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Forord

Ulighed i sundhed handler om systematiske forskelle i sygdom, livskvalitet og leveår mel-
lem forskellige grupper i befolkningen. Der kan fx være systematiske forskelle mellem køn, 
borgere med forskellig etnisk minoritetsbaggrund og borgere med forskellig social baggrund. 
Uligheden har store omkostninger for det enkelte menneske, familien og for samfundet. Der-
for er det vigtigt at afdække, hvor der er uligheder, hvad ulighederne skyldes, og hvordan vi 
kan reducere uligheden. 

I forbindelse med covid-19 pandemien blev det synligt, at der var en social ulighed i risiko for 
smitte og social ulighed i konsekvenser af sygdom, ligesom der også var en ulighed i forhold 
til borgere med etniske minoritetsbaggrund, som ikke alene kunne forklares ved forskelle i so-
cioøkonomi. Den ulighed er tidligere set på andre sygdomsområder, og derfor er nærværende 
sundhedsprofil udarbejdet. Den afdækker forskelle i sundhed, trivsel og sygelighed blandt 
personer med etnisk minoritetsbaggrund sammenlignet med personer med dansk baggrund. 
Formålet er at afdække, hvor ulighederne ses, og derefter at opbygge viden til yderligere ind-
satser og analyser, som kan indgå i planlægningen på nationalt og lokalt myndighedsniveau.

Denne rapport understreger dels, at der overordnet set er ulighed i sundhed i sammenligning 
mellem borgere med etniske minoritetsbaggrund og borgere med dansk baggrund. Men der 
er også stor ulighed i sundhed mellem forskellige etniske minoritetsgrupper. Det kan skyldes 
forskelle i baggrunden for at være kommet til Danmark, eksponering for sundhedsrisici i hjem-
landet, belastninger i migrationsprocessen samt forskelle i sundhedskompetencer herunder 
manglende kendskab til rettigheder, muligheder og sundhedsvæsenets indretning og der-
med udfordringer med at navigere i forhold til sundhedstilbud og digitale løsninger.

Den ulighed vi ser i rapporten peger i retning af et behov for at tilbyde differentierede indsat-
ser, så alle uanset sundhedskompetencer kan forstå og følge anbefalinger i forhold til fore-
byggelse, behandling og rehabilitering.

Datagrundlaget for rapporten er spørgeskemaundersøgelsen ’Hvordan har du det 2021?’, dvs. 
data til Den Nationale Sundhedsprofil 2021. Data fra undersøgelsen har nogle svagheder til at 
belyse den problemstilling, der behandles i rapporten, og der skal derfor tages nogle for-
behold. Borgernes oprindelse er delt op i syv grupper. Inden for disse grupper kan der være 
en variation, som ikke kommer frem i denne rapport. Det er vigtigt at være opmærksom på i 
fortolkningen af resultaterne. Svarprocenten for borgere med etnisk minoritetsbaggrund er 
lavere end den generelle svarprocent – for nogle grupper er den kun ca. 30%. Derudover er 
spørgeskemaet kun på dansk, og der kan være både sprogbarrierer og forskelle i opfattelse af 
forskellige begreber. Resultaterne vil muligvis være underestimeret fx i forhold til fysisk aktivi-
tet og mental sundhed på grund af, hvem der har mulighed for at svare på spørgeskemaet. 

Stor tak til Statens Institut for Folkesundhed ved Syddansk Universitet for arbejdet med analy-
serne og skrivningen af denne rapport.

Niels Sandø
Enhedschef Forebyggelse og Ulighed
Sundhedsstyrelsen
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1. Sammenfatning

Resultaterne i nærværende rapport bygger på data 
fra spørgeskemaundersøgelsen ’Hvordan har du 
det?’ som er gennemført af landets fem regioner 
og Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet, i perioden februar til maj 2021. Spørge-
skemaerne blev udsendt til i alt 324.000 personer. I 
alt besvarede 183.646 personer spørgeskemaet helt 
eller delvist, hvilket svarer til 56,7% af de adspurgte. 

Hovedformålet med denne rapport er at beskrive 
trivsel, sundhed og sygdom blandt etniske mi-
noriteter, herunder personer med anden vestlig 
baggrund, anden europæisk baggrund, mellem-
østlig eller nordafrikansk baggrund, øvrig afrikansk 
baggrund, syd- eller mellemamerikansk baggrund 
og asiatisk baggrund. Resultaterne sammenholdes 
med forholdene blandt personer med dansk bag-
grund som referencegruppe.

Dette afsnit giver en opsummering af resultaterne 
fra nærværende rapport. Resultaterne er oplistet i 
afsnittende: helbred og trivsel, sundhedsadfærd og 
risikofaktorer, sygelighed samt kontakt til egen læge. 

Resultaterne, der præsenteres i denne sammenfat-
ning, er ikke justeret for køn, alder og uddannelse, 
da det ikke ændrer ved billedet, medmindre andet 
er skrevet. Det skal bemærkes, at de forskelle, vi 
finder, mellem personer med etnisk minoritets-
baggrund og med dansk baggrund formentligt er 
underestimerede, da deltagere med etnisk mino-
ritetsbaggrund, der har deltaget i undersøgelsen, 
må formodes at være blandt dem, der har det bedst 
relativt set og er mest integreret i det danske sam-
fund og dermed i højere grad minder om personer 
med dansk baggrund. Dette drøftes i diskussionen. 
Endvidere skal resultaterne i denne rapport ses i 
lyset af, at data er indsamlet i en periode, hvor der 
i forbindelse med håndteringen af covid-19-pan-
demien var indført en række midlertidige tiltag og 
restriktioner i Danmark.

1.1 Helbred og trivsel 

Selvvurderet helbred
Andelen med fremragende, vældig godt eller godt 
selvvurderet helbred, er størst blandt personer med 
syd- eller mellemamerikansk baggrund (88,1%) og 
mindst blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (75,5%) og anden europæ-
isk baggrund (78,2%). Blandt personer med dansk 
baggrund er andelen 83,5%.

Fysisk og mentalt helbred
Andelen, der har en lav score på den fysiske 
helbredsskala, er størst blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (17,1%) 
og mindst blandt personer med syd- eller mel-
lemamerikansk baggrund (5,7%). Blandt personer 
med dansk baggrund er andelen 11,0%. Ligeledes 
er andelen, der har en lav score på den mentale 
helbredsskala, størst blandt personer med mel-
lemøstlig eller nordafrikansk baggrund (28,6%) og 
anden europæisk baggrund (25,9%), mens andelen 
er mindst blandt personer med dansk baggrund 
(16,7%). 

Stress
Andelen med en høj score på stressskalaen er 
størst blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (49,6%) og anden euro-
pæisk baggrund (45,9%), mens andelen er mindst 
blandt personer med dansk baggrund (27,4%).  

Sociale relationer
Andelen, der har tegn på social isolation, er størst 
blandt personer med mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund (11,3%) og øvrig afrikansk baggrund 
(10,1%), mens den er mindst blandt personer med 
dansk og anden vestlig baggrund (6,7%)

Andelen, der har tegn på ensomhed, er størst 
blandt personer med syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (23,2%) og mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund (22,8%), og mindst bland personer 
med dansk baggrund (11,7%).
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1.2 Sundhedsadfærd og 
risikofaktorer

Rygning
De største andele, der ryger dagligt, ses blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (24,0%) og anden europæisk baggrund 
(18,5%), mens den mindste andel ses blandt per-
soner med asiatisk baggrund (8,0%) og personer 
med syd- eller mellemamerikansk baggrund (9,4%). 
Blandt personer med dansk baggrund er andelen 
13,7%. Ligeledes er andelen, der ryger 15 eller flere 
cigaretter om dagen, størst blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (10,4%) 
og anden europæisk baggrund (8,0%), mens de 
mindste andele ses blandt personer med syd- el-
ler mellemamerikansk baggrund (1,0%) og asiatisk 
baggrund (1,6%). Blandt personer med dansk bag-
grund er andelen 6,0%. Dette billede ses ligeledes 
ved brugen af e-cigaretter dagligt, hvor de største 
andele ses blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (2,9%) og anden europæ-
isk baggrund (2,6%). Blandt personer med dansk 
baggrund er andelen 2,4%. Den største andel, der 
nogensinde har brugt e-cigaretter, ses blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (21,8%).

Alkohol
Blandt personer med mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund (70,5%), asiatisk baggrund (53,5%) 
og øvrig afrikansk baggrund (53,2%) ses de største 
andele, der ikke har drukket alkohol inden for de se-
neste 12 måneder, mens andelen er mindst blandt 
personer med dansk baggrund (11,5%). 

Andelen, der drikker 10 eller flere genstande i løbet 
af en typisk uge, er størst blandt personer med 
dansk baggrund (16,8%) og anden vestlig baggrund 
(14,4%). Den mindste andel ses blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (2,0%). 
Andelen, der ugentligt drikker 5 genstande eller flere 
ved samme lejlighed, er størst blandt personer med 
syd- eller mellemamerikansk baggrund (9,7%), dansk 
baggrund (9,5%) og anden vestlig baggrund (9,3%), 
mens den mindste andel ses blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (2,5%).

Kost
Andelen med usundt kostmønster er størst blandt 
personer med dansk baggrund (18,7%) og mindst 
blandt personer med anden europæisk baggrund 
(9,4%). 

Fysisk aktivitet 
Den største andel, der ikke opfylder WHO’s mi-
nimumsanbefaling for fysisk aktivitet, ses blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (72,3%). De mindste andele ses blandt 
personer med anden vestlig baggrund (55,6%) og 
dansk baggrund (57,7%). 

Vægt
Andelen med svær overvægt (BMI≥30) er størst 
blandt personer med mellemøstlig eller nord-
afrikansk baggrund (21,9%) samt dansk baggrund 
(19,0%) og mindst blandt personer med asiatisk 
baggrund (9,1%). Desuden er andelen med moderat 
eller svær overvægt (BMI≥25) størst blandt personer 
med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(60,2%) og mindst blandt personer med asiatisk 
baggrund (38,6%).
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1.3 Sygelighed 

Langvarig sygdom
Blandt personer med dansk baggrund (37,4%) ses 
den største andel med langvarig sygdom, mens 
den mindste andel ses blandt personer med øvrig 
afrikansk baggrund (20,0%) samt asiatisk baggrund 
(22,4%). 

Specifikke sygdomme og helbredsproblemer
Andelen, der angiver at have migræne eller hyppig 
hovedpine, er størst blandt personer med anden 
europæisk baggrund (26,6%) og mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (25,3%). Desuden ses der 
en forholdsvis stor andel med diabetes blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (8,8%). Den største andel med depression 
(eller med eftervirkninger fra depression) ses blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (23,6%) og anden europæisk baggrund 
(22,6%), mens andelen er mindst blandt personer 
med dansk baggrund (12,6%). 

Nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig samt søvn-
besvær eller søvnproblemer 
Andelen, der har været meget generet af at være 
nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de 
seneste 14 dage, er størst blandt personer med 

mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (17,1%) 
og anden europæisk baggrund (15,2%), mens 
andelen er mindst blandt personer med dansk 
baggrund (7,8%). 

Andelen, der har været meget generet af søvnbe-
svær eller søvnproblemer inden for de seneste 14 
dage, er størst blandt personer med mellemøstlig 
eller nordafrikansk baggrund (28,2%) og mindst 
blandt personer med dansk baggrund (14,2%). Når 
der tages højde for køns- og aldersforskelle mellem 
grupperne, ses det, at forekomsten er højere for 
personer i alle andre etniske grupper sammenlignet 
med personer med dansk baggrund.

1.4 Kontakt til egen læge
Andelen, der har været ved egen læge i løbet af de 
seneste 12 måneder, er størst blandt personer med 
dansk baggrund (74,0%), syd- eller mellemame-
rikansk baggrund (73,4%) samt mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (73,1%) og mindst blandt 
personer med asiatisk baggrund (64,7%). 
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2. Baggrund, formål og metode

2.1 Baggrund

Etniske minoriteter udgør en voksende andel af den 
danske befolkning (1). Sundheds- og sygdomsmøn-
steret kan se anderledes ud for denne gruppe bor-
gere sammenlignet med den generelle befolkning. 
Det er derfor relevant med viden herom i forhold til 
at udvikle relevante og målrettede forebyggelses- 
og sundhedsfremmeindsatser.

I spørgeskemaundersøgelsen ’Hvordan har du 
det?’ i 2021 er der blevet indsamlet data om trivsel, 
sundhed og sygdom samt forhold af betydning 
herfor, som ikke er tilgængelige i administrati-
ve registre (2). Undersøgelsen er gennemført af 
Region Hovedstaden, Region Sjælland, Region 
Syddanmark, Region Midtjylland, Region Nordjyl-
land, Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk 
Universitet og Sundhedsstyrelsen. 

Resultaterne i denne rapport skal ses i lyset af, at 
data er indsamlet i en periode, hvor der i forbindel-
se med håndteringen af covid-19-pandemien var 
indført en række midlertidige tiltag og restriktioner i 
Danmark. Dette har med al sandsynlighed påvirket 
resultaterne i undersøgelsen, idet rammerne for 
vores liv var markant anderledes end normalt. Re-
sultater fra undersøgelsen i 2021 tegner et øjebliks-
billede under en nedlukningsperiode, og som følge 
heraf kan der potentielt opstå udsving for visse 
indikatorer i undersøgelsen, hvor årsagen alene 
kan henføres til de særlige levevilkår under ned-
lukningen. En del af disse udsving har formentlig 
normaliseret sig helt eller delvist efter ophævelsen 
af restriktionerne. 

2.2 Formål

Med analyser af data fra spørgeskemaundersøgel-
sen i 2021 er hovedformålet med denne rapport 
at beskrive trivsel, sundhed og sygdom blandt 
etniske minoriteter, herunder personer med anden 
vestlig baggrund, anden europæisk baggrund, 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund, øvrig 
afrikansk baggrund, syd- eller mellemamerikansk 
baggrund og asiatisk baggrund. Resultaterne sam-

menholdes med forholdene blandt personer med 
dansk baggrund. Resultaterne kan føre til større 
opmærksomhed og handling for at nå forskellige 
målgrupper med forebyggende og sundhedsfrem-
mende initiativer.

2.3 Metode

Der er til denne undersøgelse udtrukket en stikprø-
ve af personer på 16 år eller derover med bopæl 
i Danmark i hver af landets fem regioner og en 
stikprøve, der omfatter hele Danmark (en natio-
nal stikprøve). De fem regioner og Statens Institut 
for Folkesundhed, Syddansk Universitet har alle 
udsendt et spørgeskema med 56 fælles kerne-
spørgsmål. Dataindsamlingen foregik ved brug af 
en kombination af digital post og fysisk post. Alle 
personer i stikprøven fik tilsendt et introduktions-
brev samt et spørgeskema. Invitation og link til et 
elektronisk spørgeskema blev sendt med digital 
post til alle, der kan modtage digital post. Personer, 
der var fritaget for digital post, fik tilsendt et fysisk 
papirskema. Personer, der ikke havde besvaret det 
elektroniske spørgeskema efter henvendelse med 
digital post, fik tilsendt et papirskema. Uanset om 
personen modtog invitationen som digital eller 
fysisk post, var det muligt at besvare spørgeskema-
et på internettet. I introduktionsbrevet blev det gjort 
klart, at deltagelse i undersøgelsen var frivillig, og at 
besvarelserne ville blive behandlet fortroligt. Spør-
geskemaet var kun tilgængeligt på dansk. Det kan 
rekvireres på https://danskernessundhed.dk/. Data 
blev indsamlet kontinuerligt fra 5. februar til 12. maj 
2021. En mere detaljeret beskrivelse af undersøgel-
sens design og metode kan ses her: (2). 

Terminologi i rapporten 
Terminologien, der anvendes blandt forskere, 
praktikere og politikere vedrørende indvandrere, 
flygtninge og etniske minoriteter, er ikke konsistent 
hverken i Danmark eller internationalt (3). Valg 
af termer afspejler forskellige interesseområder 
og fagtraditioner og der sker tillige en seman-
tisk forskydning af de respektive termer over tid, 
hvor termerne får nye betydninger eller tillægges 
forskellige betydninger i takt med sociale, politiske 
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og samfundsmæssige udviklinger samt teoretiske 
strømninger. Overordnet set er der til termen ’ind-
vandrere’ ofte knyttet en opmærksomhed på migra-
tionsforholdet og -status, herunder dét at være ind-
vandret fra et land til et andet land, ligesom termen 
’flygtning’ betoner den årsag, der ligger bag indvan-
dringen, nemlig at man er flygtet. Der er til termen 
’etnisk minoritet’ ofte knyttet en opmærksomhed 
på ’etnicitet’ forstået som et oplevet eller tilskrevet 
tilhørsforhold til en gruppe, for eksempel baseret på 
karakteristika som sprog, kost, traditioner, religion 
eller oprindelsesland (4) og tillige en opmærksom-
hed på minoritetsforholdet i relation til en majoritet, 
og en asymmetrisk magtbalance i denne sammen-
hæng (5). Den norske antropolog Frederik Barth 
understregede, at etnisk tilhørsforhold handler om 
den sociale organisering af kulturelle karakteristika 
snarere end iboende kulturelle egenskaber, og at 
det er i interaktionen med og i afgrænsningen til 
andre, at udvalgte karakteristika tillægges værdi 
(6). Denne forståelse af etnicitet som et dynamisk, 
relationelt, interaktionelt og kontekstuelt fæno-
men er i dag bredt anerkendt. I epidemiologiske 
undersøgelser som denne, er en sådan definition 
ikke operationaliserbar. Dette perspektiv og denne 
grundforståelse af fænomenet etnicitet er ikke de-
sto mindre væsentlig at have i baghovedet i relation 
til sådanne undersøgelser, da det minder os om 
kompleksiteten og nuancerne bag de kategorier, vi 
nødvendigvis må operere med, samt om mulighe-
derne for forandring i folkesundhedsarbejde blandt 
forskellige grupper.

