10.457 11.052 9.092 49.246
Kvinder
0 33,6 35,0 32,6 34,0 31,1 31,8 25,0 31,9
1 41,3 40,0 40,4 37,8 37,3 38,9 46,3 40,1
2 19,3 18,2 19,9 20,7 22,8 22,1 231 21,0
3 5,0 57 6,0 6,4 7.4 5,9 5,1 6,0
4-5 0,8 1,1 1,1 1,1 1,4 1,2 0,5 1,1
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.665 5.857 6.888 10.003 12.897 12.116 9.425 61.851

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Antal samtidige risikofaktorer — ken og uddannelse

Tabel 3.6.2 viser, at der er en tydelig sammenhaeng mellem lzengst fuldfgrte uddannelse og
antallet af samtidige risikofaktorer. Saledes stiger andelen, der har 0 risikofaktorer, gradvist med
lzengere uddannelse for bade maend og kvinder, fra 15,0 % blandt meend og 14,5 % blandt kvinder
med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse til 41,4 % blandt maend og 44,0 % blandt kvinder
med en lang videregaende uddannelse. Andelen med 3-5 samtidige risikofaktorer gradvist med
lzengere uddannelse, fra 23,9 % blandt maend og 17,5 % blandt kvinder med grundskole som
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lzengst fuldfgrte uddannelse til 4,4 % blandt maend og 2,6 % blandt kvinder med en lang
videregaende uddannelse.

Tabel 3.6.2 Antal samtidige risikofaktorer blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper.
2025. Aldersjusteret procent

Gymnasial/ Kort Mellemlang Lang
Grundskole erhvervsfaglig videregaende videregaende videregaende

uddannelse uddannelse uddannelse uddannelse

0 15,0 22,5 28,2 33,9 41,4
1 30,1 33,9 36,4 36,2 37,6
2 31,1 27,7 23,6 21,2 16,6
3-5 23,9 15,8 11,8 8,7 4.4
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.746 16.037 4.810 9.503 7.783
Kvinder
0 14,5 247 31,0 35,4 44,0
1 34,7 38,5 39,9 41,0 41,3
2 33,4 26,1 22,2 18,6 12,1
3-5 17,5 10,7 6,8 5,0 2,6
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 4.579 16.822 5.499 17.486 8.146

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Antal samtidige risikofaktorer — helbred og trivsel

| Figur 3.6.1 vises sammenhaengen mellem antallet af samtidige risikofaktorer og udvalgte
indikatorer for helbred og trivsel. Det ses, at andelen, der har et fremragende, veeldig godt eller
godt selvvurderet helbred, falder gradvist med stigende antal samtidige risikofaktorer, fra 92,3 % i
gruppen, der har 0 risikofaktorer, til 68,5 % i gruppen med 3-5 samtidige risikofaktorer. Tilsvarende
stiger andelen med langvarig sygdom fra 30,2 % i gruppen med O risikofaktorer til 47,8 % i
gruppen, der har 3-5 samtidige risikofaktorer. M@nstret er det samme for bade maend og kvinder
(data ikke vist).
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Figur 3.6.1 Andel med henholdsvis et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred og med langvarig
sygdom, opdelt pa antal samtidige risikofaktorer. 2025. Aldersjusteret procent

% =0 1 m2 135
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Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Antal samtidige risikofaktorer — mentalt helbred

Sammenhaengen mellem antal samtidige risikofaktorer og andelen, der henholdsvis har et hgijt
mentalt velbefindende og faler sig ensomme, vises i Figur 3.6.2. Det ses, at andelen med et hgijt
mentalt velbefindende gradvist falder med stigende antal samtidige risikofaktorer, fra 20,1 % i
gruppen, der har 0 risikofaktorer, til 9,8 % i gruppen med 3-5 samtidige risikofaktorer. Et
tilsvarende menster ses for andelen, der fgler sig ensomme, som stiger fra 7,4 % i gruppen med 0
risikofaktorer til 20,2 % i gruppen, som har 3-5 samtidige risikofaktorer. Mgnstret er det samme for
bade maend og kvinder (data ikke vist).
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Figur 3.6.2 Andel med henholdsvis et hgjt mentalt velbefindende og ensomhed, opdelt p& antal samtidige risikofaktorer.
2025. Aldersjusteret procent
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Antal samtidige risikofaktorer — sygelighed

Der ses en tydelig sammenhaeng mellem antallet af samtidige risikofaktorer og udvalgte indikatorer
for sygelighed, som bade omfatter aktuel sygdom og eftervirkninger af tidligere sygdom (Figur
3.6.3). Saledes stiger andelen med henholdsvis diabetes, forhgjet blodtryk, kronisk lungesygdom
og diskusprolaps eller andre rygsygdomme gradvist med stigende antal samtidige risikofaktorer.
Eksempelvis stiger andelen med forhgijet blodtryk fra 14,6 % i gruppen, har 0 risikofaktorer, til

30,9 % i gruppen med 3-5 samtidige risikofaktorer. Mgnstret er det samme for bade maend og
kvinder (data ikke vist).
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Figur 3.6.3 Andel med udvalgte indikatorer for sygelighed (bade aktuel sygdom og eftervirkninger af tidligere sygdom),
opdelt pa antal samtidige risikofaktorer. 2025. Aldersjusteret procent
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4 Sygelighed

4.1 Langvarig sygdom
4.2 Specifikke sygdomme og helbredsproblemer
4.3 Smerter eller ubehag



4.1 Langvarig sygdom

En stigende andel af befolkningen ma i dag forvente at komme til at leve en del af deres liv med 1
eller flere langvarige sygdomme, ogsa kaldet kroniske sygdomme (1, 2). Denne udvikling skyldes
blandt andet forbedrede levevilkar, hvilket har resulteret i en hgjere middellevetid. Med en stigende
middellevetid fglger en voksende andel af aeldre i befolkningen, og da zeldre oftere rammes af
kroniske sygdomme, vil en sadan aendring i befolkningens demografiske sammensaetning have en
betydning for forekomsten af kroniske sygdomme. Forbedrede behandlingsmuligheder fgrer ogsa
til, at flere lever leengere med en kronisk sygdom. Kroniske sygdomme kan medfare tab af
livskvalitet for den enkelte, men kan ogsa medfagre store samfundsmaessige omkostninger (3). Til
brug for planleegning af sundhedsfremmende og forebyggende initiativer er det af afggrende
betydning at kende forekomsten og fordelingen af langvarige sygdomme i befolkningen. Denne
viden er samtidig central for at kunne planleegge og tilretteleegge behandling og omsorg for
personer med langvarig sygdom. Samtidig er det vigtigt at understrege, at mange mennesker med
kroniske sygdomme har en god livskvalitet og en god funktionsevne i hverdagen.

Andelen, der har 1 eller flere langvarige sygdomme, er belyst ved spgrgsmalet: 'Har du nogen
langvarig sygdom, langvarig eftervirkning af skade, handicap eller anden langvarig lidelse? Med
langvarig menes mindst 6 maneder’. Der var mulighed for at svare: 'Ja’ eller 'Nej’. Det har saledes
ikke vaere muligt at angive, hvilke sygdomme det drejede sig om. Forekomsten af specifikke
sygdomme og helbredsproblemer er i denne rapport belyst ved et andet spgrgsmal (se Kapitel
4.2).

| det folgende gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der har 1 eller flere
langvarige sygdomme, langvarig eftervirkning af skade, handicap eller anden langvarig lidelse.
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Tabel 4.1.1 Langvarig sygdom. 2025

0,

Procent  OR! sikkerhzgsZraenser sva;?)::ZLner

Total 2025 38,3 124.740
Mand 16-24 ar 20,0 0,51 (0,46;0,56) 3.851
25-34 ar 254 0,69 (0,63;0,76) 4.358

35-44 ar 27,7 0,78 (0,71;0,85) 4.898

45-54 ar 33,0 1 7.997

55-64 ar 42,0 1,47 (1,37;1,57) 11.385

65-74 ar 47,6 1,85 (1,73;1,98) 12.071

=75 ar 51,1 2,12 (1,98;2,27) 10.704

Alle maend 36,2 55.264

Kvinder 16-24 ar 23,9 0,46 (0,43;0,50) 5.449
25-34 ar 29,5 0,62 (0,57;0,66) 6.592

35-44 ar 32,8 0,72 (0,67:0,77) 7.612

45-54 ar 405 1 10.955

55-64 ar 47,8 1,35 (1,27;1,43) 13.933

65-74 ar 49,7 1,45 (1,37;1,54) 13.253

75 ar 51,3 1,55 (1,46;1,65) 11.682

Alle kvinder 40,4 69.476

Uddannelse Grundskole 52,3 1,45 (1,38;1,53) 10.616
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 443 1,11 (1,07;1,16) 35.521

Kort videregaende uddannelse 411 0,99 (0,94;1,04) 10.992

Mellemlang videregadende uddannelse 41,0 1 28.589

Lang videregaende uddannelse 31,5 0,77 (0,73;0,81) 16.812

Erhvervs- Beskaeftigede 29,7 1 55.054
:‘tfﬁﬁ‘sg;g Arbejdslgse 431 1,89 (1,66;2,14) 1.420
Fartidspensionister 84,9 11,40 (10,2;12,7) 4.611

Andre uden for arbejdsmarkedet 48,9 2,69 (2,49;2,90) 5.341
Alderspensionister 49,8 47.710

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt oplyser 38,3 % af den voksne befolkning i Danmark, at de har 1 eller flere
langvarige sygdomme, langvarig eftervirkning af skade, handicap eller anden langvarig lidelse
(Tabel 4.1.1). Andelen er starre blandt kvinder (40,4 %) end blandt meend (36,2 %). Blandt begge
kan stiger andelen med stigende alder.

Uddannelse: Der ses en meget tydelig sammenhaeng mellem leengst fuldfgrte uddannelse og
andelen med langvarig sygdom. Saledes falder andelen fra 52,3 % blandt personer med
grundskole som laengst fuldferte uddannelse til 31,5 % blandt personer med en lang videregaende
uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen med langvarig sygdom er stgrst blandt fartidspensionister
(84,9 %) og mindst blandt beskaeftigede (29,7 %). Andelen er desuden stgrre blandt arbejdslgse
(43,1 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (48,9 %) and blandt beskeeftigede. Blandt alders-
pensionister er andelen 49,8 %.

Udvikling: Samlet set er der sket en jeevn stigning i andelen af personer, der angiver at have 1
eller flere langvarige sygdomme, langvarig eftervirkning af skade, handicap eller anden langvarig
lidelse, fra 33,4 % i 2010 til 38,3 % i 2025 (Tabel 4.1.2). Blandt begge kon ses pa tveers af
aldersgrupper et noget usystematisk manster i udviklingen mellem 2010 og 2025, hvad angar
andelen med langvarig sygdom (Figur 4.1.1). Overordnet set er andelen med langvarig sygdom
steget i alle uddannelsesgrupper i perioden 2010 til 2025 med undtagelse af blandt meend med en
lang videregaende uddannelse, hvor andelen stort set er usendret i perioden (Figur 4.1.2).

