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Viden om helbredet i udsatte boligområder  
i Danmark er sparsom
Cecilie Dohlmann Weatherall1, Bence Boje-Kovacs1, Aske Egsgaard-Pedersen1 & Andreas Alstrup2

Allerede i 1900-tallet, da byerne voksede eksplosivt, 
syntes der at have eksisteret en sammenhæng mellem 
boligforholdene og beboernes helbred. Politikere har i 
årevis ønsket at kende sammenhængen mellem bolig-
områderne og beboernes helbred, samt hvordan sam-
menhængen påvirker beboernes fremtidsmuligheder. 
Det forventes altså, at beboernes helbred ud over at af-
hænge af personlige socioøkonomiske karakteristika 
(f.eks. ledighed, indkomst og uddannelse) også afhæn-
ger af boligområdernes demografiske og socioøkono-
miske sammensætning. Hvis dårligt helbred blandt be-
boere i et boligområde skyldes en koncentration af 
beboere med lav socioøkonomisk status, kaldes det en 
kompositionel effekt. I forbindelse med kompositio-
nelle effekter ser man i undersøgelser ofte på den socio-
økonomiske segregering i boligområder. Hvis det deri-
mod er sammensætningen af naboerne, skolerne, 
institutionerne mv. i boligområdet, der påvirker den 
enkelte beboers helbred, kaldes det en kontekstuel ef-
fekt [1]. Tidligere studier viser, at indsatser får succes, 
hvis de er relevante, målrettede og foretaget på et em-
pirisk grundlag [2-4]. I rapporten »Ulighed i Sundhed« 
understreges det, at implementeringserfaringer fra an-
dre lande kan være svære at overføre til Danmark, da 
indsatserne er kontekstafhængige. Derfor er det vigtigt 
at kortlægge helbredssituationen i de særligt udsatte 
boligområder, før nye initiativer inden for sundheds-, 
beskæftigelses-, uddannelses- og kriminalitetsområdet 
samt områdefornyelse sættes i gang, da de alle forven-
tes at påvirke sundheden blandt beboerne. Med ud-
gangspunkt i markante internationale studier, hvor 

man har belyst sammenspillet mellem beboernes hel-
bred og deres boligområder, illustrerer vi i artiklen, at 
der er behov for et bedre dansk empirisk grundlag for 
at kunne forbedre helbredet hos beboerne i de særligt 
udsatte områder i Danmark.

DER ER SAMMENHÆNG MELLEM EN PERSONS  

SOCIOØKONOMISKE KARAKTERISTIKA OG HELBRED

Sammenhængen mellem socioøkonomiske karakteri-
stika og en persons helbred er blevet undersøgt i mange 
studier. Således viser flere studier [2, 5-11] en positiv 
sammenhæng mellem ringe socioøkonomiske karakte-
ristika (f.eks. kort uddannelse, svag arbejdsmarkedstil-
knytning og lav indkomst) og dårligt selvrapporteret fy-
sisk og mentalt helbred. I et amerikansk studie har man 
påvist, at sammenhængen mellem dårligt helbred og de 
førnævnte karakteristika øges med alderen [7]. Andre 
har fundet en signifikant sammenhæng mellem foræl-
dres socioøkonomiske karakteristika og deres børns 
helbred, skolegang og senere arbejdsmarkedsdelta-
gelse [12, 13]. Tilsvarende har man fundet, at et gene-
relt dårligt helbred i barndommen hænger sammen 
med mindre indkomst og ringere arbejdsmarkedstil-
knytning som voksen [14, 15]. I studier, hvor man ge-
nerelt har fundet en sammenhæng mellem en persons 
socioøkonomiske karakteristika og helbred, er der ikke 
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Tabel 1

Nr. Kriterium

Et særligt udsat bolig­

område i 2014 karak­

teriseres ved at være 

et fysisk sammenhæn­

gende boligområde 

med mindst 1.000 be­

boere, hvor minimum 

tre ud af fem nedenstå­

ende kriterier er opfyldt.