I denne undersøgelse kategoriserer vi svarperso-
nerne på baggrund af deres og deres forældres 
oprindelsesland, hvilket er et hyppigt anvendt mål 
for etnicitet i befolkningsundersøgelser (3), og vi har 
inddelt landene i syv grupper (se afsnit Klassifikati-
on af etnisk baggrund og andre sociodemografiske 
variable). Grupperne er dannet på baggrund af 
geografisk beliggenhed samt Danmarks Statistik 
definition af vestlige og ikke vestlige lande. Mellem-
østen og Nordafrika (MENA), som udgør én kate-
gori, er en hyppigt anvendt gruppering af landene i 
Nordafrika (Marokko, Algeriet, Tunesien og Libyen) 
samt Mellemøsten. Det varierer hvilke lande, der 
regnes med i Mellemøsten. I nogle sammenhænge 
inkluderes desuden Pakistan og eventuelt Afgha-
nistan i denne gruppe (MENAP). Kategoriseringer 

er altid en konstruktion, og landene i de grupper, 
vi har defineret, vil variere på en række parametre, 
ligesom svarpersonerne fra de enkelte oprindel-
seslande ikke repræsenterer en homogen gruppe. 
Denne kategorisering tager heller ikke højde for, 
hvorvidt svarpersonerne er kommet hertil på bag-
grund af flugt, familiesammenføring, uddannelse 
eller arbejde, deres forskellige livsomstændigheder 
eller for den enkeltes etniske tilhørsforhold og den 
dynamiske dimension heraf.  Oprindelseslandet kan 
dog i nogle tilfælde give en indikation af, hvorvidt 
man er kommet til landet på baggrund af flugt, da 
der i flere lande, særligt i gruppen ’Mellemøsten 
eller Nordafrika’ har været aktive krigshandlinger og 
konflikt igennem de sidste årtier. Det gælder også 
for enkelte lande i andre af de definerede etniske 
grupper, såsom andre europæiske lande (fx Bosni-
en-Hercegovina), Asien (fx Afghanistan) og øvrige 
Afrika (fx Eritrea og Somalia).
  
Vi benytter termerne ’etniske grupper’ og ’etnisk 
baggrund’ i relation til de syv grupperinger. ’Etni-
ske minoriteter’ refererer i rapporten til de etniske 
grupper samlet set, med undtagelse af gruppen 
med dansk baggrund, der udgør majoriteten i den-
ne sammenhæng. Når vi refererer til andre studier, 
anvendes den originale terminologi.

Klassifikation af etnisk baggrund og andre  
sociodemografiske variable
Etnisk baggrund er kodet på baggrund af regi-
steroplysninger fra CPR om forældrenes fødested 
samt evt. svarpersonens statsborgerskab og fø-
dested (7). Der er kodet efter følgende principper, 
som er udarbejdet med udgangspunkt i Danmarks 
Statistiks kodning af registervariablen ‘Oprindel-
sesland’: Som udgangspunkt definerer moderens 
fødested svarpersonens etniske baggrund, med 
undtagelse af hvis der findes oplysninger om 
begge forældres fødested, og om faderen er født 
i Danmark, og om svarpersonen selv er dansk 
statsborger – her anses personen som at have 
dansk baggrund. Hvis der kun er oplysning for én 
forælder, benyttes denne oplysning. Hvis der ikke 
er oplysninger om nogen af forældrenes føde-
steder, benyttes oplysninger om svarpersonens 
eget fødested. Hvis dette også mangler, benyttes 
oplysninger om eget statsborgerskab. 
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På baggrund af datamaterialets størrelse har det ikke været muligt at opdele analyserne 
på oprindelseslande. I nærværende rapport anvendes derfor en opdeling af etnisk bag-
grund i syv grupper:


• Danmark 
 

• Andre vestlige lande 
Vestlige lande er defineret som EU-medlemslande (27 lande) samt Andorra, Australien, 
Canada, Island, Liechtenstein, Monaco, New Zealand, Norge, San Marino, Schweiz, 
Storbritannien, USA og Vatikanstaten 

• Andre europæiske lande 
Albanien, Armenien, Aserbajdsjan, Bosnien-Hercegovina, Georgien, Hviderusland, 
Kasakhstan, Kosovo, Makedonien, Moldova, Montenegro, Rusland, Serbien, Ukraine 
samt det tidligere Sovjetunionen og det tidligere Jugoslavien 

• Mellemøsten eller Nordafrika 
Algeriet, Bahrain, Egypten, Forenede Arabiske Emirater, Irak, Iran, Israel, Jordan, Kuwait, 
Libanon, Libyen, Marokko, Oman, Palæstina, Qatar, Saudi-Arabien, Syrien, Tunesien, 
Tyrkiet og Yemen 

• Øvrige Afrika 
Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Centralafrikanske 
Republik, Congo, Comorerne, Djibouti, Elfenbenskysten, Eritrea, Etiopien, Gabon, 
Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Kap Verde, Kenya, Lesotho, Liberia, 
Madagaskar, Malawi, Mali, Mauretanien, Mauritius, Mozambique, Namibia, Niger, 
Nigeria, Rwanda, Sao Tome og Principe, Senegal, Seychellerne, Sierra Leone, Somalia, 
Sudan, Swaziland, Sydafrika, Sydsudan, Tanzania, Tchad, Togo, Uganda, Zambia, 
Zimbabwe og Ækvatorialguinea 

• Syd- eller Mellemamerika (inklusive Mexico og de vestindiske øer) 
Antigua og Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belize, Brasilien, Bolivia, Chile, 
Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Dominikanske Republik, Ecuador, El Salvador, 
Grenada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, Mexico, Nicaragua, Panama, 
Paraguay, Peru, Skt. Kitts og Nevis, Skt. Vincent og Grenadinerne, Surinam, Trinidad og 
Tobago, Uruguay og Venezuela 

• Asien (inklusive øvrige Oceanien) 
Afghanistan, Bangladesh, Bhutan, Brunei, Cambodja, Cookøerne, Fiji, Filippinerne, 
Indien, Indonesien, Japan, Kina, Kirgisistan, Kiribati, Laos, Malaysia, Maldiverne, 
Mongoliet, Myanmar, Nauru, Nepal, Nordkorea, Pakistan, Palau, Papua Ny Guinea, 
Salomonøerne, Samoa, Singapore, Sri Lanka, Sydkorea, Tadsjikistan, Taiwan, Thailand, 
Tibet, Tonga, Turkmenistan, Tuvalu, Usbekistan, Vietnam, Vanuatu og Østtimor 
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Oplysninger om køn og alder stammer fra CPR-re-
gisteret. Oplysninger om uddannelse stammer fra 
spørgeskemaundersøgelsen og er derfor selvrap-
porteret. Den anvendte klassifikation af uddannelse 
er en tilnærmelse til DUN-klassifikationen (Danske 
Uddannelses Nomenklatur) (8). I nærværende 
undersøgelse anvendes en opdeling i tre ud-
dannelsesgrupper: Grundskole (herunder anden 
ikke-klassificerbar uddannelse); kort uddannelse; 
videregående uddannelse (kort, mellemlang eller 
lang). For en nærmere beskrivelse af klassifikatio-
nen af uddannelse se: (2). 

Deltagelse
I alt blev 324.000 personer på 16 år eller derover 
inviteret til spørgeskemaundersøgelsen ’Hvordan 
har du det?’ i 2021, hvor af 183.656 personer (56,7%) 

helt eller delvist besvarede spørgeskemaet. I 
tabel 2.3.1 er antallet inviterede og deltagelsen 
opgjort efter etnisk baggrund. Det fremgår, at der 
er store forskelle i antallet af inviterede og antallet 
af besvarelser mellem de etniske grupper. Den 
højeste svarprocent ses blandt personer med 
dansk baggrund (59,8%), og de laveste svarpro-
center ses blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (30,6%) og øvrig afrikansk 
baggrund (31,1%). Af tabellen ses også, at fem svar-
personer er statsløse og/eller mangler oplysninger 
om statsborgerskab, fødested og oplysninger om 
forældrenes fødested. Grundet det få antal besva-
relser afrapporteres der ikke resultater for denne 
gruppe i den nærværende rapport. 

Tabel 2.3.1 Antal inviterede, antal svarpersoner og svarprocent

 Antal inviterede Antal svarpersoner Svarprocent

Danmark 278.914 166.914 59,8

Andre vestlige lande 16.860 7.089 42,0

Andre europæiske lande 4.431 1.587 35,8

Mellemøsten eller Nordafrika 11.828 3.617 30,6

Øvrige Afrika 2.535 788 31,1

Syd- eller Mellemamerika 1.027 466 45,4

Asien 8.372 3.180 38,0

Statsløs/uoplyst 33 5 15,2

I alt 324.000 183.646 56,7
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En sociodemografisk beskrivelse
I dette afsnit gives en beskrivelse af de syv etniske 
grupper ud fra køn, alder, højest fuldførte uddan-
nelsesniveau og fødeland. Køn, alder og fødeland 
er baseret på oplysninger fra CPR-registeret, og 
oplysninger om højest fuldførte uddannelsesni-
veau er baseret på selvrapporterede spørgeske-
maoplysninger.

 Mænd Kvinder I alt

Danmark 45,5 54,5 100,0

Andre vestlige lande 43,5 56,5 100,0

Andre europæiske lande 41,5 58,5 100,0

Mellemøsten eller Nordafrika 51,3 48,7 100,0

Øvrige Afrika 47,7 52,3 100,0

Syd- eller Mellemamerika 35,0 65,0 100,0

Asien 38,6 61,4 100,0

I alt 45,3 54,7 100,0

I tabel 2.3.2 ses hvor stor en andel, der henholds-
vis er mænd og kvinder i de etniske grupper. Den 
mindste andel af kvinder ses blandt svarpersoner 
med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(48,7%), mens den største andel ses blandt svarper-
soner med syd- eller mellemamerikansk baggrund 
(65,0%).

Tabel 2.3.2 Fordelingen på køn blandt svarpersoner i de etniske grupper. Procent

Der ses store variationer i aldersfordelingen blandt 
svarpersonerne mellem de etniske grupper (tabel 
2.3.3). Der ses en relativt stor andel 16-24-årige 
blandt svarpersoner med øvrig afrikansk baggrund 
(21,3%) og mellemøstlig eller nordafrikansk bag-
grund (16,8%). Andelen 25-44-årige er relativt lille 

blandt svarpersoner med dansk baggrund (19,7%) 
sammenlignet med svarpersoner med anden 
baggrund end dansk. Der er en relativt stor andel 
svarpersoner på 65 år eller derover blandt perso-
ner med dansk baggrund (34,3%), mens andelen er 
relativt lille i de fleste etniske grupper.
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 16-24 år 25-44 år 45-64 år ≥65 år I alt

Danmark 9,8 19,7 36,2 34,3 100,0

Andre vestlige lande 8,7 36,3 30,8 24,2 100,0

Andre europæiske lande 11,6 44,8 33,5 10,1 100,0

Mellemøsten eller Nordafrika 16,8 40,1 34,8 8,3 100,0

Øvrige Afrika 21,3 40,9 31,1 6,7 100,0

Syd- eller Mellemamerika 7,5 48,3 31,3 12,9 100,0

Asien 13,4 45,9 32,1 8,6 100,0

I alt 10,0 21,5 35,9 32,6 100,0

Tabel 2.3.3 Fordelingen på alder blandt svarpersoner i de etniske grupper. Procent

 Grundskole 
Kort  

uddannelse
Videregående 

uddannelse
I alt

Danmark 13,0 39,7 47,3 100,0

Andre vestlige lande 14,6 23,8 61,6 100,0

Andre europæiske lande 21,2 28,7 50,0 100,0

Mellemøsten eller Nordafrika 30,7 24,6 44,6 100,0

Øvrige Afrika 31,5 33,3 35,1 100,0

Syd- eller Mellemamerika 14,0 18,7 67,3 100,0

Asien 29,2 26,8 44,0 100,0

I alt 13,7 38,5 47,8 100,0

I tabel 2.3.4 ses fordelingen af højest fuldførte 
uddannelsesniveau blandt svarpersoner i alderen 
25 år eller derover i de etniske grupper. De mindste 
andele af svarpersoner med grundskole (eller ikke 
klassificerbar uddannelse) ses blandt svarpersoner 
med dansk baggrund (13,0%), syd- eller mellem-
amerikansk baggrund (14,0%) og anden vestlig bag-
grund (14,6%), mens de største andele ses blandt 

svarpersoner med øvrig afrikansk baggrund (31,5%) 
og mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(30,7%). Den mindste andel med en videregående 
uddannelse ses blandt svarpersoner med øvrig 
afrikansk baggrund (35,1%), mens den største andel 
ses blandt svarpersoner med syd- eller mellem-
amerikansk baggrund (67,3%).

Tabel 2.3.4 Fordelingen på højest fuldførte uddannelsesniveau blandt svarpersoner (25 år eller derover) i de 
etniske grupper. Procent
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I figur 2.3.1 ses andelen, der ikke er født i Danmark, 
blandt svarpersoner i de etniske grupper. Den 
mindste andel, der ikke er født i Danmark, ses 
blandt svarpersoner med mellemøstlig eller nord-

Figur 2.3.1. Andel, der ikke er født i Danmark, blandt svarpersoner i de etniske grupper. Procent

afrikansk baggrund (76,9%), mens den største andel 
ses blandt personer med syd- eller mellemameri-
kansk baggrund (96,6%).
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Vægtning
Befolkningssammensætningen blandt personer, der 
har besvaret spørgeskemaet, afviger på en række 
områder fra befolkningssammensætningen i hele 
landet (2). I denne undersøgelse er dette problem 
søgt løst ved en opregning foretaget af Dataind-
samling og Metode, Danmarks Statistik, en såkaldt 
vægtning for non-response (9). Det betyder, at 
besvarelsen fra den enkelte person er givet en vægt 
i forhold til, hvor sandsynligt det er at få en besva-
relse fra en person med samme køn, alder, uddan-

nelse, bruttoindkomst, socioøkonomisk gruppering, 
familietype, etnisk baggrund, antal lægebesøg i 
2019, indlæggelse på sygehus i 2019 samt ejer/
lejer-forhold. Formålet er at imødegå de udfordrin-
ger, der er i forbindelse med, at ikke alle inviterede 
besvarede spørgeskemaet. For at sikre nationalt 
repræsentative resultater tager vægten desuden 
højde for, at den kommunale fordeling af inviterede 
personer afviger fra den kommunale fordeling af 
personer i landet som helhed. En mere detaljeret 
beskrivelse af vægtningen kan ses her: (2).
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2.4 Læsevejledning

Denne rapport er tænkt som et opslagsværk om 
etniske minoriteters trivsel, sundhed og sygdom 
i Danmark i 2021. Således kan læseren slå op et 
givent sted i rapporten og få konkret viden om etni-
ske gruppers sundhed og sygelighed. 

Rapporten består af syv kapitler. Kapitel 1 er en 
sammenfatning af rapportens hovedresultater. 
Kapitel 2 er en beskrivelse af baggrund, formål og 
metode samt læsevejledning. Hvert af kapitlerne 
3-6 og tilhørende underkapitler indledes med 
en introduktion til emnet, hvori der indgår en kort 
beskrivelse af tidligere forskning på området samt 
udvalgte resultater fra den nærværende undersø-
gelse. Efterfølgende vises og analyseres forekom-
sten og fordelingen af udvalgte indikatorer i forhold 
til de etniske grupper i såkaldte opslagstabeller. 
Opslagstabellerne er opbygget som vist i tabel 2.4.1. 
I øverste række er angivet en overskrift for hver ko-
lonne i tabellen. I disse tabeller er altid den samme 
rækkefølge af kolonner: procent, odds ratio justeret 

for køn og alder samt 95% sikkerhedsgrænser og til 
sidst odds ratio justeret for køn, alder og uddannel-
se samt 95% sikkerhedsgrænser. I analyserne, hvor 
der justeres for uddannelse, indgår kun personer 
på 25 år eller derover, da vi i nærværende rapport 
antager, at størstedelen af personer på 25 år eller 
derover har færdiggjort deres uddannelse, og at de 
derfor her har opnået højest fuldførte uddannelses-
niveau. Hvordan tallene skal forstås, kan ses i tabel 
2.4.1, hvor daglig rygning er anvendt som eksempel. 
Til slut findes en opsamlende diskussion af rappor-
tens resultater og konklusioner i kapitel 7.