Tabel 4.1.2 Langvarig sygdom. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

o,
[ OR' sikkerhedsgra:fs:; svarpersﬁ:::eall'
Ar 2010 33,4 1 170.020
2013 34,9 1,06 (1,04;1,07) 155.569
2017 35,6 1,07 (1,06;1,09) 173.597
2021 36,2 1,08 (1,06;1,10) 172.189
2025 38,3 1,12 (1,10;1,14) 124.740

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 4.1.1 Andel med langvarig sygdom blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og
2025. Procent

% m2010 2013 m2017 2021 m=2025

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =27 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =27

60

50

4

o

3

o

2

o

1

o

o

Meend Kvinder
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Figur 4.1.2 Andel med langvarig sygdom blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper.
2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent
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Langvarig sygdom og sundhedsadfaerd

Ud over betydningen af den beskrevne eendring i befolkningssammensaetningen for forekomsten af
langvarige sygdomme pavirkes risikoen for at udvikle flere langvarige sygdomme ogsa af sund-
hedsadfeerden (4). Samtidig spiller sundhedsadfeerd en central rolle i behandlingen af mange
langvarige sygdomme. En positiv/gavnlig sundhedsadfeerd kan veere afgerende for prognosen, idet
det agger effekten af behandlingen og mindsker risikoen for komplikationer og nye sygdomme (5).

Det fremgar af Tabel 4.1.3, at der blandt personer med langvarig sygdom er en starre andel, der
henholdsvis ryger dagligt, ikke opfylder WHO’s minimums anbefaling for fysisk aktivitet, har et
usundt kostmgnster og har sveer overvaegt (BMI=30), sammenlignet med personer, der ikke har en
langvarig sygdom. Dog er andelen, der drikker mere end 10 genstande i labet af en typisk uge, lidt
mindre blandt personer med langvarig sygdom end blandt personer, der ikke har en langvarig
sygdom. De samme forskelle ses i stort set hvert undersggelsesar. Eksempelvis er andelen, der
ryger dagligt, omtrent 5 procentpoint starre blandt personer, der har en langvarig sygdom, end
blandt personer, der ikke har en langvarig sygdom i bade 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025, selvom
der ses et markant fald i andelen, der ryger dagligt, i perioden.

Tabel 4.1.3 Udvalgte indikatorer for sundhedsadfaerd samt svaer overvaegt, opdelt pa langvarig sygdom. 2010, 2013,
2017, 2021 og 2025. Aldersjusteret procent

2010 2013 2017 2021 2025

Langvarig Langvarig Langvarig Langvarig Langvarig

sygdom sygdom sygdom sygdom sygdom

Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej
Ryger dagligt 252 19,2 20,6 154 20,1 15,2 16,9 12,3 132 9,0

Drikker mere end 10 genstande i
Izbet af en typisk uge

Opfylder ikke WHO's

23,8 253 205 214 16,9 184 14,8 16,1 12,6 143

minimumsanbefaling for fysisk - - - - - - 62,9 54,6 56,4 46,8
aktivitet

Usundt kostmgnster 15,0 12,5 154 13,0 17,9 14,7 20,3 16,3 21,4 17,0
Sveer overvaegt (BMI=30) 18,1 11,2 18,5 11,7 21,8 14,0 23,9 153 23,8 153

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Onske om adfaerdsaendring og langvarig sygdom

Personer, der har en langvarig sygdom, vil ofte have gavn af at foretage 1 eller flere livsstils-
&ndringer for at forebygge forveerring af sygdom samt at forebygge andre sygdomme (6).
Eksempelvis indeholder mange forlgbsprogrammer og patientuddannelser anbefalinger om, at
personer med en langvarig sygdom skal tilegne sig handlekompetencer, der gar dem i stand til at
handtere deres sygdom bedre, herunder at de skal motiveres og have hjeelp til at aendre
sundhedsadfeerd (7, 8). En vaesentlig forudsaetning er dog, at personer med en langvarig sygdom
har viljen til og gnsket om at aendre adfeerd. Ud fra et forebyggelsesperspektiv er det derfor vigtigt
at have kendskab til borgernes gnske om adfeerdsaendring i forbindelse med eksempelvis rygning,
alkoholforbrug, fysisk aktivitet og vaegt.
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| Figur 4.1.3 ses andelen, der gnsker at a2endre sundhedsadfaerd, blandt personer, der henholdsvis
ryger dagligt, drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, har et usundt kostmgnster,
ikke opfylder WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet samt har svaert overveegt, opdelt p3a,
hvorvidt de har en langvarig sygdom eller ej. Overordnet ses der ingen vaesentlige forskelle mellem
de to grupper i forhold til ensket om at ville eendre adfaerd. Den eneste undtagelse ses for andelen
af personer med sveer overveegt, der i hgj grad gnsker at tabe sig. Her er andelen lidt sterre blandt
personer, der har en langvarig sygdom (59,5 %), end blandt personer, der ikke har en langvarig
sygdom (52,1 %).

Figur 4.1.3 @nske om adfeerdsaendring opdelt pa langvarig sygdom. Aldersjusteret procent
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Langvarig sygdom og sociale relationer

At leve med en langvarig sygdom kan have en raekke konsekvenser for den enkelte. En
konsekvens kan vaere manglende kontakt til sociale netveerk. Det ses af Figur 4.1.4, at en starre
andel fgler sig ensomme blandt personer med langvarig sygdom (12,5 %) end blandt personer, der
ikke har en langvarig sygdom (7,1 %). Endvidere er andelen med henholdsvis tegn pa social
isolation og med begraenset social statte starre i gruppen af personer, der har en langvarig
sygdom.
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Figur 4.1.4 Andel med forskellige indikatorer for sociale relationer, opdelt pa langvarig sygdom. Aldersjusteret procent
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4.2 Specifikke sygdomme og
helbredsproblemer

For at belyse forekomsten af specifikke sygdomme og helbredsproblemer i befolkningen er
svarpersonerne i denne undersggelse blevet bedt om at angive, om de pa nuveerende tidspunkt
har eller tidligere har haft 18 specifikke sygdomme og helbredsproblemer. De 18 sygdomme og
helbredsproblemer er udvalgt, fordi de hver isaer bidrager til den samlede sygdomsbyrde i
befolkningen, enten fordi de forarsager mange dgdsfald, eller fordi de farer til nedsat livskvalitet og
funktionsevne i store grupper af befolkningen og dermed faerre gode levear. Desuden er flere af
sygdommene eller helbredsproblemerne ikke mulige at identificere pa baggrund af registerdata.

De specifikke sygdomme og helbredsproblemer er belyst ved falgende spargsmal: 'For hver af de
felgende sygdomme og helbredsproblemer bedes du angive, om du har den eller har haft den
tidligere. Hvis du har haft den tidligere, bedes du ogsa angive, om du har eftervirkninger’. Hvis en
svarperson aktuelt har den pagaeldende sygdom eller fortsat oplever eftervirkninger heraf,
klassificeres vedkommende i de fglgende opggarelser som havende sygdommen. Begrundelsen for
dette valg er, at det for visse sygdomme og helbredsproblemer kan veaere vanskeligt at skelne
mellem selve tilstanden og eftervirkningerne. Derudover er det relevant at kende antallet af
personer, der er pavirket af en bestemt sygdom — uanset om der er tale om aktuel sygdom eller
eftervirkninger af sygdommen.

Sygdomme og estimeret antal borgere

Forekomsten af hver enkelt af de 18 sygdomme og helbredsproblemer i 2010, 2013, 2017, 2021
og 2025 fremgar af Tabel 4.2.1. Desuden praesenteres det estimerede antal personer i
befolkningen, som er beregnet pa baggrund af andelen af personer, der i 2025 angiver at have den
pageeldende sygdom eller helbredsproblem. Tabellen er opbygget sadan, at forekomsterne
praesenteres efter faldende forekomst i 2025.

Det fremgar af tabellen, at allergi (24,8 %), forhajet blodtryk (24,2 %) og slidgigt (23,8 %) er de
hyppigst forekommende af de adspurgte tilstande. Forekomsten af de enkelte sygdomme og
helbredsproblemer er generelt set stigende i perioden fra 2010 til 2025.

En direkte sammenligning af belastningen mellem forskellige sygdomme og helbredsproblemer er
ikke mulig. For at fa en indikation pa, hvor belastet svarpersonerne er af en given sygdom, er der
derfor lavet en opggrelse af andelen, der vurderer eget helbred som mindre godt eller darligt,
blandt dem, som har den pagaeldende sygdom eller stadig har eftervirkninger heraf (Tabel 4.2.1).
Saledes angiver omtrent halvdelen af de personer, som lider af hjertekrampe (50,0 %), kronisk
lungesygdom (48,3 %), blodprop i hjertet (45,5 %), depression (44,2 %) eller hjernebladning

(44,0 %), at de har et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred. Den mindste andel ses blandt
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personer med allergi (20,4 %). For alle sygdomme og helbredsproblemer er der en stgrre andel,
der vurderer eget helbred som mindre godt eller darligt, end i befolkningen generelt set (17,9 %).

Tabel 4.2.1 Andel med specifikke sygdomme og helbredsproblemer (det vil sige har den pageseldende sygdom eller
stadig har eftervirkninger af sygdommen). 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent og estimeret antal i befolkningen

Estimeret Andelen af syge,

Andel med sygdom

antal der vurderer

borgere i eget helbred

2025 som mindre

2013 2017 2021 (i1.000) godt eller darligt

Allergi 219 227 219 236 248 1.238 20,4
Forhgjet blodtryk 180 184 189 205 242 1.210 29,4
Slidgigt 19,7 197 209 225 238 1.190 32,3
Tinnitus 10,1 12,1 12,7 16,1 19,6 980 25,7
Migraene eller hyppig hovedpine 15,7 14,5 16,3 17,9 17,3 863 32,3
Diskusprolaps eller andre rygsygdomme 13,6 13,3 13,7 14,8 15,1 753 39,6
Depression - - - 13,2 14,0 698 442
Angst - - - 12,3 13,5 673 36,9
Astma 7,6 7,5 7,6 8,5 8,8 439 30,9
Leddegigt 6,0 6,0 6,8 7.9 7.9 395 40,9
Diabetes 4,9 52 55 5,8 6,8 339 37,1
Gra steer 3,8 41 4.4 51 6,2 307 32,0
Osteoporose (knogleskarhed) 3,2 3,4 3,9 4.5 55 277 38,6
Kronisk lungesygdom 4,6 4.4 4,3 5,2 4.8 240 48,3
Kreeft 23 2,6 3,2 3,7 4.8 239 39,8
Hjertekrampe 21 1,8 1,9 2,2 2,2 110 50,0
Hjernebladning 1,5 1,5 1,7 2,0 2,2 109 440
Blodprop i hjertet 1,2 1,1 1,2 1,3 1,5 73 45,5

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Sygdomme og selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred haanger sammen med sygdom og helbredsproblemer, men ogsa med kan,
alder og uddannelseslaengde. Andelen med eksempelvis kronisk lungesygdom er relativt stor
blandt seldre og personer med grundskole som lzengst fuldfgrte uddannelse (data ikke vist). For at
belyse, hvorvidt den forskel, der ses i andelen med mindre godt eller darligt helbred, kan forklares
ved kgns-, alders- og uddannelsesforskelle mellem grupperne med og uden en given sygdom, er
der i Figur 4.2.1 foretaget analyser, der tager hgjde for dette for fire udvalgte sygdomme. Figuren
viser, at nar der tages hgjde for eventuelle kgns-, alders- og uddannelsesforskelle mellem
grupperne, sa er der for samtlige fire udvalgte sygdomme en markant hgjere forekomst af
personer, der vurderer eget helbred som mindre godt eller darligt, i gruppen med den pagaeldende
sygdom end i gruppen uden den pagaeldende sygdom. Eksempelvis har personer med kronisk
lungesygdom 4 gange starre odds (OR=4,0) for at vurdere eget helbred som mindre godt eller
darligt sammenlignet med personer, der ikke har en kronisk lungesygdom, nar der tages hgjde for
kans-, alders- og uddannelsesforskelle mellem de to grupper (OR=1).
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Figur 4.2.1 Forekomsten af personer (30 ar eller derover) med et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred opdelt pa
udvalgte sygdomme og helbredsproblemer. 2025. Kgns-, alders- og uddannelsesjusteret odds ratio (OR)

OR Har ikke sygdom Har sygdom

7

4,0

Diabetes Depression Kronisk lungesygdom  Diskusprolaps eller andre
rygsygdomme

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Sygdomme - ken og alder

| Tabel 4.2.2 ses andelen med de specifikke sygdomme og helbredsproblemer blandt maend og
kvinder i forskellige aldersgrupper. Andelen af flere af de specifikke sygdomme er staerkt afhaengig
af alder. Saledes stiger andelen med slidgigt, forhgjet blodtryk, leddegigt, diabetes, osteoporose og
gra steer markant med stigende alder. Derimod er andelen med eksempelvis allergi, depression og
angst starre i de yngre aldersgrupper end i de aeldre. Dette mgnster ses blandt begge kan.

Sygdomme - aktuel sygdom eller eftervirkninger

Tabel 4.2.3 viser andelen, som henholdsvis har den pagaeldende sygdom nu, og som har
eftervirkninger af sygdommen. Det fremgar af tabellen, at 7,2 % af den voksne befolkning angiver
at have depression nu, mens en omtrent lige sa stor andel (6,8 %) angiver at have eftervirkninger
af depression. Endvidere viser tabellen, at 9,5 % angiver at have angst nu, mens 4,0 % angiver at
have eftervirkninger af angst. Endelig viser tabellen, at eftervirkninger udger en vaesentlig del af
den samlede forekomst for eksempelvis diskusprolaps eller andre rygsygdomme, kreeft,
hjertekrampe, hjernebladning og blodprop i hjertet.
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Tabel 4.2.2 Andel med specifikke sygdomme og helbredsproblemer (det vil sige har den pagaeldende sygdom eller
stadig har eftervirkninger af sygdommen) blandt meend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44 ar 45-54ar 55-64 ar 65-74ar 275 ar

Mand

Allergi 27,4 30,3 26,6 25,9 20,5 16,0 11,6 22,3
Forhgjet blodtryk 23 4,8 9,2 19,2 33,9 45,6 51,2 25,4
Slidgigt 1,1 2,3 7,2 15,7 28,1 36,6 38,7 19,8
Tinnitus 10,2 13,6 13,8 20,8 29,8 33,4 29,9 22,7
Migraene eller hyppig hovedpine 10,9 13,4 13,4 13,7 11,8 7,6 6,2 10,9
Bisgysggﬂ]ﬁ’: eller andre 35 7.0 12,6 170 205 199 193 147
Depression 12,8 18,4 15,8 12,1 11,1 7,9 7,3 12,0
Angst 13,3 17,9 13,1 9,3 7.4 4,7 3,5 9,6
Astma 7.1 8,0 7.1 7,8 8,4 8,1 7.3 7,8
Leddegigt 1,4 1,7 3,9 6,8 12,2 15,2 16,2 8,7
Diabetes 1,2 1,6 3,1 54 10,2 15,3 17,3 8,2
Gra steer 0,9 0,5 1,3 1,4 3,2 9,9 20,3 55
Osteoporose (knogleskgrhed) 0,7 0,3 1,1 1,5 2,3 3,9 6,0 2,3
Kronisk lungesygdom 1,2 1,1 2,0 2,8 54 8,9 11,6 49
Kraeft 0,7 0,6 1,4 1,8 4,2 9,1 14,2 4,8
Hjertekrampe 1,1 0,8 1,6 1,6 2,7 4,0 54 2,5
Hjernebladning 0,7 0,5 0,9 1,5 2,7 4,3 6,4 2,5
Blodprop i hjertet 0,6 0,4 0,9 1,3 2,4 3,7 4,9 2,1
Kvinder

Allergi 30,8 30,5 30,9 32,0 27,1 23,5 17,7 27,2
Forhgjet blodtryk 1,9 3,2 5,8 15,0 29,0 40,8 55,2 23,2
Slidgigt 1,0 2,9 7,9 22,0 40,0 50,1 55,4 27,6
Tinnitus 9,2 11,4 11,5 15,6 22,7 23,1 19,0 16,7
Migreene eller hyppig hovedpine 29,5 31,2 32,7 31,2 22,0 13,3 8,8 23,4
Biszyggg?r'ﬁr‘]’: eller andre 4,1 8,0 13,3 179 20,0 196 217 154
Depression 22,3 23,3 19,2 15,9 14,0 10,4 8,7 15,9
Angst 33,6 30,4 20,4 15,4 12,0 7.9 5,6 17,2
Astma 9,2 9,1 8,6 9,7 10,4 111 9,7 9,8
Leddegigt 1,2 1,8 3,5 6,6 10,1 11,2 13,6 7,2
Diabetes 0,7 1,3 1,9 3,8 6,6 9,4 12,0 5,4
Gra steer 0,4 0,5 0,6 1,3 4,4 13,9 23,5 6,8
Osteoporose (knogleskgrhed) 0,3 0,5 0,9 2,8 9,1 171 25,2 8,6
Kronisk lungesygdom 0,8 1,0 1,0 2,2 53 9,7 10,5 4.7
Kraeft 0,5 0,6 1,3 4,0 5,8 8,6 10,4 4.8
Hjertekrampe 0,9 0,7 0,9 1,2 1,7 2,6 5,0 1,9
Hjernebladning 0,3 0,4 0,3 1,1 2,0 3,3 4,7 1.8
Blodprop i hjertet 0,2 0,3 0,2 0,4 0,8 1,3 2,4 0,8

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

158



Tabel 4.2.3 Andel med specifikke sygdomme og helbredsproblemer opdelt pa, om man har den pageeldende sygdom nu,
eller om man har eftervirkninger af sygdommen. 2025. Procent

Har den .
pagaldende Har eftervirkninger
sygdom nu af sygdommen
Allergi 22,4 2,4 24,8
Forhgijet blodtryk 22,8 1,4 24,2
Slidgigt 22,9 0,9 23,8
Tinnitus 17,7 1,9 19,6
Migraene eller hyppig hovedpine 13,5 3,8 17,3
Diskusprolaps eller andre rygsygdomme 9,9 52 15,1
Depression 7,2 6,8 14,0
Angst 9,5 4,0 13,5
Astma 71 1,7 8,8
Leddegigt 7,4 0,5 7.9
Diabetes 6,5 0,3 6,8
Gra steer 4,7 1,5 6,2
Osteoporose (knogleskarhed) 53 0,2 55
Kronisk lungesygdom 4,3 0,5 4,8
Kreeft 2,2 2,6 4,8
Hjertekrampe 1,4 0,8 2,2
Hjernebladning 0,5 1,7 2.2
Blodprop i hjertet 0,6 0,9 1,5

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Multisygdom — ken og alder

At leve med multisygdom — 2 eller flere samtidige sygdomme — er en stigende udfordring bade for
den enkelte og for sundhedsveesenet (1, 2). Undersggelser viser, at multisygdom er forbundet med
darlig livskvalitet og nedsat fysisk funktionsevne (3-6). Desuden har personer med multisygdom
aget risiko for at blive indlagt, at indlaeggelsen bliver af leengere varighed, og at fa flere
komplikationer efter operation samt for tidlig ded (5, 7). Ud over konsekvenserne for den enkelte
person er multisygdom saledes ogsa forbundet med store gkonomiske udgifter for sundheds-
vaesenet og samfundet (8, 9).

Opgerelsen af antal personer med multisygdom pavirkes af, hvilke og hvor mange sygdomme der
tages med i opggrelsen, og om man kun medregner personer, der aktuelt har en sygdom, eller om
man ogsa medregner personer med eftervirkninger af sygdom. | denne rapport opgeres antallet af
sygdomme hos hver enkelt svarperson ved en optzelling af forekomsten af falgende 14 sygdomme
eller helbredsproblemer, som hver enkelt svarperson angiver at have eller have eftervirkninger af:
astma, allergi, diabetes, blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblgdning, kronisk lungesygdom,
slidgigt, leddegigt, osteoporose, kraeft, depression, angst, og diskusprolaps eller andre
rygsygdomme. De inkluderede sygdomme i denne opteelling afviger fra den tilsvarende optzelling i
rapporten i 2021. Det er saledes ikke muligt at direkte sammenligne resultaterne for multisygdom i
naervaerende rapport med resultaterne fra rapporten i 2021.
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Tabel 4.2.4 viser, at der er en stgrre andel med multisygdom (2 eller flere sygdomme) blandt
kvinder (38,9 %) end blandt maend (30,2 %). Dette geelder i alle aldersgrupper. Andelen med
multisygdom stiger overordnet set med stigende alder blandt bade meaend og kvinder.

Tabel 4.2.4 Antal sygdomme og helbredsproblemer blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34ar 35-44ar 45-54 ar 65-74 ar

Mand

Ingen sygdom 55,5 47.3 48,6 447 37,4 314 28,3 41,3
1 sygdom 28,5 29,5 28,3 27,8 28,3 28,7 28,1 28,5
2 sygdomme 11,0 14,5 13,3 15,0 16,2 18,7 20,0 15,7
3 sygdomme 3,0 5,8 5,8 6,9 9,2 10,7 12,2 7,8
4 eller flere sygdomme 1,9 2,7 4,0 5,6 8,9 10,5 11,4 6,7
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 3.742 4.257 4.750 7.664 10.794 11.213 9.452 51.872
Kvinder

Ingen sygdom 40,9 40,2 425 36,0 28,7 23,1 20,8 32,7
1 sygdom 27,9 28,7 28,5 29,1 28,6 28,3 27,3 28,4
2 sygdomme 20,3 19,0 15,8 17,7 19,6 21,6 23,2 19,7
3 sygdomme 8,3 7,6 7,8 8,8 11,7 13,5 14,7 10,5
4 eller flere sygdomme 2,5 4.4 5,4 8,5 11,4 13,4 14,0 8,7
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Antal svarpersoner 5.347 6.442 7.315 10.430 13.087 12.096 9.688 64.405

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Multisygdom — uddannelse

Af Figur 4.2.2 fremgar det, at der er en klar sammenhaeng mellem laengst fuldfarte uddannelse og
antal sygdomme. Andelen med multisygdom (2 eller flere kroniske sygdomme) er stgrst blandt
personer med grundskole som leengst fuldfgrte uddannelse (49,9 %) og mindst blandt personer
med en lang videregaende uddannelse (26,2 %)

160



Figur 4.2.2 Antal sygdomme og helbredsproblemer i forskellige uddannelsesgrupper (30 ar eller derover). 2025.
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Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Multisygdom og antal samtidige risikofaktorer

Tabel 4.2.5 viser sammenhaengen mellem antal sygdomme og antal livsstilsrelaterede
risikofaktorer (jeevnfgr Kapitel 3.6). | denne undersggelse er fglgende fem livsstilsrelaterede
risikofaktorer valgt: daglig rygning, drikker mere end 10 genstande i Igbet af en typisk uge, usundt
kostmgnster, opfylder ikke WHO’s minimumsanbefalinger for fysisk aktivitet og sveer overvaegt. Det
ses, at blandt personer, der har 0 risikofaktorer, er der en mindre andel med multisygdom (2 eller
flere kroniske sygdomme) (26,1 %) end blandt personer, der har 3-5 risikofaktorer (47,0 %).