De opgivne tal er generelt behæftet med usik-
kerhed, og det er gældende, at usikkerheden er 
forholdsvis større for etniske grupper med relativt 
få svarpersoner. Som følge af usikkerheden ved 
stikprøveundersøgelser bør eventuelle forskelle 
mellem etniske grupper tolkes med varsomhed – 
særligt hvis forskellene er små. Usikkerheder kan 
mindskes ved at betragte mønsteret på tværs af 
lignende indikatorer.
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 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 13,7 1 1 158.188

Andre vestlige lande 14,3 1,06 (0,98-1,15) 1,11 (1,02-1,22) 6.465

Andre europæiske lande 18,5 1,44 (1,23-1,68) 1,33 (1,12-1,59) 1.382

Mellemøsten eller Nordafrika 24,0 2,00 (1,82-2,21) 1,75 (1,55-1,97) 3.049

Øvrige Afrika 11,8 0,87 (0,64-1,18) 0,52 (0,35-0,77) 653

Syd- eller Mellemamerika 9,4 0,66 (0,46-0,95) 0,80 (0,54-1,18) 422

Asien 8,0 0,56 (0,48-0,66) 0,48 (0,39-0,58) 2.766

Tabel 2.4.1. Eksempel på opslagstabel. Daglig rygning (tabel 4.1.2 i rapporten)

Tallet angiver odds ratioen (OR), det vil sige 
hvor mange gange større (eller mindre) odds 
den aktuelle etniske gruppe har for at ryge 
dagligt i forhold til referencegruppen, som er 
gruppen med OR=1, når der tages højde for en 
eventuelt forskellig køns-, alders- og uddan-
nelsessammensætning i de to grupper. I dette 
tilfælde har personer med en mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund 1,75 større odds for at 
ryge dagligt i forhold til personer med dansk 
baggrund.

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

Tallet angiver odds ratioen (OR), det vil sige hvor 
mange gange større (eller mindre) odds den aktu-
elle etniske gruppe har for at ryge dagligt i forhold 
til referencegruppen, som er gruppen med OR=1, 
når der tages højde for en eventuelt forskellig 
køns- og alderssammensætning i de to grupper. I 
dette tilfælde har personer med en mellemøstlig 
eller nordafrikansk baggrund 2,00 større odds for 
at ryge dagligt i forhold til personer med dansk 
baggrund.

Tallet angiver, at 24,0% 
af personer med mellem-
østlig eller nordafrikansk 
baggrund ryger dagligt.
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Hvad er en odds ratio (OR)?
En odds ratio (OR) er et ofte anvendt mål for sammenhæng mellem to variable, og som navnet  
antyder, er det et forhold (ratio) mellem to odds (chance).

Hvis OR er 1, er der ingen forskel på de to grupper. Hvis OR er større end 1, betyder det generelt, at 
den aktuelle gruppe i højere grad end referencegruppen har svaret ‘Ja’ til den betragtede indikator. 
Hvis OR er mindre end 1, har den betragtede gruppe i mindre grad end referencegruppen svaret  
‘Ja’ til den betragtede indikator.

For nærmere at illustrere udregning af en OR benyttes nedenstående tabel, som viser et hypotetisk 
eksempel på sammenhængen mellem etniske grupper og langvarig sygdom.

Ja Nej I alt Odds Odds ratio

Andre vestlige lande 269 437 706 0,62 0,86

Danmark 311 435 746 0,71  1

Antal personer med anden vestlig baggrund og dansk baggrund, der har en langvarig sygdom

Eftersom 38% af personerne med anden vestlig baggrund (269/706) og 42% af personerne med 
dansk baggrund (311/746) i dette tænkte eksempel har en langvarig sygdom, er konklusionen, at 
personer med anden vestlig baggrund i mindre grad end personer med dansk baggrund svarer,  
at de har en langvarig sygdom.

Tankegangen for OR er som følger: 269 personer med anden vestlig baggrund har en langvarig 
sygdom, mens 437 ikke har. Dette giver en odds for langvarig sygdom på 269/437=0,62. Det vil 
sige, at for hver person med anden vestlig baggrund, der ikke har en langvarig sygdom, er der 
0,62, der har. Tilsvarende er odds for personer med dansk baggrund 311/435=0,71. For hver person 
med dansk baggrund, der ikke har en langvarig sygdom, er der således 0,71, der har en langvarig 
sygdom. Når vi vælger personer med dansk baggrund som basis (referencegruppe), betyder dette, 
at OR er 0,62/0,71=0,86, således at odds for personer med anden vestlig baggrund er 0,86 gange 
odds for personer med dansk baggrund. Eftersom OR er mindre end 1, og personer med dansk 
baggrund er valgt som referencegruppe, betyder det, at personer med anden vestlig baggrund 
har en mindre sandsynlighed end personer med dansk baggrund for at have en langvarig sygdom.
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3. Helbred og trivsel

3.1 Selvvurderet helbred

Selvvurderet helbred er et overordnet mål, der 
bruges til at vurdere en persons almene helbred, 
der ikke alene kan beskrives ved at liste personens 
sygdomme og symptomer (10). Selvvurderet hel-
bred dækker over en persons egen vurdering af sin 
generelle helbredstilstand, og er en god prædiktor 
for sygelighed og dødelighed. Der er tidligere fun-
det en stærk sammenhæng mellem et dårligt selv-
vurderet helbred og en øget risiko for forskellige 
kroniske sygdomme (11-13), et øget brug af medicin 
og sundhedsydelser (14-16) og dødelighed (17-22). 

Tidligere studier har fundet, at personer med anden 
etnisk baggrund end dansk vurderer deres eget 
helbred dårligere end etniske danskere (23-26). 

I denne undersøgelse belyses selvvurderet helbred 
ud fra følgende spørgsmål: ’Hvordan synes du, dit 
helbred er alt i alt?’, hvortil det var muligt at svare: 
’Fremragende’, ’Vældig godt’, ’Godt’, ’Mindre godt’  
eller ’Dårligt’. 

Tabel 3.1.1 viser svarfordelingen for selvvurderet 
helbred opdelt på etnisk baggrund. Det fremgår, at 
andelen, der vurderer eget helbred som fremragen-
de, er størst blandt personer med øvrig afrikansk 
baggrund (19,9%) og mindst blandt personer med 
dansk baggrund (10,2%). Desuden fremgår det af 
tabellen, at andelen, der vurderer eget helbred som 
dårligt, er størst blandt personer med mellemøst-
lig eller nordafrikansk baggrund (7,3%) og mindst 
blandt personer med syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (1,6%). 

Frem- 
ragende

Vældig 
godt

Godt
Mindre 

godt
Dårligt I alt

Antal  
svar- 

personer

Danmark 10,2 35,3 38,0 14,1 2,4 100,0 165.892

Andre vestlige lande 12,0 34,1 38,5 12,8 2,6 100,0 7.055

Andre europæiske lande 14,1 25,8 38,3 16,2 5,5 100,0 1.575

Mellemøsten eller Nordafrika 12,3 25,0 38,2 17,2 7,3 100,0 3.586

Øvrige Afrika 19,9 25,7 37,9 13,4 3,1 100,0 775

Syd- eller Mellemamerika 14,8 35,0 38,3 10,3 1,6 100,0 464

Asien 14,2 28,3 42,0 12,2 3,3 100,0 3.170

Tabel 3.1.1 Selvvurderet helbred blandt etniske grupper. Procent.
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Andelen med fremragende, vældig godt eller godt 
selvvurderet helbred opdelt på etnisk baggrund 
fremgår af tabel 3.1.2. Andelen er størst blandt per-
soner med syd- eller mellemamerikansk baggrund 
(88,1%), mens andelen er mindst blandt personer 
med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(75,5%) samt anden europæisk baggrund (78,2%). 
Når der tages højde for køns- og aldersforskelle 
mellem grupperne, er forekomsten af personer 
med fremragende, vældig godt eller godt selvvur-
deret helbred lavere blandt personer med anden 

europæisk baggrund, mellemøstlig eller nord-
afrikansk baggrund, øvrig afrikansk baggrund og 
asiatisk baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund (tabel 3.1.2). Når der yderli-
gere tages højde for uddannelsesforskelle mellem 
grupperne, ses stort set det samme mønster. Dog 
ses der ingen forskelle i forekomsten mellem per-
soner med henholdsvis øvrig afrikansk baggrund 
og asiatisk baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund.  

Tabel 3.1.2 Fremragende, vældig godt eller godt selvvurderet helbred. Procent og OR med 95% sikkerheds-
grænser. 

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 83,5 1 1 165.892

Andre vestlige lande 84,6 0,98 (0,91-1,06) 0,94 (0,87-1,03) 7.055

Andre europæiske lande 78,2 0,59 (0,52-0,67) 0,60 (0,52-0,70) 1.575

Mellemøsten eller Nordafrika 75,5 0,48 (0,44-0,53) 0,53 (0,47-0,59) 3.586

Øvrige Afrika 83,5 0,76 (0,61-0,94) 0,88 (0,70-1,11) 775

Syd- eller Mellemamerika 88,1 1,25 (0,90-1,72) 1,25 (0,85-1,84) 464

Asien 84,5 0,89 (0,80-0,99) 0,98 (0,86-1,12) 3.170

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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3.2 Fysisk og mentalt helbred

Fysisk og mentalt helbred kan opgøres på mange 
måder. I denne undersøgelse beregnes der en 
score for henholdsvis fysisk og mentalt helbred 
baseret på 12-item Short Form Health Survey (SF-
12) (27). Der er tidligere fundet en højere forekomst 
af sygdom og dødelighed blandt personer med lav 
score på den mentale helbredsskala (28). Årligt ses 
der 1.436 ekstra dødsfald og 40.552 ekstra somati-
ske indlæggelser blandt personer med en lav score 
på den mentale helbredskala i forhold til personer 
uden en lav score (28).

SF-12 består at 12 spørgsmål, der belyser kom-
ponenterne fysisk og mentalt helbred inden for 
de seneste fire uger. Jo højere score, desto bedre 
helbredsstatus. En lav score på den mentale hel-
bredsskala er defineret som en score på 35,76 eller 
lavere, mens en lav score på den fysiske helbreds-
skala er defineret som en score på 35,37 eller lave-
re. Begge cut points er defineret på baggrund af en 
standardafgrænsning på de 10% med henholdsvis 
lavest fysisk og mentalt helbredsscore i Den Natio-
nale Sundhedsprofil 2010 (29). Det betyder, at defi-
nitionen af en lav score på henholdsvis den mentale 
og fysiske helbredsskala ikke baserer sig på en 
klinisk begrundet grænseværdi for skalaen, men på 
en relativ grænseværdi. Dette medfører, at det ikke 
er så væsentligt at fokusere på absolutte hyppighe-
der i nærværende rapport, men på forskelle mellem 
etniske grupper.

Det er tidligere fundet, at indvandrere fra det tid-
ligere Jugoslavien, Irak, Iran, Libanon/Palæstina, 
Pakistan, Somalia og Tyrkiet, samt efterkommere fra 
Pakistan og Tyrkiet har dårligere psykisk sundhed 
sammenlignet med etniske danskere (24), samt at 
forekomsten af personer med en lav score på den 
fysiske helbredsskala er højere blandt personer 

med ikke-vestlig baggrund, sammenlignet med 
dansk baggrund og at forekomsten af personer 
med en lav score på den mentale helbredsskala 
er højere blandt personer med anden vestlig og 
ikke-vestlig baggrund sammenlignet med per-
soner med dansk baggrund (25, 26). Ligeledes er 
det fundet, at personer med anden baggrund end 
dansk har en øget risiko for psykisk dårligt helbred 
inklusive almindelig psykiske lidelser (30-32).

Resultaterne i dette kapitel skal ses i lyset af, at data 
er indsamlet under covid-19-pandemien, hvor der i 
forbindelse med håndteringen var indført en række 
midlertidige tiltag og restriktioner, for eksempel af-
standskrav og forsamlingsforbud, samt midlertidig 
nedlukning af for eksempel arbejdspladser, uddan-
nelsesinstitutioner, kulturinstitutioner, restauranter, 
barer og cafeer, hvilket kan have påvirket borgernes 
mentale sundhed og dermed besvarelserne der 
præsenteres i dette kapitel (33-35).  

I tabel 3.2.1 ses andelen, der har en lav score 
på den fysiske helbredsskala, opdelt på etnisk 
baggrund. Det fremgår, at andelen med en lav 
score er størst blandt personer med mellemøst-
lig eller nordafrikansk baggrund (17,1%) og mindst 
blandt personer med syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (5,7%). Når der tages højde for køns- og 
aldersforskelle mellem grupperne, er forekom-
sten højere blandt personer med mellemøstlig 
eller nordafrikansk baggrund, anden europæisk 
baggrund, øvrig afrikansk baggrund og asiatisk 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (tabel 3.2.1). Tages der yderligere højde 
for uddannelsesforskelle mellem grupperne, ses 
det, at forekomsten kun er højere blandt personer 
med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
samt anden europæisk baggrund sammenlignet 
med personer med dansk baggrund.  
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Af tabel 3.2.2 ses andelen, der har en lav score på 
den mentale helbredsskala, opdelt på etnisk bag-
grund. Det fremgår, at andelen, der har en lav score, 
er størst blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (28,6%) og anden euro-
pæisk baggrund (25,9%), mens andelen er mindst 
blandt personer med dansk baggrund (16,7%). Når 
der tages højde for køns- og aldersforskelle mellem 

grupperne, er forekomsten med lav score på den 
mentale helbredsskala højere blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund, anden 
europæisk baggrund samt anden vestlig baggrund 
sammenlignet med personer med dansk baggrund 
(tabel 3.2.2). Når der yderligere tages højde for ud-
dannelsesforskelle mellem grupperne, ses stort set 
det samme mønster.  
 

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 11,0 1 1 153.084

Andre vestlige lande 9,2 1,00 (0,91-1,10) 1,03 (0,93-1,14) 6.424

Andre europæiske lande 12,6 1,78 (1,48-2,14) 1,62 (1,32-1,99) 1.368

Mellemøsten eller Nordafrika 17,1 2,84 (2,54-3,18) 2,20 (1,93-2,52) 3.025

Øvrige Afrika 8,6 1,41 (1,03-1,92) 1,20 (0,84-1,72) 610

Syd- eller Mellemamerika 5,7 0,70 (0,45-1,08) 0,65 (0,39-1,10) 414

Asien 9,2 1,28 (1,11-1,48) 0,99 (0,84-1,17) 2.739

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 16,7 1 1 153.084

Andre vestlige lande 19,6 1,12 (1,04-1,21) 1,17 (1,07-1,27) 6.424

Andre europæiske lande 25,9 1,55 (1,34-1,78) 1,73 (1,48-2,04) 1.368

Mellemøsten eller Nordafrika 28,6 1,77 (1,61-1,95) 2,04 (1,82-2,29) 3.025

Øvrige Afrika 19,1 0,96 (0,76-1,21) 0,96 (0,70-1,32) 610

Syd- eller Mellemamerika 18,0 0,95 (0,71-1,27) 1,05 (0,75-1,47) 414

Asien 18,5 0,95 (0,85-1,06) 0,94 (0,82-1,07) 2.739

Tabel 3.2.1 Lav score på den fysiske helbredsskala. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

Tabel 3.2.2 Lav score på den mentale helbredsskala. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser
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3.3 Stress

Stress er en subjektiv oplevelse, der afhænger af 
forskellige faktorer, herunder egne og miljøbestem-
te ressourcer, samt hvordan man som individ fysisk 
og psykisk reagerer på og håndterer stress (36). 
Stress kan påvirkes af både private og arbejds-
mæssige forhold (37). Risikofaktorer for stress, også 
kaldet en stressor, kan blandt andet være travlhed, 
store akutte belastninger som krig og naturkata-
strofer samt andre belastende livsomstændigheder 
som dødsfald blandt de nærmeste, skilsmisse og 
alvorlig sygdom. Ligeledes kan arbejdsløshed eller 
arbejdsmæssige forhold, som for eksempel en 
ubalance mellem de krav, der stilles på arbejdet, 
og graden af indflydelse, som medarbejderen har 
på sit arbejde, også være risikofaktorer for stress 
(37). Man skelner normalt mellem kort- og langva-
rig stress (38). Kortvarig stress er en ofte naturlig 
og sund reaktion, der typisk opstår akut i pressede 
situationer, hvor kroppen sættes i et midlertidigt 
alarmberedskab og gør os i stand til at handle. 
Langvarig stress opstår derimod, hvis stresspå-
virkningen ikke aftager eller forsvinder og vil altid 
udgøre en belastning for kroppen, idet kroppen ikke 
fysiologisk er skabt til at være i konstant alarmbe-
redskab (38). En række studier viser, at langvarigt 
stress øger risikoen for eksempelvis forhøjet blod-
tryk (39), hjertekarsygdom (40-42) og depression 
(43), samt forværrer prognosen for eksisterende 
sygdomme. 

Tidligere studier har fundet, at betydeligt flere per-
soner med anden etnisk baggrund end dansk føler 
sig stresset sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (44). Ligeledes er det fundet, at forekom-
sten af personer, der ofte eller meget ofte føler sig 
nervøs og stresset er højere blandt personer med 
anden vestlig og ikke-vestlig baggrund sammenlig-
net med personer med dansk baggrund (25, 26).