Tabel 4.2.5 Antal sygdomme og helbredsproblemer, opdelt pa antal samtidige livsstilsrelaterede risikofaktorer. 2025.
Aldersjusteret procent

Antal risikofaktorer
Antal sygdomme

0 1 2 3-5
Ingen sygdom 44,0 38,8 32,0 28,0
1 sygdom 29,9 29,5 27,6 25,0
2 sygdomme 15,7 17,3 19,6 20,1
3 sygdomme 6,6 8,4 11,0 12,9
4 eller flere sygdomme 3,8 6,1 9,8 14,0
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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4.3 Smerter eller ubehag

Smerter og ubehag kan anvendes som et overordnet begreb for en raekke tilstande, herunder
muskuloskeletale smerter, hovedpine, traethed, s@vnforstyrrelser samt psykisk ubehag sasom
nedtrykthed og eengstelse. Disse tilstande kendes af sundhedsvaesenet i varierende grad, da de
pavirker borgernes hverdag forskelligt. Samtidig varierer det, hvornar smerter eller ubehag opleves
som bekymrende eller behandlingskreevende. Oplysninger om, hvorledes smerter eller ubehag
preeger befolkningens hverdagsliv, udger saledes en veaesentlig del af beskrivelsen af sundheds-
tilstanden i befolkningen.

Smerter og ubehag kan have stor indvirkning pa livskvaliteten og resultere i reduceret
funktionsevne. Derudover kan disse tilstande medfagre vaesentlige skonomiske konsekvenser for
samfundet i form af nedsat arbejdsevne, gget sygefraveer, hgjere udgifter til overfgrselsindkomster
samt omkostninger forbundet med diagnostik og behandling i sundhedsvaesenet og med ggede
kommunale udgifter til pleje og hjaelp. Eksempelvis er det blevet estimeret, at muskel- og
skeletlidelser medfarer ekstra omkostninger i form af produktionstab pa grund af fraveer pa
arbejdsmarkedet pa omkring 58,0 milliarder kroner arligt (1). Herudover er det estimeret, at
sgvnbesveer og mental mistrivsel er forbundet med samlede arlige ekstraomkostninger pa
henholdsvis 4,8 milliarder kroner og 7,7 milliarder kroner til pleje og behandling i sundhedsvaesnet
(2). Sgvnbesveer og mental mistrivsel blandt personer i den erhvervsaktive alder medferer
desuden et arligt produktionstab pa henholdsvis 17,4 milliarder kroner og 20,2 milliarder kroner
grundet sygefraveer, fartidspension og tidlig dgd (2). Desuden er det blevet vist, at erhvervsaktive
danskere med angst har knap 900.000 ekstra sygedage arligt end personer uden angst, mens
erhvervsaktive danskere med depression samlet har 3,1 millioner flere sygedage arligt end
personer uden depression (3). Smerter og ubehag medfgrer séledes betydelige skonomiske
omkostninger for det danske samfund.

Forekomsten af smerter eller ubehag er i denne undersggelse belyst ved spgrgsmalet: 'Har du
inden for de seneste 14 dage veeret generet af nogle af de her naevnte former for smerter eller
ubehag?’. For hver af de otte neevnte former for smerter eller ubehag i Tabel 4.3.1 var det muligt at
svare: Ja, meget generet’, 'Ja, lidt generet’ eller ‘Nej’. De forskellige former for smerter eller
ubehag, der er oplistet i tabellen, praesenteres efter faldende forekomst.

Smerter eller ubehag - grad af gener

Tabel 4.3.1 viser forekomsten af de otte former for smerter eller ubehag inden for de seneste 14
dage, opdelt pa hvorvidt personen har veeret meget eller lidt generet. De stgrste andele ses for
traethed (21,9 %), smerter eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofter eller led (18,4 %),
smerter eller ubehag i ryg eller leend (16,3 %), sevnbesveer og sgvnproblemer (16,3 %) samt
smerter eller ubehag i skulder eller nakke (14,8 %).
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Tabel 4.3.1 Andel, der har vaeret meget eller lidt generet af forskellige former for smerter eller ubehag inden for de
seneste 14 dage. 2025. Procent

Meget Lidt I alt Antal
generet generet svarpersoner
Treethed 21,9 48,1 70,0 125.883
Smerter eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofter 18,4 42,3 607 125.885
eller led
Smerter eller ubehag i ryg eller lzend 16,3 39,7 55,9 125.850
Smerter eller ubehag i skulder eller nakke 14,8 39,6 54,5 125.708
Sevnbesveer, sgvnproblemer 16,3 36,6 52,9 125.927
Hovedpine 7.7 29,2 36,9 125.579
FAEngstelse, nervgsitet, uro og angst 8,5 27,8 36,2 125.966
Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig 7,4 26,7 34,1 125.865

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Smerter eller ubehag — ken og alder

Forekomsten af de forskellige former for smerter eller ubehag afhaenger af kan og alder. Andelen,
der har veeret meget generet af smerter eller ubehag, er stgrre blandt kvinder end blandt maend for
alle de naevnte former for smerter eller ubehag (Tabel 4.3.2). Andelen, der har veeret meget
generet af smerter eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofter eller led samt i ryg eller lzend, er
overordnet set stigende med alderen blandt bade maend og kvinder. Blandt bade maend og kvinder
er andelen, der har vaeret meget generet af hovedpine, mindst i aldersgrupperne 65-74 ar og 75 ar
eller derover. Den stgrste andel ses blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar (18,7 %). Andelen, der
rapporterer mental mistrivsel, er stgrst blandt kvinder i aldersgruppen 16-24 ar, hvor 14,8 % har
veeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig, mens 22,0 % har vaeret meget
generet af aengstelse, nervgsitet, uro og angst.
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Tabel 4.3.2 Andel, der har vaeret meget generet af forskellige former for smerter eller ubehag inden for de seneste 14
dage, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2025. Procent

16-24 ar 25-34 ar 35-44ar 45-54ar 55-64ar 65-74ar 275ar Alle

Mand

Traethed 21,8 21,2 19,1 16,1 16,2 12,1 151 171
Smerter eller ubehag i arme,

haender, ben, knae, hofter eller 7,5 8,4 12,5 15,7 20,0 19,4 22,5 155
led

zg;%“er eller ubehag iryg eller 8,6 11,7 13,8 14,0 15,5 145 17,0 137
Smerter eller ubehag i skulder 7.7 10,4 12,4 13,7 14,3 113 107 116
eller nakke

Sevnbesveer, sgvnproblemer 16,1 15,7 14,5 12,6 13,3 9,9 9,3 129
Hovedpine 5,3 6,0 6,3 5,8 47 2,9 2,2 4,6
AEngstelse, nervgsitet, uro og 99 117 8.1 54 48 2.7 2.7 6.3
angst

Nedtrykthed, deprimeret, 9.3 11,3 9,0 6.5 55 3,1 31 66
ulykkelig

Kvinder

Treethed 40,0 33,6 31,3 28,3 23,8 15,0 19,3 26,5
Smerter eller ubehag i arme,

heender, ben, knae, hofter eller 10,0 11,4 16,5 23,4 27,6 23,9 30,5 211
led

Egr‘%”e’ eller ubehag i ryg eller 15,2 15,6 17,0 18,5 19,9 184 247 187
Smerter eller ubehag i skulder 15,9 17,6 20,3 22,1 20,2 14,7 153 17,9
eller nakke

Sevnbesvaer, sgvnproblemer 23,3 19,0 17,9 22,6 22,1 15,8 16,8 19,6
Hovedpine 18,7 14,1 14,7 13,1 8,6 4,9 34 105
FAEngstelse, nervasitet, uro og 220 16,2 11,9 8.8 76 53 52 105
angst

Nedtrykthed, deprimeret, 14,8 11,8 9,7 7,9 6,8 43 45 82
ulykkelig

Den Nationale Sundhedsprofil 2025

Smerter eller ubehag - udvikling

Forekomsten af borgere, der har vaeret meget generet af smerter eller ubehag inden for de
seneste 14 dage, i henholdsvis 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025 fremgar af Tabel 4.3.3. Der ses
overordnet en stigning i forekomsten af alle former for smerter og ubehag i perioden fra 2010 til
2025.
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Tabel 4.3.3 Andel, der har vaeret meget generet af forskellige former for smerter eller ubehag inden for de seneste 14
dage. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent

2010 2013 2017 2021 2025
Treethed 15,1 15,8 18,8 19,7 21,9
Zrlr;ﬂt:dr eller ubehag i arme, haender, ben, knae, hofter 14,9 15,3 16,9 17.6 18.4
Smerter eller ubehag i ryg eller laend 14,0 13,9 15,7 16,6 16,3
Smerter eller ubehag i skulder eller nakke 13,3 13,4 14,8 16,0 14,8
Sevnbesvaer, sgvnproblemer 10,2 11,0 13,6 15,0 16,3
Hovedpine 6,6 6,9 75 8,4 7,7
FAEngstelse, nervgsitet, uro og angst 4,7 4,9 6,6 7,8 8,5
Nedtrykthed, deprimeret, ulykkelig 5,6 59 7,0 8,3 7,4

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

| det felgende gives en mere detaljeret beskrivelse af forekomsten af personer, der inden for de
seneste 14 dage har veeret meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig.

Det skal bemaerkes, at data i 2021 blev indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse med
handteringen af COVID-19-pandemien var indfgrt en raekke midlertidige tiltag og restriktioner i
Danmark. Eksempelvis var skoler, uddannelsesinstitutioner, kulturinstitutioner, restauranter, caféer
og barer lukket ned i leengere perioder i bade 2020 og 2021. Endvidere var mange arbejdspladser
lukket ned, og medarbejderne var hjemsendt. Yderligere var der en reekke andre restriktioner,
herunder afstandskrav og forsamlingsforbud. Dette kan med stor sandsynlighed have pavirket
borgernes mentale helbredstilstand, og udviklingen over tid for forekomsten af personer, der inden
for de seneste 14 dage har vaeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig,
skal derfor fortolkes med udgangspunkt i denne viden.