Stress belyses i denne undersøgelse ud fra Cohens 
Perceived Stress Scale (PSS), som er en valideret 
stressskala (45). PSS går fra 0-40 og består af 10 
spørgsmål, der omhandler, hvorvidt svarpersonen 
har oplevet sit liv som uforudsigeligt, ukontroller-

bart eller belastende, samt om han eller hun har 
følt sig nervøs eller ”stresset” de seneste 4 uger. Jo 
højere score på PSS, desto højere grad af ople-
vet stress. En høj score er i denne undersøgelse 
defineret som en score på 18 eller derover svarende 
til de 20% blandt mænd og kvinder, der oplevede 
det højeste niveau af stress i Sundheds- og syge-
lighedsundersøgelsen i 2010 (2). Det betyder, at 
definitionen af en høj score på stressskalaen ikke 
baserer sig på en klinisk begrundet grænseværdi 
for skalaen, men snarere på en relativ grænsevær-
di. Således er det ikke i sig selv så væsentligt at 
fokusere på absolutte hyppigheder af forekomsten 
af personer med en høj score på stressskalaen 
i nærværende rapport. Derimod er det relevant 
at fokusere på forskelle mellem etniske grupper. 
Endvidere præsenteres et enkelt spørgsmål fra PSS 
særskilt: ’Hvor ofte inden for de seneste 4 uger har du 
følt dig nervøs og ”stresset”?’, hvortil det var muligt at 
svare: ’Aldrig’, ’Næsten aldrig’, ’En gang imellem’, ’Ofte’ 
eller ’Meget ofte’.

Resultaterne i dette kapitel skal ses i lyset af, at data 
er indsamlet under covid-19-pandamien, hvor der i 
forbindelse med håndteringen var indført en række 
midlertidige tiltag og restriktioner, for eksempel af-
standskrav og forsamlingsforbud, samt midlertidig 
nedlukning af blandt andet arbejdspladser, uddan-
nelsesinstitutioner, kulturinstitutioner, restauranter, 
barer og cafeer, hvilket kan have påvirket borgernes 
generelle trivsel, herunder oplevelsen af stress, 
og dermed besvarelserne, der præsenteres i dette 
kapitel (46).   

Tabel 3.3.1 viser svarfordelingen for, hvor ofte man 
har følt sig nervøs og ”stresset” inden for de seneste 
4 uger, opdelt på etnisk baggrund. Det fremgår, at 
andelen, der aldrig har følt sig nervøs og ”stresset” 
de seneste 4 uger, er størst blandt personer med 
øvrig afrikansk baggrund (26,0%) og dansk bag-
grund (25,3%). Ser man derimod på andelen, der 
meget ofte har følt sig nervøs og ”stresset” inden for 
de seneste 4 uger, er andelen størst blandt perso-
ner med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(13,8%), anden europæisk baggrund (11,1%) og syd- 
eller mellemamerikansk baggrund (10,8%). 
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Tabel 3.3.2 viser andelen med en høj score på 
stressskalaen, opdelt på etnisk baggrund. Det 
fremgår, at andelen er størst blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (49,6%) 
og anden europæisk baggrund (45,9%), mens 
andelen er mindst blandt personer med dansk 
baggrund (27,4%). Når der tages højde for køns- og 
aldersforskelle, ses det, at forekomsten af perso-

ner, der har en høj stress score på stressskalaen, er 
højere blandt alle etniske grupper sammenlignet 
med personer med dansk baggrund (tabel 3.3.2). 
Når der yderligere tages højde for uddannelsesfor-
skelle mellem grupperne, ses stort set det samme 
mønster. Dog ses der ingen forskelle i forekomsten 
mellem personer med øvrig afrikansk baggrund og 
personer med dansk baggrund.  

Tabel 3.3.1 Følt sig nervøs og ”stresset” inden for de seneste 4 uger blandt etniske grupper. Procent.

Aldrig
Næsten 
aldrig

En gang 
imellem

Ofte
Meget 

ofte
I alt

Antal  
svar- 

personer

Danmark 25,3 27,4 29,9 12,4 5,0 100,0 160.149

Andre vestlige lande 14,9 23,2 36,4 17,8 7,8 100,0 6.596

Andre europæiske lande 10,4 19,0 38,6 20,8 11,1 100,0 1.432

Mellemøsten eller Nordafrika 10,3 15,7 40,0 20,2 13,8 100,0 3.204

Øvrige Afrika 26,0 12,5 38,6 14,8 8,1 100,0 679

Syd- eller Mellemamerika 11,0 22,8 38,3 17,2 10,8 100,0 430

Asien 14,9 20,4 40,6 16,4 7,6 100,0 2.854

Tabel 3.3.2 Høj score på stressskalaen. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 27,4 1 1 156.276

Andre vestlige lande 34,7 1,34 (1,26-1,43) 1,43 (1,33-1,53) 6.446

Andre europæiske lande 45,9 2,06 (1,82-2,33) 2,24 (1,95-2,57) 1.382

Mellemøsten eller Nordafrika 49,6 2,45 (2,25-2,67) 2,59 (2,33-2,87) 3.059

Øvrige Afrika 37,5 1,39 (1,15-1,67) 1,04 (0,81-1,34) 634

Syd- eller Mellemamerika 39,0 1,52 (1,21-1,90) 1,48 (1,15-1,92) 417

Asien 39,0 1,48 (1,35-1,62) 1,41 (1,26-1,56) 2.760

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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3.4 Sociale relationer

Sociale relationer har betydning for vores sundhed 
og trivsel. Studier viser, at stærke sociale relatio-
ner øger chancen for overlevelse ved sygdom (47) 
samt mindsker risikoen for en række sygdomme, 
herunder hjertekarsygdomme, psykiske lidelser 
og førlighedsproblemer (48, 49). Derudover ses en 
sammenhæng mellem stærke sociale relationer 
og en god immunfunktion samt et lavere niveau af 
stresshormoner (48, 49).

Omvendt har belastende sociale relationer en ne-
gativ effekt på helbred og dødelighed (48-50). Det 
er blandt andet fundet, at personer med svage so-
ciale relationer har højere dødelighed end personer 
med stærke sociale relationer (48, 50). Ligeledes er 
det fundet, at ensomhed øger risikoen for udvik-
lingen at hjertesygdomme, stroke og tidlig død 
(50-52). Det er for eksempel tidligere fundet, at der 
årligt ses 370 ekstra dødsfald blandt personer, der 
ofte føler sig uønsket alene, i forhold til personer, 
der ikke ofte føler sig uønsket alene (28). 

Det er i et tidligere studie fundet, at forekomsten af 
personer, der sjældent eller aldrig har kontakt med 
familie, som de ikke bor sammen med, er højere 
blandt personer med anden vestlig og ikke-vestlig 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (26). Ligeledes er det tidligere fundet, at 
forekomsten af personer, der ofte er uønsket alene, 
er højere blandt personer med anden vestlig eller 
ikke-vestlig baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund (25). 

Sociale relationer beskrives ofte i litteraturen ved 
en strukturel og en funktionel dimension. Den 
strukturelle del beskriver det kvantitative aspekt af 
relationen, som for eksempel hvor mange man ser 
og hvor ofte  (48, 50), og belyses i denne undersø-
gelse ud fra følgende spørgsmål: ’Hvor ofte er du 
fysisk eller digitalt i kontakt med familie, venner og 
bekendte?’ med svarmulighederne: ’Dagligt eller 
næsten dagligt’, ’1 eller 2 gange om ugen’, ’1 eller 2 
gange om måneden’, ’Sjældnere end 1 gang om må-
neden’ eller ’Aldrig’, samt ud fra det modificerede 
Valtorta-indekset, som måler social isolation ved 
hjælp af 6 spørgsmål omhandlende, om man bor 
sammen med andre, kontakt med familie, venner 
og bekendte, samt hvorvidt man går i skole, er 
under uddannelse eller i arbejde (51). Den samlede 
score for Valtorta-indekset går fra 0-6 og jo højere 
score desto højere grad af social isolation (51). 

Tegn på social isolation er i denne rapport define-
ret ud fra en grænseværdi på 4 eller derover på 
Valtorta-indekset. 

Den funktionelle del beskriver det kvalitative aspekt 
af relationen, som for eksempel om man oplever at 
kunne få praktisk hjælp og følelsesmæssigt støtte, 
når man har brug for det. En relations funktion 
kan være positiv (social støtte) eller negativ (social 
belastning) (48, 50, 53). Den funktionelle del belyses 
i denne undersøgelse ud fra spørgsmålene: ’Har du 
nogen af tale med, hvis du har problemer eller brug 
for støtte?’ med svarmulighederne: ’Ja, altid’, ’Ja, for 
det meste’, ’Ja, nogen gange’ eller ’Nej, aldrig eller 
næsten aldrig’. ’Sker det nogensinde, at du er alene, 
selvom du mest har lyst til at være sammen med 
andre?’ med svarmulighederne: ’Ja, ofte’, ’Ja, en gang 
imellem’, ’Ja, men sjældent’ eller ’Nej’ samt ensom-
hedsindekset Three-Item Loneliness Scale (T-ILS). 
T-ILS måler ensomhed ud fra tre spørgsmål om-
handlende, om man føler sig isoleret, savner nogen 
af være sammen med og føler sig udenfor (54). Den 
samlede score går fra 0-9 og jo højere score, desto 
højere grad af ensomhed (54). Tegn på ensomhed 
er i denne rapport defineret ud fra en grænseværdi 
på 7 eller derover.

Resultater i dette kapitel skal ses i lyset af, at data 
er indsamlet under covid-19-pandamien, hvor der 
i forbindelse med håndteringen af pandemien var 
indført en række midlertidige tiltag og restriktioner, 
der havde til formål at reducere smittespredningen. 
Blandt de mest essentielle budskaber i disse tiltag 
og restriktioner var, at man skulle holde afstand 
til hinanden og begrænse antallet af personer, 
man havde fysisk kontakt med. Dette medførte, at 
karakteren, formatet og hyppigheden af kontakter 
mellem mennesker har været markant anderle-
des under dataindsamlingstidspunktet, hvilket kan 
afspejles i data. Restriktionerne kan ligeledes have 
haft negative konsekvenser for vores sociale relatio-
ner og følelsen af ensomhed (55, 56), særligt blandt 
unge (57) og ældre (58). 

I tabel 3.4.1 ses svarfordelingen på spørgsmålet om-
kring fysisk og digital kontakt med familie, venner 
og bekendte, opdelt på etnisk baggrund. Det frem-
går, at andelen, der dagligt eller næsten dagligt har 
kontakt med familie, som de ikke bor sammen med, 
er størst blandt personer med anden europæisk 
baggrund (48,4%) og syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (48,3%), mens andelen er mindst blandt 
personer med dansk baggrund (36,2%). 
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Dagligt 
eller 

næsten 
dagligt

1 eller  
2 gange 
om ugen

1 eller  
2 gange 

om  
måneden

Sjældnere  
end  

1 gang om 
måneden

Aldrig I alt
Antal  
svar- 

personer

Familie, du ikke bor sammen med

Danmark 36,2 42,6 14,2 5,6 1,5 100,0 154.761

Andre vestlige lande 39,8 39,5 12,0 6,6 2,1 100,0 6.290

Andre europæiske lande 48,4 32,6 8,1 8,3 2,5 100,0 1.326

Mellemøsten eller Nordafrika 44,7 33,8 9,9 7,4 4,3 100,0 2.891

Øvrige Afrika 39,1 35,7 10,4 8,9 5,9 100,0 616

Syd- eller Mellemamerika 48,3 31,2 12,3 5,1 3,1 100,0 410

Asien 45,0 31,5 10,7 8,4 4,4 100,0 2.650

Ægtefælle/kæreste

Danmark 70,3 2,6 0,5 0,5 26,1 100,0 150.420

Andre vestlige lande 71,9 3,8 1,1 1,1 22,1 100,0 6.140

Andre europæiske lande 69,9 4,5 1,3 1,8 22,5 100,0 1.292

Mellemøsten eller Nordafrika 61,8 5,1 1,9 1,6 29,5 100,0 2.822

Øvrige Afrika 58,3 5,8 2,5 1,6 31,8 100,0 593

Syd- eller Mellemamerika 69,5 5,4 2,2 1,2 21,7 100,0 403

Asien 69,7 4,4 1,2 1,5 23,2 100,0 2.606

Venner

Danmark 28,6 39,9 20,8 8,2 2,6 100,0 153.007

Andre vestlige lande 31,4 40,0 18,0 7,9 2,8 100,0 6.231

Andre europæiske lande 30,9 39,4 15,6 9,5 4,5 100,0 1.303

Mellemøsten eller Nordafrika 28,5 36,2 17,5 12,3 5,5 100,0 2.870

Øvrige Afrika 34,8 34,9 15,5 8,6 6,1 100,0 605

Syd- eller Mellemamerika 41,2 32,0 17,7 7,9 1,2 100,0 407

Asien 31,8 35,2 16,2 12,2 4,6 100,0 2.635

Naboer

Danmark 11,7 31,7 22,0 17,3 17,3 100,0 153.586

Andre vestlige lande 10,7 26,9 19,6 19,5 23,3 100,0 6.233

Andre europæiske lande 10,2 26,1 19,3 21,4 23,0 100,0 1.314

Mellemøsten eller Nordafrika 8,2 21,8 17,3 23,5 29,2 100,0 2.864

Øvrige Afrika 12,8 28,5 16,6 18,0 24,1 100,0 605

Syd- eller Mellemamerika 8,9 26,6 16,1 16,7 31,7 100,0 408

Asien 8,4 20,9 17,9 24,2 28,5 100,0 2.645

Tabel 3.4.1 Fysisk eller digital kontakt med familie, venner og bekendte, blandt etniske grupper. Procent.
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Andelen, der har tegn på social isolation opdelt på 
etnisk baggrund, fremgår af tabel 3.4.2. Det fremgår, 
at andelen er størst blandt personer med mellem-
østlig eller nordafrikansk baggrund (11,3%) og øvrig 
afrikansk baggrund (10,1%), mens den mindste 
andel ses blandt personer med dansk og anden 
vestlig baggrund (6,7%). Når der tages højde for 
køns- og aldersforskelle mellem grupperne, ses 
det, at forekomsten af personer, der har tegn på 

social isolation, er højere for alle etniske grup-
per, med undtagelse af gruppen med syd- eller 
mellemamerikansk baggrund, sammenlignet med 
personer med dansk baggrund. Tages der yderli-
gere højde for uddannelsesforskelle mellem grup-
perne, ses stort set samme mønster, dog ses der 
ikke længere en forskel i forekomsten for personer 
med øvrig afrikansk baggrund og dansk baggrund 
(tabel 3.4.2).

Tabel 3.4.2 Tegn på social isolation. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 6,7 1 1 152.594

Andre vestlige lande 6,7 1,14 (1,01-1,28) 1,16 (1,02-1,32) 6.210

Andre europæiske lande 8,0 1,60 (1,27-2,01) 1,50 (1,17-1,94) 1.306

Mellemøsten eller Nordafrika 11,3 2,34 (2,04-2,68) 2,05 (1,75-2,39) 2.854

Øvrige Afrika 10,1 2,17 (1,58-2,97) 1,37 (0,92-2,03) 602

Syd- eller Mellemamerika 6,9 1,36 (0,85-2,18) 1,34 (0,79-2,27) 406

Asien 8,8 1,84 (1,57-2,15) 1,41 (1,17-1,69) 2.629

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

Svarfordelingen på spørgsmålet om, hvorvidt man 
har nogen at tale med, opdelt på etnisk baggrund 
fremgår af tabel 3.4.3. Det kan ses, at andelen, der 
aldrig eller næsten aldrig har nogen at tale med, 
hvis de har problemer eller brug for støtte, er størst 

Tabel 3.4.3 Nogen at tale med, hvis man har problemer eller brug for støtte, blandt etniske grupper. Procent.

Ja, altid 
Ja, for det  

meste
Ja, nogle 

gange

Nej, aldrig 
eller næsten 

aldrig
I alt

Antal svar- 
personer

Danmark 59,5 25,7 10,0 4,9 100,0 155.206

Andre vestlige lande 51,8 28,3 13,0 6,8 100,0 6.307

Andre europæiske lande 49,3 25,8 15,4 9,5 100,0 1.336

Mellemøsten eller Nordafrika 41,6 21,2 23,5 13,7 100,0 2.915

Øvrige Afrika 49,4 20,0 18,5 12,2 100,0 619

Syd- eller Mellemamerika 50,4 32,3 12,0 5,3 100,0 412

Asien 44,3 25,7 19,2 10,9 100,0 2.671

blandt personer med mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund (13,7%), øvrig afrikansk baggrund 
(12,2%) og asiatisk baggrund (10,9%). Blandt perso-
ner med dansk baggrund er andelen 4,9%. 
 



 35Sundheden blandt borgere med etnisk minoritetsbaggrund – helbred og trivsel

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 11,7 1 1 154.353

Andre vestlige lande 16,2 1,37 (1,26-1,49) 1,45 (1,32-1,59) 6.282

Andre europæiske lande 17,3 1,40 (1,18-1,65) 1,55 (1,29-1,85) 1.322

Mellemøsten eller Nordafrika 22,8 1,98 (1,78-2,20) 2,13 (1,87-2,41) 2.881

Øvrige Afrika 19,9 1,56 (1,22-1,99) 1,43 (1,04-1,96) 604

Syd- eller Mellemamerika 23,2 2,01 (1,53-2,65) 2,10 (1,54-2,85) 407

Asien 14,1 1,04 (0,92-1,18) 0,88 (0,75-1,03) 2.658

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

Tabel 3.4.4 viser svarfordelingen for spørgsmålet 
om, hvorvidt man er uønsket alene, opdelt på etnisk 
baggrund. Det ses, at andelen, der ofte er uønsket 
alene, er størst blandt personer med mellemøstlig 

Ja, ofte
Ja, en gang 

imellem
Ja, men 

sjældent
Nej I alt

Antal svar- 
personer

Danmark 8,7 22,6 28,5 40,2 100,0 155.494

Andre vestlige lande 10,6 25,3 27,3 36,7 100,0 6.318

Andre europæiske lande 11,0 26,9 25,8 36,3 100,0 1.337

Mellemøsten eller Nordafrika 15,6 29,0 21,8 33,6 100,0 2.914

Øvrige Afrika 14,9 27,9 18,3 38,9 100,0 618

Syd- eller Mellemamerika 14,7 23,4 22,6 39,4 100,0 412

Asien 9,0 27,7 26,3 37,0 100,0 2.671

eller nordafrikansk baggrund (15,6%), øvrig afrikansk 
baggrund (14,9%) og syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (14,7%).

Tabel 3.4.4 Uønsket alene, blandt etniske grupper. Procent

Af tabel 3.4.5 ses andelen, der har tegn på ensom-
hed, opdelt på etnisk baggrund. Det fremgår, at 
andelen er størst blandt personer med syd- eller 
mellemamerikansk baggrund (23,2%) og mellem-
østlig eller nordafrikansk baggrund (22,8%), mens 
andelen er mindst blandt personer med dansk 
baggrund (11,7%). Når der tages højde for køns- og 
aldersforskelle, er forekomsten af personer, der har 

tegn på ensomhed, højere blandt personer fra alle 
etniske grupper sammenlignet med personer med 
dansk baggrund, med undtagelse af personer med 
asiatisk baggrund. Når der yderligere tages højde 
for uddannelsesforskelle mellem grupperne, ses 
stort set samme mønster (tabel 3.4.5). 

Tabel 3.4.5 Tegn på ensomhed. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser
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4.1 Rygning

I Danmark er rygning den faktor, der er årsag til flest 
tabte gode leveår. Således er der årligt omkring 
16.000 ekstra antal dødsfald i Danmark blandt per-
soner, der ryger eller har røget, i forhold til personer, 
der aldrig har røget (28).

Rygning øger risikoen for hjertekarsygdomme, 
luftvejssygdomme, diabetes, leddegigt og flere 
kræftformer (59, 60). Eksempelvis tilskrives op mod 
90% af alle lungekræfttilfælde rygning (61). Ud over 
den sundhedsskadelige effekt ved rygning for den, 
der ryger, er der ligeledes fundet en øget risiko for 
flere kræftformer ved også udsættelse for tobaks-
forurenet luft (59). 

I Danmark er andelen, der ryger dagligt, faldet i 
perioden fra 1994-2012, hvorefter andelen, der ryger 
dagligt, er stagneret (62). I Danmark er der foretaget 
en række strukturelle forebyggelsestiltag på ryge-
området, blandt andet med loven om røgfri miljøer, 
som blev vedtaget i 2007 (63), løbende stigende 
tobaksafgifter, som blev besluttet som en del af 
finansloven i 2020, samt indførslen af røgfri skoletid, 
som blev indført i 2021. 

Det er i et tidligere studie fundet, at andelen, der ry-
ger dagligt, er større blandt indvandrere fra tidligere 
Jugoslavien, Libanon/Palæstina og Tyrkiet samt ef-

terkommere fra Tyrkiet sammenlignet med etniske 
danskere, mens andelen er lavere blandt indvandre-
re fra Somalia sammenlignet med etniske danskere. 
Det er ligeledes fundet, at andelen, der ryger 15 
eller flere cigaretter om dagen, er større blandt ind-
vandrere fra tidligere Jugoslavien, Libanon/Palæsti-
na og Tyrkiet samt efterkommere fra Tyrkiet sam-
menlignet med etniske danskere, mens andelen er 
mindre blandt indvandrere fra Pakistan og Somalia 
sammenlignet med etniske danskere (24). 

I nærværende undersøgelse er svarpersoner-
ne blevet spurgt om, hvorvidt de ryger (gælder 
ikke e-cigaretter). Personer, der ryger dagligt, er 
desuden blevet spurgt om, hvor meget de i gen-
nemsnit ryger om dagen. Desuden er der spurgt 
til forbruget af e-cigaretter samt udsættelse for 
tobaksforurenet luft.

Af tabel 4.1.1 fremgår svarfordelingen for rygead-
færd, opdelt på etnisk baggrund. Det ses, at ande-
len, der aldrig har røget (gælder ikke e-cigaretter), 
er størst blandt personer med øvrig afrikansk bag-
grund (74,5%) og asiatisk baggrund (73,7%). Endvi-
dere ses det af tabellen, at andelen, der er holdt op 
med at ryge, er størst blandt personer med dansk 
baggrund (32,0%), anden vestlig baggrund (30,2%) 
og anden europæisk baggrund (27,8%). 

4. Sundhedsadfærd og risikofaktorer
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Af tabel 4.1.2 ses andelen, der ryger dagligt, opdelt 
på etnisk baggrund. Det fremgår, at andelen, der 
ryger dagligt, er størst blandt personer med mel-
lemøstlig eller nordafrikansk baggrund (24,0%) og 
anden europæisk baggrund (18,5%), mens andelen 
er mindst blandt personer med asiatisk baggrund 
(8,0%) og syd- eller mellemamerikansk baggrund 
(9,4%). Mønstret ændrer sig ikke væsentligt, når 
der tages høje for køns- og aldersforskelle mellem 
grupperne (tabel 4.1.2). Tages der yderligere højde 

for uddannelsesforskelle mellem grupperne, ses li-
geledes en højere forekomst af personer, der ryger 
dagligt, blandt dem med anden vestlig baggrund 
og en lavere forekomst blandt dem med øvrig afri-
kansk baggrund sammenlignet med personer med 
dansk baggrund, mens der ikke ses nogen forskel i 
forekomsten mellem personer med syd- eller mel-
lemamerikansk baggrund og personer med dansk 
baggrund. 
 

Tabel 4.1.1 Rygeadfærd, blandt etniske grupper. Procent

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 13,7 1 1 158.188

Andre vestlige lande 14,3 1,06 (0,98-1,15) 1,11 (1,02-1,22) 6.465

Andre europæiske lande 18,5 1,44 (1,23-1,68) 1,33 (1,12-1,59) 1.382

Mellemøsten eller Nordafrika 24,0 2,00 (1,82-2,21) 1,75 (1,55-1,97) 3.049

Øvrige Afrika 11,8 0,87 (0,64-1,18) 0,52 (0,35-0,77) 653

Syd- eller Mellemamerika 9,4 0,66 (0,46-0,95) 0,80 (0,54-1,18) 422

Asien 8,0 0,56 (0,48-0,66) 0,48 (0,39-0,58) 2.766

Ja, hver 
dag

Ja, 
mindst 

én gang 
om ugen

Ja, 
sjæld-

nere end 
hver uge

Nej,  
jeg er 

holdt op

Nej, 
jeg har 
aldrig 
røget

I alt
Antal  
svar- 

personer

Danmark 13,7 1,9 2,5 32,0 50,0 100,0 158.188

Andre vestlige lande 14,3 3,0 3,1 30,2 49,5 100,0 6.465

Andre europæiske lande 18,5 1,9 1,7 27,8 50,1 100,0 1.382

Mellemøsten eller Nordafrika 24,0 3,2 3,1 19,3 50,4 100,0 3.049

Øvrige Afrika 11,8 1,1 1,8 10,8 74,5 100,0 653

Syd- eller Mellemamerika 9,4 2,1 4,7 22,1 61,7 100,0 422

Asien 8,0 1,9 2,3 14,0 73,7 100,0 2.766

Tabel 4.1.2 Daglig rygning. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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Andelen, der ryger 15 eller flere cigaretter om 
dagen, opdelt på etnisk baggrund, fremgår af tabel 
4.1.3. Andelen, der ryger 15 eller flere cigaretter dag-
ligt, er størst blandt personer med mellemøstlig el-
ler nordafrikansk baggrund (10,4%) og anden euro-
pæisk baggrund (8,0%), mens andelen er mindst 
blandt personer med syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (1,0%) og asiatisk baggrund (1,6%). Når der 
tages højde for køns- og aldersforskelle, ses der 

ingen væsentlige ændringer (tabel 4.1.3). Tages der 
yderligere højde for uddannelsesforskelle mellem 
grupperne er forekomsten kun højere blandt perso-
ner med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
sammenlignet med personer med dansk baggrund, 
mens forekomsten er lavere blandt personer med 
øvrig afrikansk baggrund, syd- eller mellemameri-
kansk baggrund og asiatisk baggrund sammenlig-
net med personer med dansk baggrund. 

Tabel 4.1.3 Rygning af 15 eller flere cigaretter om dagen. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 6,0 1 1 157.975

Andre vestlige lande 5,5 0,93 (0,82-1,06) 0,98 (0,86-1,13) 6.453

Andre europæiske lande 8,0 1,36 (1,09-1,71) 1,03 (0,79-1,34) 1.377

Mellemøsten eller Nordafrika 10,4 1,80 (1,56-2,07) 1,40 (1,19-1,65) 3.037

Øvrige Afrika 4,3 0,72 (0,44-1,18) 0,38 (0,20-0,72) 652

Syd- eller Mellemamerika 1,0 0,16 (0,06-0,43) 0,16 (0,05-0,51) 422

Asien 1,6 0,26 (0,18-0,37) 0,17 (0,11-0,27) 2.765

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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Af tabel 4.1.5 fremgår svarfordelingen for spørgs-
målet om tid udsat for tobaksforurenet luft blandt 
personer, der ikke ryger dagligt, opdelt på etnisk 
baggrund. Andelen, der udsættes for tobaksfor-

Brugen af e-cigaretter, opdelt på etnisk baggrund, 
ses i tabel 4.1.4. Andelen, der bruger e-cigaretter 
dagligt, er størst blandt personer med mellemøstlig 
eller nordafrikansk baggrund (2,9%), anden europæ-

isk baggrund (2,6%) og dansk baggrund (2,4%). Den 
største andel, der nogensinde har brugt e-cigaret-
ter, ses blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (21,8%).

Tabel 4.1.4 Brug af e-cigaretter, blandt etniske grupper. Procent.

Ja, hver 
dag

Ja, men 
sjæld-

nere end 
dagligt

Nej, men 
jeg har 
brugt 
dem 

tidligere

Nej, men 
jeg har 
prøvet 
dem

Nej, 
jeg har 
aldrig 
brugt 
dem

I alt
Antal  
svar- 

personer

Danmark 2,4 1,0 3,7 8,5 84,3 100,0 156.864

Andre vestlige lande 2,1 1,6 3,2 9,5 83,6 100,0 6.418

Andre europæiske lande 2,6 0,7 4,0 10,8 82,0 100,0 1.370

Mellemøsten eller Nordafrika 2,9 2,3 5,1 11,5 78,2 100,0 3.002

Øvrige Afrika 1,1 0,0 2,4 7,5 89,1 100,0 635

Syd- eller Mellemamerika 1,9 1,6 2,0 8,2 86,3 100,0 416

Asien 1,4 1,1 2,0 6,3 89,2 100,0 2.723

Tabel 4.1.5 Antal timer pr. dag, som personer, der ikke ryger dagligt, er udsat for tobaksforurenet luft, blandt 
forskellige etniske grupper. Procent

urenet luft mindst en halv time om dagen, er størst 
blandt personer med mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund (11,3%) og mindst blandt personer 
med dansk baggrund (4,1%).

Over  
5 timer 

om  
dagen

1-5 timer 
om  

dagen

½-1 time  
om  

dagen

Mindre end  
½ time om  

dagen
0 timer I alt

Antal  
svar- 

personer

Danmark 1,2 1,3 1,6 7,0 88,9 100,0 137.522

Andre vestlige lande 1,1 1,1 2,1 6,1 89,6 100,0 5.557

Andre europæiske lande 1,7 2,0 3,0 8,5 84,8 100,0 1.115

Mellemøsten eller Nordafrika 2,8 3,8 4,7 10,9 77,8 100,0 2.301

Øvrige Afrika 1,1 2,3 3,4 8,0 85,1 100,0 573

Syd- eller Mellemamerika 1,4 2,6 1,6 7,9 86,5 100,0 377

Asien 1,4 1,9 2,2 7,6 87,0 100,0 2.489
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4.2 Alkohol 

Et stort alkoholindtag øger risikoen for en lang ræk-
ke sygdomme samt død (60, 64). 

Det estimeres, at lige knap 2.500 dødsfald årligt 
kan tilskrives alkoholrelaterede dødsårsager og 
diagnoser (28). Et stort alkoholforbrug øger blandt 
andet risikoen for en lang række kræftformer, hjer-
tekarsygdomme, betændelse i bugspytkirtlen og 
skrumpelever (64-66) samt risikoen for selvmord, 
vold og ulykker (60, 64). For de fleste af sygdom-
mene ses det, at risikoen øges med et øget alkoho-
lindtag (64, 66). 

Omvendt er et lavt til moderat alkoholindtag fundet 
at have vise gavnlige effekter. Et lavt alkoholindtag 
er for eksempel fundet at kunne mindske risikoen 
for type 2-diabetes, blodprop i hjernen og iskæmisk 
hjertesygdom (64, 65) .

I Danmark anbefaler Sundhedsstyrelsen følgende 
på alkoholområdet (67):
• At voksne over 18 år højst drikker 10 genstande 

om ugen og max 4 genstande på samme dag. 
• At unge under 18 år samt gravide eller folk, der 

prøver at bliver gravide, helt undgår at drikke 
alkohol

• At ammende er forsigtige med at drikke alkohol
• At unge mellem 18 og 25 år er særligt opmærk-

somme på ikke at overskride anbefalingerne

Desuden gør Sundhedsstyrelsen opmærksom på, at 
intet alkoholforbrug er risikofrit for éns helbred (67).

Et tidligere studie har fundet, at andelen, der ikke 
drikker alkohol, er markant større blandt både 
mandlige og kvindelige efterkommere fra Tyrkiet 
og Pakistan sammenlignet med henholdsvis mand-
lige og kvindelige etniske danskere (24). Derudover 
har et andet tidligere studie fundet, at forekomsten 
af personer, der overskrider Sundhedsstyrelsens 
tidligere højrisikogrænse i forbindelse med alkoho-
lindtag, er lavere blandt personer med ikke-vestlig 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (25, 26).

Danskernes alkoholforbrug er i nærværende under-
søgelse belyst ved først at spørge svarpersonerne, 
om de har drukket alkohol inden for de seneste 12 
måneder. Personer, som svarer ja til dette spørgs-
mål, er herefter blevet spurgt til alkoholforbruget i 
løbet af en typisk uge med angivelse af, hvor man-
ge genstande de typisk drikker på hver af ugens 
dage for hver af kategorierne øl/alkoholcider, vin/
hedvin og spiritus/alkoholsodavand. Svarperso-
nerne er derudover blevet spurgt om, hvor tit de 
drikker 5 eller flere genstande ved samme lejlighed 
(’binge-drinking’). 

Resultaterne i dette kapitel skal ses i lyset af, at data 
er indsamlet under covid-19-pandamien, hvor der 
i forbindelse med håndteringen af pandemien var 
indført en række midlertidige tiltag og restriktioner. 
For eksempel nedlukning af store dele af nattelivet 
samt restauranter og cafeer. Yderligere var der for-
samlingsforbud, og både skoler, uddannelser og ar-
bejdspladser har været lukket ned i perioder. Dette 
har med stor sandsynlighed påvirket befolkningens 
brug af alkohol (68-71) og afspejles i resultaterne i 
dette afsnit.  
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Tabel 4.2.1 viser svarfordelingen for antal genstan-
de på en typisk uge opdelt på etnisk baggrund. 
Andelen, der ikke har drukket alkohol inden for 
de seneste 12 måneder, er størst blandt personer 

med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(70,5%), asiatisk baggrund (53,5%) og øvrig afrikansk 
baggrund (53,2%), mens andelen er mindst blandt 
personer med dansk baggrund (11,5%). 

Tabel 4.2.1 Antal genstande på en typisk uge, blandt etniske grupper. Procent

Ikke 
drukket 
alkohol 
inden 
for de 

seneste 
12 mdr.

0 
gen-

stande

1-5 
gen-

stande

6-10 
gen-

stande

11-14 
gen-

stande

15-21 
gen-

stande

22-29 
gen-

stande

30 
eller 
flere 
gen-

stande

I alt

Antal  
svar- 

perso-
ner

Danmark 11,5 12,3 41,0 18,4 6,4 5,6 2,3 2,5 100,0 152.812

Andre vestlige 
lande

16,4 8,5 42,7 18,0 6,1 4,5 1,7 2,0 100,0 6.243

Andre europæi-
ske lande

41,0 7,9 35,7 8,5 3,1 2,1 1,0 0,6 100,0 1.334

Mellemøsten 
eller Nordafrika

70,5 6,2 17,2 4,1 0,8 0,7 0,3 0,2 100,0 2.915

Øvrige Afrika 53,2 5,9 26,7 7,6 1,8 1,6 1,0 2,1 100,0 628

Syd- eller  
Mellemamerika

19,3 7,9 43,8 19,6 4,5 1,7 1,6 1,6 100,0 409

Asien 53,5 9,5 26,8 5,7 1,8 1,4 0,6 0,7 100,0 2.652



44 Sundheden blandt borgere med etnisk minoritetsbaggrund – sundhedsadfærd og risikofaktorer

Andelen, der drikker 10 eller flere genstande i løbet 
af en typisk uge, opdelt på etnisk baggrund, ses i 
tabel 4.2.2. Det fremgår af tabellen, at andelen er 
størst blandt personer med dansk baggrund (16,8%) 
og anden vestlig baggrund (14,4%), mens andelen 
er mindst blandt personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund (2,0%). Når der tages højde 
for køns- og aldersforskelle, ses der en lavere fore-

komst, der drikker 10 eller flere genstande i løbet af 
en typisk uge, blandt personer med anden euro-
pæisk baggrund, mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund, øvrig afrikansk baggrund og asiatisk 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (tabel 4.2.2). Når der yderligere tages 
højde for uddannelsesforskelle mellem grupperne, 
ses samme mønster. 