166



Tabel 4.3.4 Meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage. 2025

(1)

Procent  OR! sikkerhedsgrae?rie/: svar?)::zloner

Total 2025 7.4 125.865
Mand 16-24 ar 9,3 1,48 (1,26;1,73) 3.875
25-34 ar 11,3 1,83 (1,58;2,12) 4.381

35-44 ar 9,0 1,42 (1,21;1,67) 4.923

45-54 ar 6,5 1 8.032

55-64 ar 55 0,83 (0,72;0,96) 11.457

65-74 ar 3,1 0,46 (0,40;0,55) 12.195

275 ar 3,1 0,45 (0,38;0,53) 10.933

Alle meend 6,6 55.796

Kvinder 16-24 ar 14,8 2,04 (1,81;2,29) 5.479
25-34 ar 11,8 1,57 (1,39;1,76) 6.627

35-44 ar 9,7 1,25 (1,10;1,42) 7.633

45-54 ar 79 1 10.990

55-64 ar 6,8 0,86 (0,77;0,96) 14.012

65-74 ar 43 053 (0,47;0,61) 13.348

275 ar 4,5 0,55 (0,48;0,62) 11.980

Alle kvinder 8,2 70.069

Uddannelse Grundskole 8,9 2,29 (2,06;2,56) 10.764
Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse 6,3 1,39 (1,27;1,51) 35.845

Kort videregaende uddannelse 55 1,17 (1,03;1,32) 11.038

Mellemlang videregdende uddannelse 52 1 28.705

Lang videregaende uddannelse 53 0,87 (0,77;0,97) 16.837

Erhvervs- Beskeasftigede 6,0 1 55.142
zmi‘:s;g Arbejdslgse 228 442 (3,75:5,21) 1.419
Fartidspensionister 18,8 4,84 (4,35;5,38) 4.645

Andre uden for arbejdsmarkedet 21,3 4.27 (3,85;4,73) 5.355
Alderspensionister 3,8 48.456

"Justeret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Kon og alder: | alt oplyser 7,4 % af den voksne befolkning i Danmark, at de har veeret meget
generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage (Tabel 4.3.4).
Andelen er lidt stgrre blandt kvinder (8,2 %) end blandt maend (6,6 %). Blandt begge ken er
andelene starst i aldersgrupperne 16-24 ar og 25-34 ar og mindst i aldersgrupperne 65-74 ar og 75
ar eller derover.

Uddannelse: Der ses en klar sammenhaeng mellem lzengst fuldfgrte uddannelse og forekomsten
af borgere, der har vaeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de
seneste 14 dage, nar der tages hgjde for kgns- og aldersforskelle mellem grupperne. Blandt
borgere med grundskole som laengst fuldferte uddannelse er der saledes en hgjere forekomst end
blandt borgere med en lang videregaende uddannelse.

Erhvervsmaessig stilling: Andelen, der har veeret meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret
eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage, er markant sterre blandt arbejdslgse (22,8 %),
fartidspensionister (18,8 %) og andre uden for arbejdsmarkedet (21,3 %) end blandt beskaeftigede
(6,0 %).

Udvikling: Der er i perioden fra 2010 til 2021 sket en stigning fra 5,6 % til 8,3 % i andelen af
borgere, der har vaeret meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de
seneste 14 dage, hvorefter der ses et mindre fald i andelen frem mod 2025 (Tabel 4.3.5). Blandt
bade maend og kvinder i aldersgruppen 16-24 ar ses en stor stigning i andelen, der har veeret
meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage, i
perioden fra 2010 til 2021, hvorefter der ses et fald i perioden fra 2021 til 2025 (Figur 4.3.1). Der
ses i hele perioden en stgt stigning i andelen blandt maend i aldersgruppen 25-64 ar, mens
andelen stort set er uaendret i perioden blandt maend i aldersgruppen 65 ar eller derover. Der er
generelt set sket en stigning i perioden fra 2010 til 2025 blandt kvinder i aldersgruppen 25-44 ar.
Blandt kvinder i aldersgruppen 45-74 ar er andelen stort set ueendret i perioden, mens der ses et
fald blandt kvinder i aldersgruppen 75 ar eller derover. Overordnet set er andelen, der har veeret
meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage, steget i
alle uddannelsesgrupper i perioden 2010 til 2025 (Figur 4.3.2).

Tabel 4.3.5 Meget generet af at vaere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage. 2010, 2013,
2017, 2021 og 2025

0,
2 OR' sikkerhedsgraazssg svarpers‘g:'lt::
Ar 2010 5,6 1 173.406
2013 59 1,05 (1,02;1,09) 157.771
2017 7,0 1,28 (1,24;1,33) 175.261
2021 8,3 1,58 (1,53;1,63) 173.738
2025 7.4 1,44 (1,39;1,50) 125.865

TJusteret for ken og alder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Figur 4.3.1 Andel, der har vaeret meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14
dage, blandt maend og kvinder i forskellige aldersgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025. Procent

% m2010 2013 m2017 2021 m2025
25

20
15

10

16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =27 16-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 =7

Meend Kvinder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Figur 4.3.2 Andel, der har vaeret meget generet af at veere nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14

dage, blandt maend og kvinder (30 ar eller derover) i forskellige uddannelsesgrupper. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025.
Aldersjusteret procent

% m2010 2013 m2017 2021 m2025
25

20
15

1

o

Grundskole Gymnasial/  Videregaende Grundskole Gymnasial/  Videregaende
erhvervsfaglig uddannelse erhvervsfaglig uddannelse
uddannelse uddannelse
Mand Kvinder

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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5 Middellevetid og gode levear

Middellevetid

Middellevetid, eller den forventede restlevetid for 0-arige, er et simpelt og hyppigt anvendt mal for
befolkningens helbred og dadelighed og angiver det gennemsnitlige antal ar, som en nyfadt fadt et
givent kalenderar kan forvente at leve, hvis den aktuelle dadelighed i alle aldersgrupper forbliver
uaendret (1). Pa et mere overordnet plan anses middellevetiden ogsa som et basalt mal for et
lands sundhedsstatus og sociale udvikling (2). Opgerelser af middellevetiden er ikke pavirkelige
over for variationer i befolkningens starrelse eller sammensaetning, hvilket er en fordel i forbindelse
med internationale sammenligninger og belysning af udviklingen over tid.

Tabel 5.1 viser middellevetiden for 0-arige i Danmark i 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025, opdelt pa
kan og region. Det ses af tabellen, at middellevetiden i Danmark er steget stgt fra 76,5 ar i 2010 til
79,6 ar i 2025 for maend og fra 80,8 ar til 83,4 ar for kvinder i samme periode. Stigningen ses i alle
regioner, dog med en tendens til en stagnation mellem 2021 og 2025 i nogle regioner. | alle ar og
regioner er middellevetiden lzengere blandt kvinder end blandt maend. Den lezengste middellevetid i
2025 ses i Region Midtjylland for bade maend og kvinder, mens den korteste middellevetid ses i
Region Sjeelland for bade meaend og kvinder samt i Region Nordjylland for kvinder.

Tabel 5.1 Middellevetid (antal ar) for 0-arige blandt maend og kvinder, opdelt pa region. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Kvinder

2010 2013 2017
Hovedstaden 76,2 77,5 78,2 79,0 79,9 80,6 81,7 82,3 83,2 83,6
Sjeelland 75,6 76,9 77,8 78,4 78,9 80,2 81,2 81,7 82,3 83,0
Syddanmark 76,6 77,8 78,8 79,2 79,3 80,8 82,0 82,6 83,2 83,4
Midtjylland 774 78,8 79,1 79,7 80,0 81,4 82,5 82,9 83,6 83,7
Nordjylland 76,6 78,4 78,2 79,3 79,4 80,5 81,7 82,2 82,9 83,0
Danmark 76,5 77,9 78,5 79,2 79,6 80,8 81,9 82,4 83,2 83,4

Danmarks Statistik’

Som foelge af forbedringer i sundhed, levevilkar og medicinsk behandling er middellevetiden steget
stat i de fleste hgjindkomstlande, herunder Danmark, hvilket i Igbet af iseer de seneste artier har
medfart demografiske aendringer med et stigende antal og en stigende andel eeldre i befolkningen
(3-5). Ifglge befolkningsfremskrivninger fra Danmarks Statistik vil denne udvikling fortsaette, og det
estimeres, at antallet af personer pa 65 ar eller derover vil stige fra cirka 1,2 millioner i 2021 il
cirka 1,6 millioner i 2060, svarende til en stigning fra 20 % til 25 % af befolkningen (6). En

" Opggrelser af middellevetid er baseret pa oplysninger fra Danmarks Statistik om antal indbyggere og antal dgdsfald i hver region.
Denne fremgangsmade er valgt for at kunne beregne dgdshyppigheder, som i kapitlets opggrelser af gode levear kombineres med
regionsspecifikke forekomster af de udvalgte helbredsindikatorer. Af denne grund vil der vaere uoverensstemmelser mellem opggerelser
af middellevetid henholdsvis i denne rapport og hos Danmarks Statistik.
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fremskrivning viser desuden, at det er blandt de seldste borgere, den starste stigning i andelen vil
ske, mens der kun vil ske mindre aendringer i andelene i de gvrige aldersgrupper (7). For de
aeldste borgere pa 80 ar eller derover forventes andelen eksempelvis at stige fra 5,7 % af
befolkningen i 2025 til mere end 8 % i 2039 (7). Disse demografiske gendringer har medfert et gget
fokus pa at belyse, om de ekstra levear, der fgjes til livet, leves med godt eller mindre godt helbred
(8). Studier argumenterer for, at egentlige forbedringer pa bade samfunds- og individniveau farst
kan siges at veere opnaet, nar stigningen i middellevetiden ogsa afspejles i flere gode levear i
befolkningen (9).

Gode levear

Restlevetid udtrykker det gennemsnitlige resterende antal ar, som en person ved en given alder
forventes at have tilbage at leve i, og kan opdeles i restlevetid med henholdsvis godt og darligt
helbred. Mens gode levear beskriver den del af restlevetiden, som leves med godt helbred,
henviser tabte gode levear til restlevetiden med darligt helbred (10, 11). Da en persons helbreds-
tilstand omfatter adskillige aspekter, herunder eksempelvis selvvurderet fysisk og mentalt helbred
samt forekomsten af sygdomme, kan gode levear og tabte gode levear belyses ud fra flere
forskellige helbredsindikatorer.

| opgerelser af gode levear kombineres oplysninger om dadelighed med helbredsoplysninger og
anses derfor som et mere nuanceret mal for helbredstilstanden i befolkningen end middellevetiden
alene. En fordel ved at anvende opgearelser af gode levear er desuden, at metoden ikke er
pavirkelig over for variationer i befolkningsstarrelsen eller -sammensaetningen. Det vil derfor veere
muligt at sammenligne resultater pa tveers af lande, regioner og over tid, hvorfor gode levear ofte
er en central helbredsindikator i internationale studier og sammenligninger samt danner grundlag
for sundhedspolitiske prioriteringer og beslutninger.

Den hyppigst anvendte metode til at beregne gode levear er Sullivans metode (12), som
kombinerer registerdata om befolkningens dedelighed med spargeskemaoplysninger om
befolkningens helbredstilstand. | denne rapport beregnes restlevetiden i forskellige aldersgrupper
pa baggrund af registerdata om dgdelighed fra Danmarks Statistik, mens der anvendes
selvrapporterede helbredsoplysninger fra Den Nationale Sundhedsprofil i 2010, 2013, 2017, 2021
og 2025. | denne rapport er falgende tre indikatorer valgt til at belyse gode levear, da de tilsammen
giver et bredt billede af befolkningens samlede helbredstilstand:

o Fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred
e Ingen langvarig sygdom
e Hajt mentalt velbefindende?

For en naermere beskrivelse af disse indikatorer henvises til de respektive kapitler (henholdsvis
'2.1 Selvvurderet helbred’, ‘4.1 Langvarig sygdom’ og '2.2 Fysisk og mentalt helbred’).