Tabel 4.2.3 viser svarfordelingen på spørgsmålet 
om, hvor ofte man drikker 5 genstande eller flere 
ved samme lejlighed, opdelt på etnisk baggrund. 
Andelen, der aldrig drikker 5 genstande eller flere 

Tabel 4.2.2 Drikker 10 eller flere genstande i løbet af en typisk uge. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 16,8 1 1 152.813

Andre vestlige lande 14,4 0,95 (0,87-1,03) 0,97 (0,89-1,07) 6.243

Andre europæiske lande 6,8 0,43 (0,33-0,56) 0,42 (0,31-0,57) 1.334

Mellemøsten eller Nordafrika 2,0 0,11 (0,08-0,14) 0,12 (0,09-0,17) 2.915

Øvrige Afrika 6,5 0,37 (0,25-0,54) 0,51 (0,33-0,78) 628

Syd- eller Mellemamerika 9,4 0,70 (0,48-1,02) 0,71 (0,47-1,07) 409

Asien 4,5 0,30 (0,24-0,37) 0,38 (0,29-0,48) 2.652

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

Tabel 4.2.3 Drikker 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, blandt etniske grupper. Procent

Næsten 
dagligt  

eller dagligt
Ugentligt Månedligt Sjældent Aldrig

Antal  
svar- 

personer

Danmark 1,2 8,4 13,4 46,4 30,6 157.378

Andre vestlige lande 1,2 8,1 9,9 37,5 43,4 6.417

Andre europæiske lande 0,5 5,1 5,6 28,2 60,6 1.370

Mellemøsten eller Nordafrika 0,3 2,2 3,4 14,2 79,9 3.004

Øvrige Afrika 1,1 5,4 7,0 19,7 66,8 643

Syd- eller Mellemamerika 0,8 8,9 9,4 34,0 47,0 418

Asien 0,6 3,4 4,6 20,4 71,0 2.741

ved samme lejlighed, er størst blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (79,9%) 
og mindst blandt personer med dansk baggrund 
(30,6%). 
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 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 9,5 1 1 157.378

Andre vestlige lande 9,3 1,01 (0,91-1,13) 1,05 (0,94-1,19) 6.417

Andre europæiske lande 5,7 0,56 (0,42-0,74) 0,58 (0,42-0,81) 1.370

Mellemøsten eller Nordafrika 2,5 0,21 (0,16-0,27) 0,25 (0,18-0,34) 3.004

Øvrige Afrika 6,5 0,56 (0,37-0,83) 0,70 (0,44-1,09) 643

Syd- eller Mellemamerika 9,7 1,14 (0,76-1,72) 1,02 (0,62-1,68) 418

Asien 4,0 0,40 (0,32-0,51) 0,49 (0,37-0,65) 2.741

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

Andelen, der ugentligt drikker 5 genstande eller 
flere ved samme lejlighed er størst blandt perso-
ner med syd- eller mellemamerikansk baggrund 
(9,7%), dansk baggrund (9,5%) samt anden vestlig 
baggrund (9,3%), og mindst blandt personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (2,5%) 
(tabel 4.2.4). Når der tages højde for køns- og al-
dersforskelle, fremgår det, at forekomsten af perso-
ner, der ugentligt drikker 5 eller flere genstande ved 
samme lejlighed, er lavere blandt personer med 

anden europæisk baggrund, mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund, øvrig afrikansk baggrund 
og asiatisk baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund (tabel 4.2.4). Når der yderli-
gere tages højde for uddannelsesforskelle mellem 
grupperne, ses stort set det samme mønster. Dog 
ses der ingen forskel i forekomsten mellem perso-
ner med øvrig afrikansk baggrund sammenlignet 
med personer med dansk baggrund. 

Tabel 4.2.4 Drikker ugentligt 5 eller flere genstande ved samme lejlighed. Procent og OR med 
95% sikkerhedsgrænser
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4.3. Kost

Årligt ses der 1.382 ekstra dødsfald blandt perso-
ner med usundt kostmønster i forhold til personer 
med et sundt eller mellemsundt kostmønster (28). 
En sund og varieret kost kan fremme og bevare et 
godt helbred (72, 73), og kan blandt andet reducere 
risikoen for hjertekarsygdomme, forhøjet blodtryk, 
visse kræftformer og type 2-diabetes (73, 74). En 
usund kost er forbundet med en øget risiko for at 
udvikle overvægt samt kostrelateret sygelighed, 
herunder risikoen for diabetes, for højt blodtryk, 
hjertekarsygdomme, visse kræftformer og tandsyg-
domme (72-74). 

I 2021 offentliggjorde Fødevarestyrelsen en revide-
ret udgave af de 7 officielle kostråd med fokus på 
sundhed og klima (75). Kostrådene gælder for alle 
over 2 år, med undtagelse af småtspisende ældre 
samt personer med sygdom, der stiller særlige krav 
til maden. Kostrådene er (75): 
• Spis planterigt, varieret og ikke for meget
• Spis flere grøntsager og frugter
• Spis mindre kød – vælg bælgfrugter og fisk 
• Spis mad med fuldkorn
• Vælg planteolier og magre mejeriprodukter
• Spis mindre af det søde, salte og fede 
• Sluk tørsten i vand. 

Desuden anbefales gravide, ammende og personer 
over 65 år at følge nogle supplerende råd1 (75).

Det er i tidligere studier fundet, at andelen, der 
drikker søde drikke dagligt, er større blandt ind-
vandrere fra tidligere Jugoslavien og Somalia samt 
tyrkiske efterkommere sammenlignet med etniske 
danskere. Derudover er andelen der dagligt bruger 
sukker i forbindelse med, at de drikker te/kaffe, 
større blandt indvandrere fra tidligere Jugoslavien, 
Irak, Iran, Libanon/Palæstina, Pakistan, Somalia, 
Tyrkiet samt efterkommere fra Pakistan og Tyrkiet 
sammenlignet med etniske danskere (24). I andre 
studie er det fundet, at forekomsten med usundt 
kostmønster er lavere blandt personer med anden 
vestlig og ikke-vestlig baggrund sammenlignet 
med dansk baggrund (25, 26). 

I denne undersøgelse belyses kost ud fra en 
kostscore, der kan ses som et samlet udtryk for 
kostens ernæringsmæssige kvalitet, altså hvor sund 
kosten vurderes at være. På baggrund af indtaget 
af fire kostfaktorer (frugt, grønt, fisk og fedt) er der 
konstrueret et samlet mål, hvor det i alt er muligt at 
score 0-8 point. En score på 0-2 kategoriseres som 
usundt kostmønster, 3-5 som middel kostmønster 
og 6-8 som sundt kostmønster (76).

1 Læs udvidet anbefalinger her:  
altomkost.dk/raad-og-anbefalinger/de-officielle-kostraad

https://altomkost.dk/raad-og-anbefalinger/de-officielle-kostraad


 47Sundheden blandt borgere med etnisk minoritetsbaggrund – sundhedsadfærd og risikofaktorer

Tabel 4.3.1 viser andelen med henholdsvis usundt-, 
middel- og sundt kostmønster, opdelt på etnisk 
baggrund. Det fremgår, at andelen, der har et 
sundt kostmønster, er størst blandt personer med 

øvrig afrikansk baggrund (21,4%), anden europæisk 
baggrund (20,9%) og syd- eller mellemamerikansk 
baggrund (20,4%), og at andelen er mindst blandt 
personer med dansk baggrund (13,9%).  

Tabel 4.3.1 Kostmønster, blandt etniske grupper. Procent

Usund Middel Sund I alt
Antal  
svar- 

personer

Danmark 18,7 67,4 13,9 100,0 153.919

Andre vestlige lande 11,0 70,9 18,2 100,0 6.315

Andre europæiske lande 9,4 69,7 20,9 100,0 1.336

Mellemøsten eller Nordafrika 12,7 68,8 18,5 100,0 2.926

Øvrige Afrika 11,7 66,9 21,4 100,0 622

Syd- eller Mellemamerika 10,6 69,0 20,4 100,0 413

Asien 10,3 71,4 18,3 100,0 2.690

Andelen med usundt kostmønster, opdelt på etnisk 
baggrund, ses i tabel 4.3.2. Det fremgår, at andelen 
er størst blandt personer med dansk baggrund 
(18,7%) og mindst blandt personer med anden 
europæisk baggrund (9,4%). Når der tages højde for 
køns- og aldersforskelle mellem grupperne, ses der 

en lavere forekomst af personer med usundt kost-
mønster i alle andre etniske grupper sammenlignet 
med personer med dansk baggrund (tabel 4.3.2). 
Når der yderligere tages højde for uddannelses-
forskelle mellem grupperne, ses ingen væsentlige 
ændringer i forekomsten mellem grupperne. 

Tabel 4.3.2 Usundt kostmønster. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 18,7 1 1 153.919

Andre vestlige lande 11,0 0,53 (0,49-0,59) 0,54 (0,49-0,60) 6.315

Andre europæiske lande 9,4 0,44 (0,36-0,55) 0,37 (0,29-0,48) 1.336

Mellemøsten eller Nordafrika 12,7 0,59 (0,52-0,67) 0,44 (0,37-0,52) 2.926

Øvrige Afrika 11,7 0,53 (0,39-0,72) 0,35 (0,23-0,53) 622

Syd- eller Mellemamerika 10,6 0,53 (0,36-0,77) 0,43 (0,27-0,68) 413

Asien 10,3 0,51 (0,44-0,59) 0,36 (0,30-0,43) 2.690

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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4.4 Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan defineres som ’Ethvert muskel-
arbejde, der øger energiomsætningen i skeletmusku-
laturen, dvs. både ustruktureret aktivitet og mere 
bevidst, målrettet, regelmæssig fysisk aktivitet’ (77). 
Fysisk aktivitet er fundet at have en positiv effekt 
på både fysisk og mental trivsel, og bruges som 
behandling til en række sygdomme (77), mens 
fysisk inaktivitet er en risikofaktor for overvægt og 
en række sygdomme som hjertekarsygdomme, 
diabetes, apopleksi, forhøjet blodtryk, visse kræft-
former, osteoporose og depression (77). Desuden 
er inaktivitet en risikofaktor for tidlig død (77). Årligt 
ses der 4.654 ekstra dødsfald blandt personer med 
stillesiddende fritidsaktivitet i forhold til personer 
med fysisk fritidsaktivitet (28). 

I et tidligere studie er det fundet, at andelen, der 
dyrker fysisk aktivitet højst én gang om ugen, er 
større blandt indvandrere fra tidligere Jugoslavien, 
Irak, Iran, Libanon/Palæstina, Pakistan, Somalia og 
Tyrkiet samt efterkommere fra Pakistan og Tyrkiet 
sammenlignet med etniske danskere (24). I et an-
det studie er det fundet, at forekomsten af perso-
ner, der ikke lever op til WHO’s minimumsanbefa-
linger for fysisk aktivitet, er højere blandt personer 
med ikke-vestlige baggrund sammenlignet med 
personer med dansk baggrund (26). Ligeledes er 
det fundet, at forekomsten af personer, der er mo-
derat eller hårdt fysisk aktive i deres fritid, er lavere 
blandt personer med anden vestlig og ikke-vestlig 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (25).

I denne undersøgelse belyses befolkningens fysi-
ske aktivitetsniveau ud fra spørgsmålet: ’Hvis du ser 
på det seneste år, hvad ville du så sige, passer bedst 
som beskrivelse af din fysiske aktivitet i fritiden?’ med 

svarmulighederne: ’Træner hårdt og dyrker konkur-
renceidræt regelmæssigt og flere gange om ugen’, 
’Dyrker motionsidræt eller udfører tungt havearbejde 
eller lignende mindst 4 timer om ugen’, ’Spadsere, 
cykler eller har anden lettere motion mindst 4 timer 
om ugen (medregn også søndagsture, lettere have-
arbejde og cykling/gang til arbejde)’ eller ’Læser, ser 
fjernsyn eller har anden stillesiddende beskæftigelse’.

Derudover belyses befolkningens aktivitetsniveau 
ud fra The Nordic Physical Activity Questionnaire 
short version (NPAQ-short), der bruges til at belyse 
WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet (78). 
WHO anbefaler at voksne minimum er fysisk aktive 
150-300 minutter om ugen med moderat intensitet 
eller fysisk aktive 75-150 minutter om ugen med 
hård intensitet (79).

Svarpersonerne er opdelt i: 1) opfylder WHO’s mini-
mumsanbefaling for fysisk aktivitet, og 2) opfylder 
ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. 
Der er i nuværende undersøgelse ikke taget højde 
for, at minimumsanbefalingen for unge under 18 
år lyder på 60 minutters fysisk aktivitet om dagen 
med moderat til høj intensitet. Ved at bruge WHO’s 
minimumsanbefaling for voksne i opgørelsen for 
de 16-17-årige får man en noget større andel, der 
opfylder minimumsanbefalingen, end hvis den var 
opgjort ved brug af minimumsanbefalingen for børn 
og unge. 

Resultaterne i dette kapitel skal ses i lyset af, at data 
er indsamlet under covid-19-pandamien, hvor der 
i forbindelse med håndteringen af pandemien var 
indført en række midlertidige tiltag og restriktioner. 
For eksempel nedlukning af idræts- og svømme-
haller samt fitnesscentre i længere perioder, hvilket 
kan have haft indflydelse på befolkningens fysiske 
aktivitetsniveau (80, 81). 
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Tabel 4.4.1 Fysisk aktivitet i fritiden, blandt etniske grupper. Procent

Træner hårdt 
og dyrker 

konkurrence 
idræt regel-
mæssigt og 
flere gange 

om ugen

Dyrker moti-
onsidræt eller 
udfører tungt 
havearbejde 

eller lignende 
mindst 4 ti-

mer om ugen

Spadserer, 
cykler eller har 
anden lettere 
motion mindst 

4 timer om 
ugen (med-
regn også 

søndagsture, 
lettere have-
arbejde og 

cykling/gang 
til arbejde)

Læser, ser 
fjernsyn eller 

har anden 
stillesiddende 
beskæftigelse I alt

Antal  
svar- 

perso-
ner

Danmark 3,5 18,7 59,9 17,9 100,0 155.672

Andre vestlige lande 5,5 17,9 57,4 19,3 100,0 6.347

Andre europæiske lande 6,5 13,8 55,5 24,1 100,0 1.325

Mellemøsten eller Nordafrika 7,6 13,3 40,3 38,7 100,0 2.914

Øvrige Afrika 10,5 16,1 44,0 29,4 100,0 620

Syd- eller Mellemamerika 6,5 17,0 53,9 22,6 100,0 415

Asien 6,2 13,9 50,9 28,9 100,0 2.677

Tabel 4.4.1 viser svarfordeling for fysisk aktivitet i 
fritiden, opdelt på etnisk baggrund. Andelen, der 
læser, ser fjernsyn eller har anden stillesidden-
de beskæftigelse, er størst blandt personer med 

mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (38,7%) 
og mindst blandt personer med dansk baggrund 
(17,9%). 
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Andelen, der ikke opfylder WHO’s minimumsanbe-
faling for fysisk aktivitet, opdelt på etnisk baggrund, 
fremgår af tabel 4.4.2. Andelen er størst blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (72,3%) og mindst blandt personer med 
anden vestlig baggrund (55,6%) og dansk baggrund 
(57,7%). Når der tages højde for køns- og aldersfor-
skelle mellem grupperne, ses det, at forekomsten 
af personer, der ikke opfylder minimumsanbefa-
linger for fysisk aktivitet, er højere blandt personer 

med anden europæisk baggrund, mellemøstlig 
eller nordafrikansk baggrund, øvrig afrikansk bag-
grund og asiatisk baggrund sammenlignet med 
personer med dansk baggrund (tabel 4.4.2). Når der 
yderligere tages højde for uddannelsesforskelle 
mellem grupperne, ses stort set samme mønster. 
Dog ses der ingen forskel i forekomsten mellem 
personer med øvrig afrikansk baggrund sammen-
lignet med personer med dansk baggrund. 

Tabel 4.4.2 Opfylder ikke WHO’s minimumsanbefaling for fysisk aktivitet. Procent og OR med 95%  
sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 57,7 1 1 153.343

Andre vestlige lande 55,6 0,96 (0,90-1,02) 1,00 (0,94-1,06) 6.199

Andre europæiske lande 60,6 1,25 (1,10-1,41) 1,27 (1,10-1,47) 1.296

Mellemøsten eller Nordafrika 72,3 2,18 (1,98-2,40) 2,14 (1,90-2,40) 2.784

Øvrige Afrika 61,4 1,35 (1,12-1,64) 1,09 (0,86-1,36) 593

Syd- eller Mellemamerika 60,2 1,20 (0,96-1,51) 1,20 (0,94-1,53) 407

Asien 67,0 1,65 (1,50-1,82) 1,52 (1,36-1,69) 2.570

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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4.5 Vægt

Overvægt og særligt svær overvægt er forbundet 
med en øget risiko for sygdom, hospitalsindlæggel-
ser og tidlig død (60, 82). Det er blandt andet fun-
det, at personer med overvægt og svær overvægt 
har en betydelig øget risiko for blandt andet hjerte-
karsygdomme, diabetes, nyresygdomme, en række 
kræftformer, muskelskeletsygdomme og søvnapnø 
samt en øget risiko for stigmatisering og psykisk 
mistrivsel (82-84). Derudover er der årligt 750 ekstra 
dødsfald blandt personer med svær overvægt i 
forhold til personer uden svær overvægt (28).