2 Data om mentalt velbefindende i 2021 stammer fra Sundheds- og sygelighedsundersggelsen, som er én ud af seks delstikprgver i
Den Nationale Sundhedsprofil.
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Den Nationale Sundhedsprofil er gennemfart blandt personer pa 16 ar eller derover, og
resultaterne for gode levear vil derfor blive opgjort for 16-arige maend og kvinder. For yderligere at
belyse gode levear i den eeldre del af befolkningen opgeares resultaterne ligeledes for 65-arige
maend og kvinder.

Gode levear og selvvurderet helbred

| Tabel 5.2 ses antal gode levear for indikatoren 'Fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet
helbred’ for 16- og 65-arige meend og kvinder samt den procentvise andel af restlevetiden med
gode levear i perioden fra 2010 til 2025. | det felgende vil betegnelserne "antal’ og 'andel’ gode
levear blive anvendt til at beskrive resultaterne.

Det fremgar af tabellen, at 16-arige maend i Danmark i 2010 kunne forvente at have 52,5 gode
levear, svarende til 86,5 % af restlevetiden. | 2013 steg antallet af gode levear til 53,7 ar (86,7 %),
faldt sa til 53,4 ar (84,8 %) i 2017 for herefter at stige til 53,9 ar (84,9 %) i 2021 og derpa at forblive
uaendret i 2025 med 53,9 gode levear (84,1 %). For 16-arige kvinder i Danmark er antallet af gode
levear steget fra 53,7 ar (82,5 %) i 2010 til 54,6 ar (82,6 %) i 2013 for derefter at falde til 53,9 ar
(80,6 %) i 2017, efterfulgt af farst en stigning til 54,6 ar (80,9 %) i 2021 og sa et fald til 54,3 ar
(80,0 %) i 2025.

Antallet af gode levear er saledes overordnet set steget med henholdsvis 1,4 ar og 0,6 ar for 16-
arige meend og kvinder i perioden fra 2010 til 2025, dog med et uzendret (maend) eller et svagt
faldende (kvinder) antal gode levear mellem 2021 og 2025. | hele perioden ses et fald i andelen af
gode levear pa henholdsvis 2,4 procentpoint og 2,5 procentpoint blandt 16-arige maend og kvinder.
Der ses en samlet stigning i antal gode levear pa tveers af regionerne i perioden fra 2010 til 2025,
dog er antallet stort set det samme i 2025 som i 2010 i Region Sjeelland og Region Nordjylland
blandt maend, mens der ses et lille fald i antal gode levear blandt kvinder i bade Region Midtjylland
og Region Nordjylland. | alle regioner er andelen af gode levear faldet i perioden.

Forklaringen pa, at der overordnet set er sket et fald i andelen af gode levear blandt 16-arige i
perioden fra 2010 til 2025, selvom det absolutte antal af gode levear er steget, er, at den samlede
forventede restlevetid er steget i samme periode. Dette kan ses af Figur 5.1, hvor det fremgar, at
en 16-arig mand i 2010 havde en forventet restlevetid pa 60,7 ar, heraf 52,5 ar (86,5 %) gode
levear og 8,2 ar (13,5 %) tabte gode levear. | 2025 ses en restlevetid pa 64,1 ar, hvoraf 53,9 ar
(84,1 %) er gode levear og 10,2 ar (15,9 %) er tabte gode levear. Disse resultater peger dermed
pa, at stigningshastigheden i gode levear ikke har kunnet fglge med stigningshastigheden i den
forventede restlevetid.
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Tabel 5.2 Antal gode levear (restlevetid med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred) samt andelen
af den forventede restlevetid med gode levear blandt 16-arige og 65-arige maend og kvinder, opdelt pa regioner. 2010,
2013, 2017, 2021 og 2025

Antal gode levear Andel af restlevetid med gode levear (%)

2013 2017 2021 2010 2013 2017 2021 2025

16-arige Maend

Hovedstaden 52,3 53,8 53,9 54,2 54,7 86,6 87,4 86,0 85,5 85,1
Sjeelland 51,3 52,8 52,5 52,7 51,4 85,7 86,5 84,4 84,0 81,1
Syddanmark 51,9 52,9 52,3 53,5 53,5 85,4 85,3 82,8 84,1 84,1
Midtjylland 53,8 54,4 54,6 54,9 54,5 87,6 86,8 85,9 85,7 84,6
Nordjylland 53,1 54,1 52,1 53,5 53,2 87,1 87,0 83,4 84,1 83,6
Danmark 52,5 53,7 53,4 53,9 53,9 86,5 86,7 84,8 84,9 84,1
Kvinder

Hovedstaden 54,0 55,4 54,9 54,9 55,2 83,3 84,1 82,3 81,4 81,1
Sjeelland 52,6 53,4 52,1 52,8 53,1 81,7 81,8 78,9 79,2 78,8
Syddanmark 52,6 53,6 52,5 54,6 53,6 80,6 81,0 78,4 80,9 79,1
Midtjylland 54,9 54,9 54,5 54,9 54,5 83,7 82,7 81,2 80,9 80,0
Nordjylland 53,4 54,2 53,5 54,4 53,0 82,4 82,2 80,4 81,1 78,7
Danmark 53,7 54,6 53,9 54,6 54,3 82,5 82,6 80,6 80,9 80,0

65-arige Maend

Hovedstaden 12,2 13,0 13,4 13,4 14,1 76,6 77,9 78,1 76,5 78,1
Sjeelland 12,3 13,1 13,5 13,3 13,5 77,7 79,8 78,5 75,7 75,6
Syddanmark 12,5 13,4 13,7 14,0 14,1 75,8 78,3 76,4 77,3 77,6
Midtjylland 13,3 13,7 14,4 14,6 14,8 79,7 78,4 79,7 79,7 80,0
Nordjylland 12,9 13,6 13,6 14,2 14,4 78,4 79,2 76,9 78,4 78,9
Danmark 12,6 13,3 13,8 13,9 14,2 77,5 78,6 78,0 77,5 78,1
Kvinder

Hovedstaden 13,5 14,4 14,8 14,7 15,3 71,6 73,4 73,3 71,9 73,3
Sjeelland 12,8 13,7 14,7 14,6 15,1 68,8 71,4 73,4 72,4 73,7
Syddanmark 13,5 14,5 14,6 15,6 15,7 70,1 72,6 71,4 74,7 75,1
Midtjylland 14,2 14,3 15,0 15,4 15,7 72,6 71,9 72,9 73,2 74,5
Nordjylland 13,5 14,2 15,0 15,6 15,4 71,2 72,5 73,8 75,6 74,2
Danmark 13,6 14,3 14,8 15,2 15,5 70,9 72,4 72,8 73,3 74,1

Danmarks Statistik og Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Det fremgar yderligere af Tabel 5.2, at antallet af gode levear for 65-arige maend samlet set er
steget stot fra 12,6 ar (77,5 %) i 2010 til 14,2 ar (78,1 %) i 2025. Mens antallet af gode levear
saledes er steget blandt 65-arige maend i Danmark, ses samtidig et fald i andelen mellem 2013 og
2021, hvorefter andelen stiger en smule igen i 2025. Der ses en stigning i antal gode levear i alle
regioner i perioden, dog med en vis stagnation mellem 2021 og 2025 i alle regioner pa naer Region
Hovedstaden.

Blandt 65-arige kvinder i Danmark er bade antallet og andelen af gode levear samlet set steget
stgt fra 13,6 ar (70,9 %) i 2010 til 15,5 ar (74,1 %) i 2025. Stigningen i antal gode levear i perioden
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fra 2010 til 2025 ses i alle regioner, dog med en stagnation mellem 2021 og 2025 i Region
Nordjylland og Region Syddanmark. Det skal bemaerkes, at den mindre andel af restlevetiden med
gode levear blandt kvinder end blandt maend dels skyldes, at andelen med et fremragende, vaeldig
godt eller godt selvvurderet helbred er mindre blandt kvinder end blandt maend, dels at middelleve-
tiden i Danmark er lazengere blandt kvinder end blandt meend.

Figur 5.1 Antal gode levear (restlevetid med et fremragende, veeldig godt eller godt selvvurderet helbred) og antal tabte
gode levear (restlevetid med et mindre godt eller darligt selvvurderet helbred) blandt 16-arige maend. 2010, 2013, 2017,
2021 og 2025

Ar m Gode levear mTabte gode levear
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Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Gode levear og langvarig sygdom

| Tabel 5.3 vises antal gode levear for indikatoren ’Ingen langvarig sygdom’ for 16- og 65-arige
maend og kvinder i Danmark samt den procentvise andel af restlevetiden med gode levear i
perioden fra 2010 til 2025. | det felgende vil betegnelserne ’antal’ og ’andel’ gode levear blive
anvendt til at beskrive resultaterne.

I 2010 kunne en 16-arig mand forvente at leve 40,9 ar uden langvarig sygdom, svarende til 67,3 %
af den forventede restlevetid, efterfulgt af en lille, men jeevn stigning til 41,9 ar (65,4 %) frem mod
2025. | samme periode er andelen af gode levear faldet en smule. Der ses et usystematisk
menster i udviklingen pa tveers af regionerne.

For 16-arige kvinder i Danmark er antallet af gode levear faldet svagt fra 42,0 ar (64,5 %) i 2010,
over 41,6 ar (63,0 %) i 2013 til 41,5 ar (62,1 %) i 2017, efterfulgt af farst en svag stigning til 41,8 ar
(61,9 %) i 2021 og séa et mindre fald til 41,0 ar (60,4 %) frem mod 2025. Samlet set er der dermed
sket et fald i bade antallet og andelen af gode levear i perioden fra 2010 til 2025. Der ses et
usystematisk manster pa tveers af regionerne, dog er andelen faldet i alle regioner i perioden.
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Det forventede antal gode levear for en 65-arig mand er samlet set steget svagt fra 8,8 ar (54,0 %)
i 2010 til 9,2 (50,5 %) i 2025, mens den mellemliggende periode ikke viser et systematisk manster
(2013: 9,1 &r (53,8 %), 2017: 9,2 ar (52,2 %), 2021: 8,8 ar (49,3 %)). Der ses ikke noget
systematisk manster i udviklingen pa tveers af regionerne.

Antallet af gode levear er for 65-arige kvinder steget fra 9,9 ar (51,7 %) over 10,4 ar (52,7 %) i
2013 og til 10,5 ar (51,4 %) 2017, efterfulgt af et lille fald til 10,1 ar (48,8 %) i 2021 og 10,2 ar
(49,1 %) i 2025. Mens antallet af gode levear saledes er steget en smule i perioden fra 2010 til
2025, ses samtidig et mindre fald i andelen med gode levear, primaert mellem 2017 og 2021. Der
ses et usystematisk mgnster i udviklingen pa tveers af regionerne.

Tabel 5.3 Antal gode levear (restlevetid uden langvarig sygdom) samt andelen af den forventede restlevetid med gode
levear blandt 16-arige og 65-arige maend og kvinder, opdelt pa regioner. 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025

Antal gode levear Andel af restlevetid med gode levear (%)

2013 2017 2021 2010 2013 2017 2021 2025
16-arige Mand

Hovedstaden 409 406 414 429 43,1 67,8 65,9 66,1 67,6 67,0
Sjeelland 40,5 414 40,5 401 39,8 67,7 67,9 65,2 63,9 62,8
Syddanmark 40,7 41,0 41,8 40,7 42,0 66,9 66,2 66,2 64,0 66,0
Midtjylland 40,4 40,7 424 424 42,2 65,7 64,9 66,7 66,1 65,4
Nordjylland 423 419 396 404 39,1 69,5 67,3 63,5 63,6 61,3
Danmark 409 410 415 417 41,9 67,3 66,3 66,0 65,6 65,4
Kvinder

Hovedstaden 426 424 418 43,2 429 65,7 64,4 62,6 64,1 63,0
Sjeelland 40,8 415 40,6 401 39,8 63,4 63,5 61,4 60,2 59,0
Syddanmark 418 411 41,3 40,5 40,3 64,0 62,0 61,7 60,1 59,5
Midtjylland 41,3 40,8 412 421 40,7 62,9 61,5 61,5 62,1 59,7
Nordjylland 43,0 414 40,9 40,2 37,7 66,3 62,9 61,5 59,8 56,0
Danmark 420 416 415 418 41,0 64,5 63,0 621 61,9 60,4

65-arige Mzand

Hovedstaden 8,3 8,8 8,7 8,6 9,1 52,0 53,0 50,6 49,0 50,5
Sjeelland 9,1 9,5 9,0 8,3 8,5 57,7 57,8 52,0 471 47,9
Syddanmark 8,8 9,2 9,8 9,1 9,6 53,2 54,0 54,7 50,2 52,9
Midtjylland 8,8 9,0 9,6 9,4 9,5 52,7 51,4 53,3 51,1 51,5
Nordjylland 9,4 9,2 8,8 8,8 8,7 57,3 53,5 50,0 48,3 47 4
Danmark 8,8 9,1 9,2 8,8 9,2 54,0 53,8 52,2 493 50,5
Kvinder

Hovedstaden 9,6 10,5 9,8 9,9 10,1 50,7 53,7 48,4 48,1 48,2
Sjeelland 9,8 10,3 10,7 9,8 10,0 52,3 53,5 53,6 48,6 48,9
Syddanmark 10,1 10,6 11,1 10,3 10,7 52,2 52,9 54,0 49,0 51,1
Midtjylland 9,8 10,2 10,4 10,2 10,5 50,5 51,1 50,7 48,6 49,8
Nordjylland 10,4 10,1 10,5 10,4 9,4 54,9 51,5 51,8 50,2 45,5
Danmark 9,9 10,4 10,5 10,1 10,2 51,7 52,7 51,4 48,8 491

Danmarks Statistik og Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Gode levear og mentalt velbefindende

| Tabel 5.4 ses antal gode levear for indikatoren 'Hgjt mentalt velbefindende’ for 16- og 65-arige
maend og kvinder samt den procentvise andel af restlevetiden med gode levear i perioden fra 2021
til 2025°. | det falgende vil betegnelserne "antal’ og 'andel’ gode levear blive anvendt til at beskrive
resultaterne.

| 2021 kunne 16-arige meend i Danmark forvente at have 9,7 gode levear, svarende til 15,3 % af
restlevetiden, mens antallet og andelen i 2025 var steget til henholdsvis 10,4 ar og 16,2 %. Blandt
16-arige kvinder er antallet af gode levear steget fra 8,3 ar (12,3 %) i 2021 til 9,7 ar (14,2 %) i
2025. Der ses en stigning i bade antal og andel i alle regioner med undtagelse af 16-arige meend i
Region Hovedstaden, hvor der ses et fald i perioden.

Antallet af gode levear for 65-arige maend i Danmark er steget fra 3,7 ar (20,4 %) i 2021 til 4,5 ar
(24,9 %) i 2025. For 65-arige kvinder ses tilsvarende en stigning fra 3,8 ar (18,2 %) til 4,8 ar

(22,9 %). Stigningen ses i alle regioner pa naer blandt 65-arige meend i Region Hovedstaden, hvor
bade antallet og andelen af gode levear er uandret eller stort set uaendret mellem 2021 og 2025.

Det skal bemaerkes, at den mindre andel af restlevetiden med gode levear blandt 16-arige end
blandt 65-arige skyldes, at andelen med et hgjt mentalt velbefindende overordnet set stiger med
stigende alder som vist i Kapitel ’2.2 Fysisk og mentalt helbred’ og saledes er markant mindre i den
yngre end i den aldre del af befolkningen. Den anvendte opggrelsesmetode tager ikke hgjde for,
at de enkelte individers mentale helbred dermed generelt set forventes at veere mest udfordret i de
yngre aldersgrupper for herefter at forbedres med alderen, da det i metoden antages, at alle
individer beholder samme mentale helbred gennem livet.

3 Spargsmalene, der ligger til grund for opgerelser af mentalt velbefindende, indgik for farste gang i Sundheds- og sygeligheds-
unders@gelsen i 2021. Data til dén undersggelse blev indsamlet i en periode, hvor der i forbindelse med handteringen af COVID-19-
pandemien var indfert en reekke midlertidige tiltag og restriktioner i Danmark. Dette kan med stor sandsynlighed have pavirket
borgernes mentale helbredstilstand, hvorfor udviklingen mellem 2021 og 2025 i gode levear for mentalt velbefindende ber fortolkes med
udgangspunkt i denne viden.
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Tabel 5.4 Antal gode levear (restlevetid med et hajt mentalt velbefindende) samt andelen af den forventede restlevetid
med gode levear blandt 16-arige og 65-arige maend og kvinder, opdelt pa regioner. 2021 og 2025

Andel af restlevetid med gode
levear (%)

Antal gode levear

2021 2025 2021 2025
16-arige Mand
Hovedstaden 11,0 9,9 17,3 15,4
Sjeelland 8,7 10,5 13,8 16,6
Syddanmark 9,2 10,9 14,4 17,2
Midtjylland 9,6 10,3 14,9 16,0
Nordjylland 9,2 10,6 14,4 16,6
Danmark 9,7 10,4 15,3 16,2
Kvinder
Hovedstaden 7,3 9,0 10,8 13,2
Sjeelland 7,3 10,2 11,0 15,1
Syddanmark 9,7 10,5 14,4 15,5
Midtjylland 8,4 9,4 12,3 13,8
Nordjylland 9,2 9,6 13,7 14,3
Danmark 8,3 9,7 12,3 14,2
65-arige Mand

Hovedstaden 4.3 4,3 24,6 23,9
Sjeelland 3,3 4.0 19,1 22,7
Syddanmark 3,5 49 19,3 26,8
Midtjylland 3,3 4,8 18,2 26,0
Nordjylland 3,3 4,5 18,3 245
Danmark 3,7 45 20,4 24,9
Kvinder
Hovedstaden 3,4 4.4 16,4 20,9
Sjeelland 3,2 4,7 15,9 23,0
Syddanmark 4,2 54 20,2 25,8
Midtjylland 4,0 47 19,2 22,2
Nordjylland 3,8 49 18,5 23,6
Danmark 3,8 4.8 18,2 22,9

Danmarks Statistik, Sundheds- og sygelighedsundersagelsen 2021 og Den Nationale Sundhedsprofil 2025
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Bilag A. Materiale og metode

Metode

Til Den Nationale Sundhedsprofil er der udtrukket en stikprave i hver af landets fem regioner og én
national stikpreve, der omfatter hele Danmark, af borgere i alder 16 ar eller derover. Stikprgverne
er som ved tidligere de undersggelsesrunder (1-4) gensidigt udelukkende. For at sikre
repraesentative opgerelser pa kommunalt niveau er der i hver kommune i de regionale stikpraver
inviteret mindst 2.000 borgere, dog hgjst halvdelen af de relevante borgere.

De fem regioner og Statens Institut for Folkesundhed, SDU, har alle udsendt et spgrgeskema med
55 feelles kernespgrgsmal til undersggelsen Hvordan har du det?. De feelles spergsmal er i vid
udstreekning de samme, som indgik i undersggelserne i 2010, 2013, 2017 og 2021.

Dataindsamlingen foregik ved brug af en kombination af digital post og fysisk post. Alle personer i
stikpragven fik tilsendt et introduktionsbrev samt et spagrgeskema. Invitation og link til et elektronisk
spgrgeskema blev sendt med Digital Post til alle, der var tilmeldt Digital Post. Personer, der ikke
var tilmeldt Digital Post, fik tilsendt et fysisk papirspgrgeskema samt en frankeret svarkuvert.
Personer, der ikke havde besvaret det elektroniske spargeskema efter henvendelse med Digital
Post, fik tilsendt et papirspgrgeskema. Uanset om personen modtog invitationen som digital eller
fysisk post, var det muligt at besvare spagrgeskemaet elektronisk. | introduktionsbrevet blev det
gjort klart, at deltagelse i undersggelsen var frivillig, og at besvarelserne bliver behandlet fortroligt.

| alt er der i 2025 udsendt spargeskemaer til 314.550 personer pa 16 ar eller derover med bopael i
Danmark per 1. januar 2025. | den nationale stikprgve blev der udsendt 30.000 spgrgeskemaer, i
Region Hovedstaden 100.050, i Region Sjeaelland 34.000, i Region Syddanmark 63.800, i Region
Midtjylland 52.000 og i Region Nordjylland 34.700.

Deltagelse

| alt har 135.293 borgere (43,0 %) helt eller delvist besvaret spgrgeskemaet. | Tabel A1 er
deltagelsen opgjort efter ken og alder, civilstand, etnisk baggrund og bopeelsregion. Det fremgar,
at svarprocenten er hgjere blandt kvinder (47,1 %) end blandt maend (38,9 %). Blandt bade meend
og kvinder ses de laveste svarprocenter i aldersgrupperne 16-24 ar, 25-34 ar og 35-44 ar. Det ses
desuden, at svarprocenten er lavere blandt ugifte (30,5 %) end blandt eksempelvis gifte (51,4 %)
samt blandt borgere med anden vestlig (29,4 %) og ikke-vestlig baggrund (23,6 %) end blandt
borgere med dansk baggrund (46,3 %). Der ses forholdsvist sma regionale forskelle i
svarprocenterne i 2025. Den laveste svarprocent ses i Region Nordjylland (40,9 %), og den
hgjeste ses i Region Midtjylland (45,5 %).
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Overordnet set ligger svarprocenten i 2025 (43,0 %) vaesentlig lavere end i 2021 (56,7 %), 2017
(58,7 %), 2013 (54,0 %) og 2010 (59,5 %). Dette monster ses i alle grupper, opdelt pa kgn og
alder, civilstand, etnisk baggrund og region.