I et tidligere studie er det fundet, at andelen af per-
soner med overvægt eller svær overvægt er større 
blandt indvandrere fra tidligere Jugoslavien, Irak, 
Iran, Libanon/Palæstina, Pakistan, Somalia, Tyrki-
et samt efterkommere fra Tyrkiet sammenlignet 
med etniske danskere (24). Modsat er det i et andet 
studie fundet, at andelen med svær overvægt er 
mindre blandt personer med anden vestlig og 
ikke-vestlig baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund (26).

Body Mass Index (BMI) er et simpelt indeks, der 
defineres som vægt i kg divideret med kvadratro-
den af højde i meter. BMI-indekset tager derfor 
ikke højde for, om vægten skyldes muskler eller 
fedt, og nogle kan derfor blive kategoriseret som 
overvægtige til trods for en lav fedtprocent (84). I 
denne undersøgelse beregnes BMI på baggrund af 
deltagerens selvrapporterede højde og vægt. 

Vægtgrupper og de tilhørende BMI-grænser  
kategoriseres som følgende (84): 
• Undervægt (BMI <18,5)
• Normalvægt (BMI 18,5-<25)
• Moderat overvægt (BMI 25-<30) 
• Svær overvægt (BMI≥30)
  
Tabel 4.5.1 viser fordelingen af vægtgrupper, opdelt 
på etnisk baggrund. Andelen med moderat over-
vægt eller svær overvægt (BMI≥25) er størst blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (60,2%) og mindst blandt personer med 
asiatisk baggrund (38,6%). 

Tabel 4.5.1 Vægtgrupper blandt etniske grupper. Procent

Undervægt
Normal-

vægt
Moderat 

overvægt
Svær  

overvægt
I alt

Antal  
svar- 

personer

Danmark 2,3 44,4 34,3 19,0 100,0 153.411

Andre vestlige lande 2,4 52,4 31,1 14,1 100,0 6.259

Andre europæiske lande 1,8 47,5 34,7 16,1 100,0 1.322

Mellemøsten eller Nordafrika 1,9 37,9 38,3 21,9 100,0 2.908

Øvrige Afrika 3,7 43,5 37,7 15,1 100,0 593

Syd- eller Mellemamerika 3,5 51,9 32,4 12,3 100,0 412

Asien 4,9 56,6 29,5 9,1 100,0 2.663
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Andelen med svær overvægt, opdelt på etnisk 
baggrund, fremgår af tabel 4.5.2. Det fremgår, at 
andelen er størst blandt personer med mellem-
østlig eller nordafrikansk baggrund (21,9%) samt 
dansk baggrund (19,0%) og mindst blandt personer 
med asiatisk baggrund (9,1%). Når der tages højde 
for køns- og aldersforskelle mellem grupperne, er 
forekomsten af personer med svær overvægt høje-
re blandt personer med mellemøstlig eller nord-
afrikansk baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund, mens forekomsten er lavere 
blandt personer med anden vestlig baggrund, 

anden europæisk baggrund, syd- eller mellem-
amerikansk baggrund samt asiatisk baggrund 
sammenlignet med personer med dansk baggrund 
(tabel 4.5.2). Tages der yderligere højde for uddan-
nelsesforskelle mellem grupperne, ses stort set det 
samme mønster. Dog ses der ingen forskel i fore-
komsten mellem personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund og personer med dansk 
baggrund. Desuden ses en lavere forekomst blandt 
personer med øvrig afrikansk baggrund sammen-
lignet med personer med dansk baggrund. 
 

Tabel 4.5.2 Svær overvægt (BMI≥30). Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 19,0 1 1 153.411

Andre vestlige lande 14,1 0,70 (0,65-0,76) 0,71 (0,66-0,78) 6.259

Andre europæiske lande 16,1 0,82 (0,70-0,97) 0,83 (0,70-0,99) 1.322

Mellemøsten eller Nordafrika 21,9 1,25 (1,13-1,38) 1,10 (0,98-1,24) 2.908

Øvrige Afrika 15,1 0,83 (0,65-1,05) 0,72 (0,55-0,94) 593

Syd- eller Mellemamerika 12,3 0,60 (0,43-0,84) 0,52 (0,36-0,76) 412

Asien 9,1 0,43 (0,37-0,50) 0,35 (0,29-0,41) 2.663

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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5. Sygelighed

5.1 Langvarig sygdom

Antallet af danskere, der lever med mindst én 
kronisk sygdom, stiger år for år (85). Langvarig 
sygdom har store konsekvenser for den enkelte og 
for samfundet grundet merudgifter til hospitalsind-
læggelser, behandlinger og tabt arbejdsfortjeneste, 
men også nedsat livskvalitet, tabte gode leve år og 
tidlig død (86, 87). 

Det er i et tidligere studie fundet, at der er en større 
andel med langvarig sygdom blandt indvandrere fra 
tidligere Jugoslavien, Irak, Iran, Libanon/Palæstina, 
Pakistan, Somalia og Tyrkiet sammenlignet med
etniske danskere (24). 

Andelen, der har én eller flere langvarige syg-
domme, er i nuværende undersøgelse belyst ved 
spørgsmålet: ’Har du nogen langvarig sygdom, lang-
varig eftervirkning af skade, handicap eller anden 
langvarig lidelse? Med langvarig menes mindst 6 
måneder’ med svarmulighederne: ’Ja’ eller ’Nej’. 

Af tabel 5.1.1 fremgår andelen med langvarig syg-
dom, opdelt på etnisk baggrund. Det fremgår, at 
andelen er størst blandt personer med dansk bag-
grund (37,4%) og mindst blandt personer med øvrig 
afrikansk baggrund (20,0%) samt asiatisk baggrund 
(22,4%). Tages der højde for køns- og aldersforskelle 
mellem grupperne, fremgår det, at forekomsten af 
personer med langvarig sygdom er lavere blandt 
personer med anden vestlig baggrund, anden euro-
pæisk baggrund, øvrig afrikansk baggrund, syd- 
eller mellemamerikansk baggrund samt asiatisk 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (tabel 5.1.1). Når der yderligere tages høj-
de for uddannelsesforskelle mellem grupperne, ses 
der ingen nævneværdige forskelle i forekomsten 
mellem personer med anden europæisk baggrund 
samt syd- eller mellemamerikansk baggrund sam-
menlignet med personer med dansk baggrund. 

Tabel 5.1.1 Langvarig sygdom. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 37,4 1 1 157.367

Andre vestlige lande 30,9 0,83 (0,79-0,89) 0,89 (0,83-0,94) 6.468

Andre europæiske lande 29,9 0,87 (0,77-0,99) 0,89 (0,77-1,03) 1.386

Mellemøsten eller Nordafrika 32,3 1,02 (0,93-1,11) 1,02 (0,92-1,13) 3.096

Øvrige Afrika 20,0 0,56 (0,45-0,69) 0,57 (0,45-0,74) 660

Syd- eller Mellemamerika 26,5 0,73 (0,57-0,93) 0,80 (0,61-1,04) 425

Asien 22,4 0,60 (0,54-0,66) 0,59 (0,52-0,66) 2.782

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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5.2 Specifikke sygdomme og 
helbredsproblemer

Forekomsten af specifikke sygdomme og helbreds-
problemer i befolkningen er i denne undersøgelse 
belyst ved følgende spørgsmål: ’For hver af de 
følgende sygdomme og helbredsproblemer bedes du 
angive, om du har den nu eller har haft den tidligere. 
Hvis du har haft den tidligere, bedes du også angive, 
om du har eftervirkninger’. Samt spørgsmålet: ’For 
hver af de følgende psykiske lidelser bedes du angi-
ve, om du har den nu eller har haft den tidligere. Hvis 
du har haft den tidligere, bedes du også angive, om 
du har eftervirkninger’. Svarpersoner, der angiver at 
aktuelt have den pågældende sygdom eller stadig 

have eftervirkninger af sygdommen, fremgår i de 
følgende opgørelser som at have den pågældende 
sygdom. 

Tabel 5.2.1 viser svarfordelingen for specifikke 
sygdomme og helbredsproblemer, opdelt på etnisk 
baggrund. Andelen, der har allergi, er størst blandt 
personer med syd- eller mellemamerikansk bag-
grund (33,1%) og asiatisk baggrund (29,7%), mens 
andelen, der har migræne eller hyppig hovedpine, 
er størst blandt personer med anden europæisk 
baggrund (26,6%) og mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund (25,3%). Der ses en forholdsvis stor 
andel med diabetes blandt personer med mellem-
østlig eller nordafrikansk baggrund (8,8%).
 

Tabel 5.2.1 Specifikke sygdomme og helbredsproblemer (det vil sige har den pågældende sygdom 
eller stadig har eftervirkninger af sygdommen), blandt etniske grupper. Procent

Astma Allergi Diabetes
Migræne eller 
hyppig hoved-

pine

Diskusprolaps 
eller andre 

rygsygdomme

Danmark 8,4 23,4 5,8 17,5 14,9

Andre vestlige lande 8,5 25,2 4,1 17,2 14,5

Andre europæiske lande 5,1 18,4 6,0 26,6 19,1

Mellemøsten eller Nordafrika 11,5 24,8 8,8 25,3 18,7

Øvrige Afrika 7,3 20,9 5,8 17,0 6,5

Syd- eller Mellemamerika 9,7 33,1 5,0 23,3 11,4

Asien 9,3 29,7 8,3 19,6 9,1

Tabel 5.2.2 Specifikke psykiske lidelser (det vil sige, har den pågældende lidelse eller stadig har eftervirknin-
ger af lidelsen), blandt etniske grupper. Procent

Angst Depression

Danmark 12,0 12,6

Andre vestlige lande 12,7 14,3

Andre europæiske lande 20,1 22,6

Mellemøsten eller Nordafrika 19,6 23,6

Øvrige Afrika 10,9 14,0

Syd- eller Mellemamerika 17,1 18,5

Asien 11,4 15,2

Svarfordelingen for specifikke psykiske lidelser, 
opdelt på etnisk baggrund, vises i tabel 5.2.2. Det 
fremgår, at andelen med depression (eller har efter-
virkninger fra depression) er størst blandt personer 

med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(23,6%) og anden europæisk baggrund (22,6%), 
mens andelen er mindst blandt personer med 
dansk baggrund (12,6%). 
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5.3 Nedtrykt, deprimeret eller 
ulykkelig samt søvnbesvær eller 
søvnproblemer 

I dette afsnit belyses generne nedtrykt, deprimeret 
eller ulykkelig samt søvnbesvær og søvnproblemer. 
Søvngener i form af længerevarende søvnbesvær 
samt for kort eller for lang søvn er forbundet med 
både sygdom og tidlig død (28, 88). Årligt er der 575 
ekstra dødsfald blandt personer med søvnbesvær 
sammenlignet med personer uden søvnbesvær (28). 

Det er i et tidligere studie fundet, at forekomsten 
af personer, der aldrig eller næsten aldrig får søvn 
nok til at føle sig udhvilet, er højere blandt personer 
med ikke-vestlig baggrund sammenlignet med 
personer med dansk baggrund (26). Andre studier 
viser, at mange flygtninge lider af søvnbesvær, som 
er relateret til traumer (89).

I dette afsnit belyses generne ud fra spørgsmålet: 
’Har du inden for de seneste 14 dage været generet af 

nogle af de her nævnte former for smerter og ubehag? 
Var du meget eller lidt generet af det?’, med svarmu-
lighederne: ’Ja, meget generet’, ’Ja, lidt generet’, ’Nej’. 
Herunder bliver der spurgt til ’nedtrykthed, deprimeret, 
ulykkelig’ samt ’søvnbesvær, søvnproblemer’. 

Af tabel 5.3.1 fremgår andelen, der har været meget 
generet af at være nedtrykt, deprimeret eller ulyk-
kelig inden for de seneste 14 dage, opdelt på etnisk 
baggrund. Det fremgår, at andelen er størst blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund (17,1%) og anden europæisk baggrund 
(15,2%), mens andelen er mindst blandt personer 
med dansk baggrund (7,8%). Tages der højde for 
køns- og aldersforskelle mellem grupperne, ses 
det, at forekomsten er højere blandt personer 
med anden vestlig baggrund, anden europæisk 
baggrund samt mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (tabel 5.3.1). Når der yderligere tages 
højde for uddannelsesforskelle mellem grupperne, 
ses stort set det samme mønster. 

Tabel 5.3.1 Meget generet af at være nedtrykt, deprimeret eller ulykkelig inden for de seneste 14 dage.  
Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 7,8 1 1 158.811

Andre vestlige lande 9,7 1,19 (1,08-1,32) 1,28 (1,14-1,43) 6.523

Andre europæiske lande 15,2 1,87 (1,57-2,22) 2,05 (1,68-2,50) 1.408

Mellemøsten eller Nordafrika 17,1 2,13 (1,90-2,38) 2,44 (2,12-2,80) 3.118

Øvrige Afrika 11,2 1,20 (0,89-1,62) 1,04 (0,70-1,54) 654

Syd- eller Mellemamerika 9,5 1,09 (0,76-1,57) 1,02 (0,65-1,59) 423

Asien 10,3 1,14 (0,99-1,32) 1,06 (0,89-1,27) 2.796

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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Andelen, der har været meget generet af søvnbe-
svær eller søvnproblemer inden for de seneste 14 
dage, opdelt på etnisk baggrund, fremgår af tabel 
5.3.2. Det fremgår, at andelen er størst blandt perso-
ner med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
(28,2%) og mindst blandt personer med dansk 
baggrund (14,2%). Når der tages der højde for køns- 
og aldersforskelle mellem grupperne, ses det, at 

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 14,2 1 1 158.840

Andre vestlige lande 16,4 1,19 (1,10-1,29) 1,32 (1,21-1,44) 6.521

Andre europæiske lande 21,7 1,65 (1,43-1,90) 1,77 (1,51-2,08) 1.412

Mellemøsten eller Nordafrika 28,2 2,37 (2,16-2,60) 2,37 (2,12-2,65) 3.124

Øvrige Afrika 17,9 1,28 (1,01-1,61) 0,92 (0,67-1,28) 659

Syd- eller Mellemamerika 19,1 1,39 (1,05-1,84) 1,53 (1,11-2,10) 421

Asien 17,3 1,21 (1,08-1,35) 1,11 (0,98-1,27) 2.807

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover

forekomsten er højere for personer med anden end 
dansk baggrund sammenlignet med personer med 
dansk baggrund (tabel 5.3.2). Tages der yderligere 
højde for uddannelsesforskelle mellem grupper-
ne, ses stort ses det samme mønster. Dog ses der 
ingen forskel i forekomsten mellem personer med 
øvrig afrikansk og asiatisk baggrund sammenlignet 
med personer med dansk baggrund. 

Tabel 5.3.2 Meget generet af søvnbesvær eller søvnproblemer inden for de seneste 14 dage. Procent og OR 
med 95% sikkerhedsgrænser
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6. Kontakt til egen læge

Den praktiserende læge har til opgave at vurdere 
og behandle borgere samt viderehenvise borgere til 
specialistudregning og behandling, når det kræves 
(90). Den alment praktiserende læge er dermed bor-
gerens primære indgang til sundhedsvæsenet (90). 
Omkring 5 mio. patienter var i kontakt med almen 
praksis i 2019, og det gennemsnitlige antal kontakter 
for patienter i almen praksis var 8,2 kontakter (91). 
Den praktiserende læge har derfor en stor berø-
ringsflade med befolkningen og spiller en vigtig 
rolle i både forebyggelses- og behandlingsøjemed. 

I et tidligere studie er det fundet, at migranter har 
flere irrelevante kontakter til skadestuen, hvilket 
antageligt skyldes en barriere for at kontakte egen 
læge (92). Det må derfor også antages, at der kan 
være etniske forskelle i kontakt til egen læge.  

I denne undersøgelse belyses praktiserende læges 
rolle ud fra spørgsmålet: ’Har du været ved din egen 
læge i løbet af de seneste 12 måneder?’ med svar-
mulighederne: ’Ja’ og ’Nej’. 

Tabel 6.1 viser andelen, der har været ved egen 
læge i løbet af de seneste 12 måneder, opdelt på 
etnisk baggrund. Det fremgår, at andelen er størst 
blandt personer med dansk baggrund (74,0%), syd- 
eller mellemamerikansk baggrund (73,4%) samt 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund (73,1%) 
og mindst blandt personer med asiatisk baggrund 
(64,7%). Når der tages højde for køns- og aldersfor-
skelle mellem grupperne, ses en lavere forekomst 
blandt personer med anden vestlig baggrund og 
asiatisk baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund, mens forekomsten er højere 
blandt personer med mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund sammenlignet med personer med 
dansk baggrund (tabel 6.1). Tages der yderligere 
højde for uddannelsesforskelle mellem grupperne, 
ses stort set samme mønster. 