Tabel A1. Antal inviterede, antal svarpersoner og svarprocent i Den Nationale Sundhedsprofil i 2025 samt svarprocent i
2021, 2017, 2013 og 2010

2025 Svarprocent

invit:;'::iael svarpersl-:::::: UL A A AU
Danmark 314.550 135.293 43,0 56,7 58,7 54,0 59,5
Mand
16-24 ar 20.570 4.753 231 37,0 39,0 34,3 424
25-34 ar 23.776 5.043 21,2 32,0 38,4 36,3 449
35-44 ar 21.717 5.583 25,7 41,0 46,3 443 51,1
45-54 ar 24.224 8.738 36,1 51,6 55,9 50,8 56,3
55-64 ar 25.728 12.116 471 62,1 66,0 59,8 63,5
65-74 ar 20.518 12.665 61,7 74,0 74,2 67,1 69,9
=75 ar 18.805 11.452 60,9 70,9 60,3 60,3 60,1
Alle maend 155.338 60.350 38,9 52,0 54,1 50,4 55,5
Kvinder
16-24 ar 18.953 6.435 34,0 52,0 51,9 48,1 57,0
25-34 ar 22.594 7.503 33,2 46,3 52,2 49,3 59,2
35-44 ar 21.511 8.308 38,6 54,2 59,6 55,4 64,6
45-54 ar 24.257 11.609 47,9 63,1 66,8 61,1 67,2
55-64 ar 25.971 14.571 56,1 71,3 72,4 65,6 70,3
65-74 ar 21.796 13.814 63,4 76,1 73,7 66,4 69,3
275 ar 24.130 12.703 52,6 62,2 56,2 50,3 49,4
Alle kvinder 159.212 74.943 47,1 61,2 62,6 57,5 63,4
Civilstand
Gift 142.533 73.306 51,4 65,5 67,6 62,6 67,0
Fraskilt 19.631 9.916 50,5 61,4 58,7 50,8 55,6
Enke/enkemand 35.928 16.521 46,0 58,2 59,0 52,8 54,3
Ugift 116.458 35.550 30,5 440 46,4 417 49,2
Etnisk baggrund
Dansk 264.023 122.268 46,3 59,8 62,0 57,1 62,1
Anden vestlig 19.166 5.630 29,4 42,0 40,6 35,8 43,0
Ikke-vestlig 31.361 7.395 23,6 34,2 33,3 25,8 31,8
Region
Hovedstaden 109.515 45.207 41,3 54,1 52,6 443 52,7
Sjeelland 38.264 16.152 42,2 55,6 56,2 49,4 55,6
Syddanmark 70.130 31.697 45,2 61,7 67,4 64,4 64,4
Midtjylland 58.912 26.789 45,5 58,8 61,8 61,1 65,0
Nordjylland 37.729 15.448 40,9 52,9 59,9 56,6 65,2

Den Nationale Sundhedsprofil 2010, 2013, 2017, 2021 og 2025
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Vagtning

| spargeskemaundersggelser som denne er det af stor betydning for resultaterne, at
svarpersonerne ligner den gvrige voksne befolkning sa meget som muligt med hensyn til kgn,
alder, uddannelse og andre sociodemografiske karakteristika. En afvigelse fra dette svaekker
undersggelsens konklusioner. Som det fremgar af Tabel A1, er der stor forskel pa svarprocenten i
de forskellige befolkningsgrupper. Befolkningssammensaetningen blandt personer, der har
besvaret spgrgeskemaet, afviger derfor pa en raeekke omrader fra befolkningssammensaetningen i
hele landet. | denne undersagelse er dette problem sagt Igst ved en opregning foretaget af
Dataindsamling og Metode, Danmarks Statistik, en sakaldt vaegtning for non-response (5). Det
betyder, at besvarelsen fra den enkelte person er givet en vaegt i forhold til, hvor sandsynligt det er
at fa en besvarelse fra en person med samme kan, alder, uddannelse, bruttoindkomst,
sociogkonomisk gruppering, familietype, etnisk baggrund, antal lzegebesgag, indlaeggelse pa
sygehus samt ejer/lejer-forhold. Formalet er at imgdega de udfordringer, der er i forbindelse med
bortfaldet. For at sikre nationalt og regionalt repraesentative resultater er der i vaegtningen
derudover taget hgjde for, at den kommunale fordeling blandt inviterede borgere afviger fra den
kommunale fordeling blandt borgere pa 16 eller derover i hele Danmark. Dataindsamling og
Metode, Danmarks Statistik, er alene fagligt ansvarlig for opregningen. Denne opregning er
anvendt bade ved nationale og regionale opggarelser. Der blev anvendt samme vaegtnings-
procedure i undersggelsen i 2025 som i undersggelserne i 2010, 2013, 2017 og 2021.
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Bilag B. Klassifikation af udvalgte
variable

Klassifikation af uddannelse

Den anvendte klassifikation af uddannelse er baseret pa DISCED15-klassifikationen (Dansk
version af den internationale klassifikation af uddannelse ISCED) (1). | denne rapport anvendes en
opdeling i fem uddannelsesgrupper: Grundskole, gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse, kort
videregaende uddannelse, mellemlang videregaende uddannelse og lang videregaende
uddannelse. Inddelingen er baseret pa svarpersonens oplysninger ud fra spgrgsmalet 'Hvad er
den hgjeste uddannelse, du har fuldfgrt?’, med felgende svarkategorier:

[N

Jeg gar stadig i grundskole (f.eks. i folkeskole, privatskole, efterskole)

)
2) Grundskole (11 ar eller feerre f.eks. i folkeskole, privatskole, efterskole)
3) Studenter-, HF-eksamen (f.eks. HF, STX, HHX, HTX)
4) Et eller flere kortere kurser (f.eks. specialarbejderkurser, arbejdsmarkedskurser m.v.)
5) Erhvervsfaglig uddannelse/fagleert (f.eks. kontor- eller butiksassistent, frisar, murer,

social- og sundhedshjaelper/assistent, landmand)

6) Kort videregaende uddannelse, 2-3 ar (f.eks. markedsgkonom, laborant,
maskintekniker, datamatiker, multimediedesigner, gkonoma, tandplejer)

7) Mellemlang videregaende uddannelse, 3-4 ar (f.eks. folkeskoleleerer, socialradgiver,
bygningskonstruktar, sygeplejerske, fysioterapeut, diplomingenigr, paedagog,
bachelor)

8) Lang videregaende uddannelse, mere end 4 ar (f.eks. civilingenigr, cand.mag., leege,
psykolog, ph.d.).

Det har i spgrgeskemaet veeret muligt at saette kryds ved hver enkelt af disse svarkategorier.
Klassifikation af uddannelse foregar herefter i falgende trin:

a) Farst ombyttes reekkefalgen pa kategorierne 'Et eller flere kortere kurser’ og
'Studenter-, HF-eksamen’

b) Hvis der er sat 1 kryds, bruges den afkrydsede kategori

c) Erdersat krydsi 2 eller flere kategorier, veelges hgjeste vaerdi i den nye reekkefglge
(Jeevnfer punkt a), svarende til laengste skolegang/uddannelse.

Baseret pa denne klassifikation af uddannelse defineres fem uddannelsesgrupper: Grundskole’,
som daekker over kategorierne ’Jeg gar stadig i grundskole’, 'Grundskole’ samt 'Et eller flere
kortere kurser’; '‘Gymnasial/erhvervsfaglig uddannelse’, som daekker over kategorierne 'Studenter-,
HF-eksamen’ og ’Erhvervsfaglig uddannelse/faglaert’ samt de tre gvrige uddannelsesgrupper ('Kort
videregaende uddannelse’, 'Mellemlang videregaende uddannelse’ og 'Lang videregaende
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uddannelse’), som svarer til kategorierne i klassifikationen af uddannelse. Alle opgerelser i
rapporten, der inkluderer uddannelse, er baseret pa personer i alderen 30 ar og derover.

Klassifikation af erhvervsmaessig stilling

Klassifikationen af erhvervsmaessig stilling i denne rapport er baseret pa en kombination af
svarpersonernes selvrapporterede oplysninger om erhvervsmaessig stilling og registerbaserede
oplysninger fra Styrelsen for Arbejdsmarked og Rekrutterings register over sociale ydelser i
Danmark i 2024 (DREAM-registeret). Nedenstaende definition er benyttet til klassifikation af
erhvervsmeessig stilling.

Fra spgrgeskemaet i 2025 anvendes oplysninger fra spgrgsmalene: 'Er du i arbejde?’ og 'Er du
under uddannelse?’. Begge spgrgsmal har svarmulighederne: 'Ja’ og 'Nej’. Fra DREAM anvendes
oplysninger om ydelser i forbindelse med fertidspension, efterlon samt ledighed i Igbet af 2024.
Der er anvendt fglgende hierarki til definitionen af erhvervsmaessig stilling:

1) Personer, der er 65 ar eller derover per 1. januar 2025, er defineret som alders-
pensionister.

2) Personer i aldersgruppen 16-64 ar, der ifalge DREAM har modtaget fartidspension i
mindst 1 uge i 2024, er defineret som fartidspensionister.

3) Personer i aldersgruppen 60-64 ar, der ifaslge DREAM har modtaget efterlgn i mindst 1
uge i 2024, er defineret som vaerende uden for arbejdsmarkedet.

4) Personer i aldersgruppen 16-24 ar, der har svaret:

i. ’Ja’ pa spergsmalet: 'Er du under uddannelse?’, er defineret som
vaerende under uddannelse.

ii. 'Nej pa spgrgsmalet: 'Er du under uddannelse?’ og ‘Ja’ pa
spgrgsmalet: 'Er du i arbejde?’, er defineret som veerende
beskeeftigede.

iii. 'Nej pa spargsmalet: 'Er du under uddannelse?’ og 'Nej’ pa
spgrgsmalet: 'Er du i arbejde?’, er defineret som vaerende uden for
arbejdsmarkedet.

5) Personer i aldersgruppen 25-64 ar, der har svaret:

i. ’Ja’ pa spergsmalet 'Er du i arbejde?’, er defineret som beskaeftigede.

ii. 'Nej pa spgrgsmalet: 'Er du i arbejde?’ og 'Ja’ pa spergsmalet: 'Er du
under uddannelse?’, er defineret som vaerende under uddannelse.

iii. 'Nej pa spergsmalet: 'Er du under uddannelse?’ og 'Nej’ pa
spoargsmalet: 'Er du i arbejde?’, er defineret som veerende uden for
arbejdsmarkedet.

6) Hvis man ifglge punkt 4iii) eller 5iii) er uden for arbejdsmarkedet, opdeles man pa
felgende made ud fra DREAM:

i. Personer, der ifglge de i DREAM angivne koder er arbejdslase,
defineres som arbejdslase.

ii. Personer, der ikke opfylder punkt 6i), defineres som veerende uden for
arbejdsmarkedet.

187



For personer, der opfylder punkt 4) eller 5) klassificeres disse som uoplyst, hvis enten oplysningen
om at veere under uddannelse eller i arbejde er uoplyst. Dog klassificeres personer, der opfylder
punkt 4a som vaerende under uddannelse uanset om der findes oplysning om at veere i arbejde
eller ej. Tilsvarende klassificeres personer, der opfylder punkt 5a, som vaerende i arbejde uanset
om der findes oplysning om uddannelse eller ej.

Nedenfor ses de forskellige grupper af erhvervsmaessig stilling, som de optraeder i
opslagstabellerne:

o Beskaeftigede

o Arbejdslgse

o Fartidspensionister

e Andre uden for arbejdsmarkedet
o Alderspensionister

Personer under uddannelse indgar ikke i opgerelserne af erhvervsmaessig stilling.

| 2010 blev inddelingen udelukkende baseret pa svarpersonernes selvrapporterede oplysninger om
erhvervsmaessig stilling. Definitionen i 2010 er saledes ikke sammenlignelig med ovenstaende. Det
er derfor kun muligt at belyse udviklingen i perioden fra 2013 til 2025 i de anvendte grupper af
erhvervsmaessig stilling.

Neerveerende definition er den samme som i Den Nationale Sundhedsprofil i 2013 (2), 2017 (3) og
2021 (4). Den eneste undtagelse er, at gruppen af efterlgnsmodtagere i 2025 er blevet indplaceret
i gruppen af andre uden for arbejdsmarkedet som fglge af et meget lille datagrundlag for
efterlgansmodtagere blandt svarpersonerne.
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