Tabel 6.1 Har været ved egen læge i løbet af de seneste 12 måneder. Procent og OR med 95% sikkerhedsgrænser

 % OR1

95%  
sikkerheds-

grænser
OR2

95%  
sikkerheds-

grænser

Antal  
svarpersoner

Danmark 74,0 1 1 155.945

Andre vestlige lande 68,3 0,81 (0,75-0,86) 0,85 (0,80-0,92) 6.354

Andre europæiske lande 72,0 1,03 (0,90-1,18) 1,05 (0,90-1,22) 1.338

Mellemøsten eller Nordafrika 73,1 1,15 (1,04-1,26) 1,22 (1,09-1,37) 2.939

Øvrige Afrika 68,7 0,94 (0,77-1,15) 1,06 (0,83-1,34) 619

Syd- eller Mellemamerika 73,4 1,09 (0,84-1,41) 1,17 (0,87-1,56) 414

Asien 64,7 0,72 (0,65-0,79) 0,79 (0,71-0,88) 2.694

1Justeret for køn og alder
2Justeret for køn, alder og uddannelse blandt personer på 25 år eller derover
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7. Diskussion

I denne undersøgelse ses en række gennemgåen-
de forskelle i trivsel, sundhed og sygdom i forhold 
til etnisk baggrund. Overordnet tegner der sig et 
mønster af, at personer med mellemøstlig eller 
nordafrikansk baggrund har en lavere trivsel, mere 
uhensigtsmæssig sundhedsadfærd og højere sy-
gelighed målt på selvvurderet helbred, den fysiske 
helbredsskala, den mentale helbredsskala, stress-
skalaen, social isolation, ensomhed, daglig rygning, 
fysisk aktivitet, svær overvægt samt at have været 
meget generet af at være nedtrykt, deprimeret 
eller ulykkelig eller været meget generet af søvn-
besvær eller søvnproblemer inden for de seneste 
14 dage, sammenlignet med personer med dansk 
baggrund. Ligeledes tegner der sig et mønster af, 
at personer med anden europæisk baggrund har 
en lavere trivsel målt på flere af indikatorerne samt 
en mere uhensigtsmæssig sundhedsadfærd målt 
på rygning, sammenlignet med personer med 
dansk baggrund. 

Det fremgår endvidere, at den højeste trivsel ses 
blandt personer med dansk baggrund, målt ud fra 
den mentale helbredsskala, stressskalaen, social 
isolation og ensomhed, samt om man har været 
meget generet af at være nedtrykt, deprimeret eller 
ulykkelig eller af søvnbesvær eller søvnproblemer 
inden for det seneste 14 dage. Desuden fremgår 
det, at den mest hensigtsmæssige sundheds-
adfærd overordnet set ses blandt personer med 
asiatisk baggrund. 

Omvendt ses det, at personer med mellemøstlig 
eller nordafrikansk baggrund har en mere hen-
sigtsmæssig sundhedsadfærd end personer med 
dansk baggrund målt på henholdsvis alkohol- og 
kostvaner. Personer med dansk baggrund har den 
mest uhensigtsmæssige sundhedsadfærd målt på 
alkohol- og kostvaner. Desuden ses en relativt stor 
andel, der lever med en langvarig sygdom, blandt 
personer med dansk baggrund.

At vi finder en række markante forskelle i helbreds-
tilstanden mellem etniske minoriteter og personer 
med dansk baggrund, bekræfter det billede, der 
tegnes i internationale studier, samt i en dansk kon-
tekst (23-26, 30-32).

Internationale studier har for eksempel fundet, 
at indvandrere med ikke-vestlig baggrund har 
øget risiko for psykiske lidelser såsom depression, 
psykotiske lidelser, angst og posttraumatisk stress 
sammenlignet med majoritetsbefolkningen (30-32).

Tidligere nationale spørgeskemaundersøgelser 
blandt den voksne befolkning i Danmark, hvor 
svarpersonerne er opdelt i tre kategorier i forhold 
til etnisk baggrund, nemlig dansk baggrund, vestlig 
baggrund og ikke-vestlig baggrund, finder ligeledes 
etniske forskelle i helbred og trivsel (25, 26). Der ses 
for eksempel en højere forekomst, der har lav score 
på henholdsvis den fysiske og mentale helbreds-
skala (SF-12), der ofte eller meget ofte føler sig 
nervøs eller stresset, der har stillesiddende fritids-
aktivitet, og der ofte er uønsket alene, blandt per-
soner med ikke-vestlig baggrund og anden vestlig 
baggrund sammenlignet med personer med dansk 
baggrund (25). Desuden er forekomsten, der dyrker 
hård eller moderat fysisk aktivitet i deres fritid, 
samt der vurderer deres helbred som fremragende, 
vældig godt eller godt, lavere blandt personer med 
ikke-vestlig baggrund sammenlignet med personer 
med dansk baggrund (25). Grundet de forskellige 
kategoriseringer er det dog ikke muligt at sam-
menligne resultaterne direkte med resultaterne af 
nærværende undersøgelse.  

Der blev i 2007 gennemført en national spørgeske-
maundersøgelse blandt de syv største ikke-vestlige 
indvandrergrupper (tidligere Jugoslavien, Irak, Iran, 
Libanon/Palæstina, Pakistan, Somalia og Tyrkiet), 
efterkommere fra to oprindelseslande (Pakistan og 
Tyrkiet) og etniske danskere i alderen fra 18-66 år 
(24). I denne undersøgelse ses et mønster, der viser, 
at de undersøgte indvandrergrupper generelt har 
en dårligere sundhed og lavere trivsel sammenlig-
net med etniske danskere. Eksempelvis har alle de 
undersøgte indvandrergrupper en større andel med 
dårligt selvvurderet helbred og langvarig sygdom 
sammenlignet med de etniske danskere, og alle 
syv indvandrergrupper samt de to grupper med 
efterkommere har en større andel med dårligere 
psykisk sundhed sammenlignet med gruppen af et-
niske danskere. Det er ligeledes fundet, at en større 
andel af indvandrere fra det tidligere Jugoslavien, 
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Libanon/Palæstina og Tyrkiet samt efterkomme-
re fra Tyrkiet ryger dagligt, at en større andel af 
indvandrere fra alle de etniske minoritetsgrupper 
dyrker fysisk aktivitet højst én gang om ugen, og 
at en større andel af indvandrere fra det tidligere 
Jugoslavien, Libanon/Palæstina, Pakistan, Irak og 
Tyrkiet har svær overvægt sammenlignet med etni-
ske danskere. Disse fund er i tråd med resultaterne 
i nærværende undersøgelse vedrørende personer 
med mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund 
samt anden europæisk baggrund. Vi har i denne 
undersøgelse ikke haft mulighed for at opdele 
svarpersonerne på oprindelsesland, men fem ud af 
de syv lande, som indgår i førstnævnte undersøgel-
se, er repræsenteret i gruppen med personer med 
mellemøstlig eller nordafrikansk baggrund i denne 
undersøgelse, mens et af landende i førstnævnte 
undersøgelse er i gruppen andre europæiske lande 
i nærværende undersøgelse. 

At vi i nærværende studie finder, at en markant 
større andel af personer med dansk baggrund 
drikker alkohol, mens den mindste andel ses blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund, er også i tråd med de tidligere nationale 
studier (24, 25). 

De forskelle i trivsel, sundhed og sygdom, som vi 
finder i denne undersøgelse, kan ses i lyset af flere 
forskellige forklaringsmodeller. Forskningen inden 
for etniske minoriteters og indvandreres sundhed 
beskæftiger sig med forskellige omstændigheder 
og faktorer, der kan påvirke helbredstilstanden, og 
som overlapper og ofte er gensidigt forstærken-
de. Det kan være forklaringer relateret til genetik, 
migrationshistorien, social position og levekår, 
minoritetsstress og oplevelser med diskrimination, 
opfattelser og håndtering af sundhed, sygdom og 
sygdomsrisici og adgang til og kvalitet af sund-
hedsydelser (93).

Dét at migrere til et andet land indebærer ofte i 
sig selv en række sundhedsrisici, som kan påvirke 
både den fysiske, mentale og sociale sundhed 
(93). Personer, der er kommet hertil som flygtninge, 
lider ofte af psykiske udfordringer og lidelser samt 
fysiske mén som følge af traumatiske hændelser og 

usikre forhold i tiden før og under flugten fra hjem-
landet, for eksempel relateret til krig, tortur, over-
greb, fattigdom, ringe adgang til sundhedsydelser 
og usikre leveforhold (93-96). Dette er relevant i 
lyset af den generelt dårligere sundhedstilstand 
blandt personer med mellemøstlig eller nordafri-
kansk baggrund i denne undersøgelse, hvor der i 
en række lande har været krigshandlinger og kon-
flikt de sidste årtier. Mennesker fra Irak, Syrien og 
Libanon, som hører under denne etniske gruppe, er 
således primært kommet til landet for at søge be-
skyttelse og gennem familiesammenføring, og det 
samme gælder mennesker fra Bosnien-Hercegovi-
na, der hører under den anden etniske gruppe, hvor 
det generelt står dårligere til sammenlignet med de 
øvrige grupper, nemlig anden europæisk baggrund. 
De fleste indvandrere fra vestlige lande kommer i 
stedet til Danmark for at arbejde og studere (97). 

Der kan desuden være stressorer knyttet til tiden i 
værtslandet, både for mennesker, der er er flygtet 
og indvandret af andre årsager (30). Det kan være 
stressorer knyttet til downward social mobility, altså 
det, at nogle oplever at have haft et godt betalt 
job eller en høj uddannelse fra hjemlandet, men at 
de efter tilflytningen til Danmark må tage job som 
ufaglært og således oplever stor diskrepans mellem 
deres aspirationer og muligheder (98). Der kan des-
uden være stressorer knyttet til dårlige socioøkono-
miske forhold, herunder manglende tilknytning til 
arbejdsmarkedet, lav indtægt, dårlige boligforhold, 
ofte kombineret med en oplevelse af rodløshed, be-
kymringer over familien i hjemlandet og manglende 
social støtte og netværk. Det kan indebære, at man 
udsættes for flere risikofaktorer, men har færre res-
sourcer til at tackle de udfordringer, der følger med, 
og det kan påvirke helbredet negativt (96, 99). Det 
er relevant i denne sammenhæng, da ikke-vestlige 
etniske minoriteter generelt er overrepræsenteret 
blandt grupper med lav social position set i forhold 
til lav indkomst, kort uddannelse og ringe tilknytning 
til arbejdsmarkedet (30, 93). I en dansk kontekst står 
særligt indvandrere fra landene i Mellemøsten og 
Nordafrika samt Afghanistan og Pakistan udenfor 
arbejdsmarkedet, og er på overførselsindkomst 
såsom førtidspension og kontanthjælp (100). Det er 
også relevant i lyset af denne undersøgelses fund 
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vedrørende den dårligere sundhedstilstand blandt 
personer med mellemøstlig eller nordafrikansk 
baggrund sammenlignet med de øvrige etniske 
grupper. Det relativt kortere uddannelsesniveau 
blandt etniske minoritetsgrupper afspejles også 
generelt i nærværende studie.

Ligeledes finder flere studier, at social eksklusion, 
marginalisering, en øget udsathed for fordomme, 
diskrimination og institutionel racisme kan påvirke 
sundhedstilstanden og mulighederne for at navi-
gere i sundhedssystemet negativt blandt etniske 
minoritetsgrupper, særligt når sådanne stressorer 
kumuleres over tid (30, 98).

Endelig kan der være en række uformelle barrie-
rer i adgang til og brug af sundhedsydelser blandt 
etniske minoritetsgrupper på grund af sproglige, 
sociale og psykologiske omstændigheder. Det 
kan handle om sundhedskompetencer, herunder 
manglende kendskab til rettigheder, muligheder og 
sundhedsvæsenets indretning og dermed udfor-
dringer med at navigere i forhold til sundhedstilbud 
og digitale løsninger (94, 101). Der kan ligeledes 
være kommunikationsvanskeligheder og udfordrin-
ger i mødet med sundhedsprofessionelle, der for 
eksempel kan handle om forskellige forventninger 
til den sundhedsprofessionelles rolle, om utilstræk-
kelige sundhedskompetencer hos de sundheds-
professionelle, eller mangelfulde procedurer, for 
eksempel i forhold til opsporing af psykiske lidelser 
blandt nytilkomne flygtninge med konsekvenser 
for behandlings-, integrations- og beskæftigel-
sesindsatsen (102) samt mangelfuld koordinering 
af sådanne indsatser på tværs af social- og sund-
hedssektorer (103). Desuden kan sprogvanske-
ligheder være en udfordring, særligt hvis der ikke 
ydes relevant tolkebistand. Borgere, som har boet i 
Danmark i mere end tre år, skal som udgangspunkt 
betale gebyr for tolkebistand i sundhedsvæsenet. 
Det kan være en økonomisk barriere og proceduren 
for undtagelse af gebyr for tolkebistand kan være 
svær at gennemskue for både borgere/patienter 
og professionelle, ligesom der ikke altid bookes en 
tolk med den rette dialekt (103). Manglende adgang 
til tolk kan indebære en forringelse af kvaliteten af 
sundhedstilbuddene, utilsigtede hændelser, usik-
kerhed hos patienten på behandlingen og de be-

slutninger, der træffes, og en oplevelse af utryghed 
i relationen til den professionelle (104, 105). Endelig 
kan usikkerhed i forhold til opholdsgrundlag udgøre 
en væsentlig stressfaktor (103, 105).

Mange af de nævnte udfordringer og stressorer er 
relevante både i relation til indvandrere og deres 
børn. For eksempel kan børn af traumatiserede 
flygtninge opleve sekundær traumatisering, og er i 
øget risiko for udvikling af psykiske lidelser (106) og 
en spørgeskemaundersøgelse blandt børn i folke-
skolen viser, at børn med etnisk minoritetsbaggrund 
er mere udsatte i forhold til mental sundhed og 
trivsel sammenlignet med etnisk danske børn (107). 
I nærværende undersøgelse er langt størstedelen 
af svarpersonerne i de etniske minoritetsgrupper 
ikke født i Danmark.

Afslutningsvis skal det nævnes, at de forskelle, vi 
finder i nærværende undersøgelse mellem perso-
ner med dansk baggrund og personer med anden 
etnisk baggrund, formentligt er underestimerede, 
da det må antages, at de personer, der har deltaget 
i undersøgelsen, er blandt de etniske minoriteter, 
der relativt set har det bedst, samt er mest integre-
ret i det danske samfund, og dermed i højere grad 
minder om personer med dansk baggrund. For det 
første kræver det gode sproglige færdigheder at 
udfylde et dansksproget spørgeskema, hvis dansk 
ikke er éns modersmål. For det andet kræver det 
et vist overskud og mentale ressourcer at udfylde 
spørgeskemaet, og mennesker med posttraumatisk 
stressforstyrrelse (PTSD) og psykiske lidelser, som 
vi ved findes i højere grad blandt personer, der er 
flygtet, må formodes ikke at have dette overskud i 
samme grad som dem uden disse lidelser. For det 
tredje kan man formode, at de personer med etnisk 
minoritetsbaggrund, som deltager, i et vist omfang 
oplever sig inkluderet i det danske samfund og har 
tillid til systemet; et tidligere kvalitativt studie har 
nemlig vist, at den forholdsvis lave deltagelse i na-
tionale spørgeskemaundersøgelser blandt etniske 
minoriteter kan hænge sammen med oplevelsen 
af, at undersøgelsen ikke er henvendt til dem som 
minoritetsgruppe, samt usikkerhed på, hvorvidt 
anonymitet opretholdes som lovet (108). Endelig er 
der stor sandsynlighed for, at uddannelsesniveauet 
blandt de etniske minoritetsgrupper, som ligger til 
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grund for analyserne, er underestimeret i denne 
undersøgelse, da en større andel blandt de etniske 
minoritetsgrupper har placeret sig selv i katego-
rien ’anden uddannelse’ i det selvadministrerede 
spørgsmål omhandlende uddannelsesniveau sam-
menlignet med gruppen af etniske danskere. Det 
kan hænge sammen med, at den uddannelse, de 
har fra hjemlandet, ikke figurerer på spørgeskemaet. 
Da ’anden uddannelse’ er kodet som den kortest 
mulige uddannelse, nemlig grundskoleniveau, er 
det sandsynligt, at en større andel af personer med 
anden etnisk baggrund end dansk er klassificeret 
som havende en kortere uddannelse, end de reelt 
har. Samlet set betyder dette, at den ulighed i sund-
hed, vi ser i forhold til nogle af de undersøgte etni-
ske grupper, muligvis er større, end rapporten viser.

Det kan ikke udelukkes, at forskellige normer, vær-
dier og kulturer influerer på, hvordan man forstår 
og besvarer spørgsmål i en spørgeskemaunder-

søgelse som denne (109), ligesom der kan være 
forskel på, hvorvidt og hvordan etniske minoritets-
grupper identificerer sig med de enkelte spørgs-
mål, for eksempel afhængigt af, om éns madvaner 
er repræsenteret i spørgsmål omhandlende kost 
(108). Undersøgelsen bekræfter imidlertid fund fra 
tidligere nationale undersøgelser, der viser, at der 
er forskelle i sundhed, sygelighed og trivsel mellem 
indvandrere og efterkommere og den generelle be-
folkning (25, 26), ligesom den nuancerer disse fund 
ved at se på etnisk baggrund fordelt på syv grup-
per og ikke kun ikke-vestlig baggrund samt etnisk 
dansk baggrund. Hvis der skal skabes indsigt i år-
sagerne bag og beskaffenheden af disse forskelle, 
herunder hvordan forskellige sundhedsopfattelser 
og -praksisser samt kontakt med sundhedsinstan-
ser udfolder sig blandt forskellige etniske grupper 
under forskellige sociale, socioøkonomiske og 
migrationsrelaterede omstændigheder, vil det være 
relevant med uddybende kvalitative studier. 
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