1 Andelen af 18-64-årige uden tilknytning til arbejdsmarkedet eller 
uddannelse > 40% (gennemsnit for de seneste 2 år)

2 Andelen af indvandrere og efterkommere fra ikkevestlige lande > 50%

3 Antal dømte for overtrædelse af straffeloven, våbenloven eller lov 
om euforiserende stoffer > 2,70% af beboere ≥ 18 år (gennemsnit  
for de seneste 2 år)

4 I alderen 30-59 år er andelen af beboere, der alene har en  
grunduddannelse (inkl. uoplyst uddannelse), > 50%

5 Den gennemsnitlige bruttoindkomst for skattepligtige i alderen  
15-64 år i området, ekskl. uddannelsessøgende, < 55% af den  
gennemsnitlige bruttoindkomst for samme gruppe i regionen

Der eksisterer i en dansk kontekst studier, hvor man:

▶▶ på hhv. landsplan og kommuneniveau viser positive 

sammenhænge mellem lav socioøkonomiske status 

og dårligt helbred

▶▶ opsummerer de internationale resultater i forhold til 

samspillet mellem helbred og boligområder.

Der mangler i en dansk kontekst studier, hvor man:

▶▶ kvantitativt empirisk undersøger helbredet hos  

beboere, herunder til- og fraflyttere, i boligområder  

og specielt i de særligt udsatte områder.

De informative administrative paneldata i Danmark gør 

det muligt at kortlægge beboernes helbred i de særligt 

udsatte boligområder og at sammenligne helbredet hos 

beboerne i de særligt udsatte boligområder med hel

bredet hos beboere i andre boligområder.
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set på boligområdernes kontekstuelle effekter på perso-
nernes helbred. 

DE SÆRLIGT UDSATTE BOLIGOMRÅDER  

OG FLYTTEMØNSTRE 

I forbindelse med artiklen har vi taget udgangspunkt i 
de særligt udsatte boligområder, som er defineret af 
Ministeriet for By, Bolig og Landdistrikter, da disse bo-
ligområder netop er karakteriseret ved en stor andel af 
resursesvage beboere (Tabel 1).

Listen over særligt udsatte boligområder i 2014 in-
deholdt 31 boligområder i 16 kommuner (Figur 1). I 
tidligere publicerede studier og observationer har man 
belyst, hvordan f.eks. praktiserende lægers arbejde er 
anderledes i de særligt udsatte boligområder end i an-
dre områder [16], men der mangler en generel hel-
bredskarakteristik af disse udsatte områder i Danmark.

Et boligområde er en dynamisk størrelse, hvor be-
boere flytter til og fra. Når man måler effekter af initia-
tiver, der tages i forhold til et boligområde (f.eks. et 
særligt udsat boligområde), er det generelt vigtigt at 
tage højde for til- og fraflytningsmønstrene. Man risike-
rer at undervurdere effekten af en helbredsindsats i et 
boligområde, hvis man ikke tager højde for fraflytter-

nes forbedrede eller forværrede helbred. Der er meget 
få studier, hvor man har undersøgt flyttemønstre i spe-
cifikke boligområder. I tre amerikanske studier har 
man fundet, at økonomisk fattige husstande forbliver  
i samme område over flere generationer [17-19]. En 
anden analyse viser, at jo længere tid man bliver i et 
økonomisk fattigt område, desto mindre er sandsynlig-
heden for, at man forlader området [20]. I en dansk 
undersøgelse har man fundet lignende resultater, hvor 
stigningen i koncentrationen af resursesvage personer i 
udsatte områder i 1992 og 1993 skyldtes en tilflytning 
af personer med svag tilknytning til arbejdsmarkedet 
og en fraflytning af resursestærke personer [21]. De få 
forskningsresultater på feltet skyldes primært, at man i 
meget få lande har data, som indeholder alle individu-
elle flyttemønstre til og fra boligområder. I udlandet er 
mange data indsamlet via spørgeskemaer, og det kan 
betyde, at de beboere, der både skifter adresse og må-
ske lider under en alvorlig sygdom, er svære at spore 
[18, 22-26]. Så vidt vi ved, er der indtil nu ingen, der 
empirisk har kortlagt til- og fraflytternes socioøkonomi-
ske og helbredsmæssige karakteristika i de særligt ud-
satte boligområder. 

SAMMENHÆNGEN MELLEM BOLIGOMRÅDER  

OG BEBOERNES HELBRED ER IKKE ENTYDIG 

Studier viser som sagt, at der eksisterer en positiv sam-
menhæng mellem en persons socioøkonomiske status 
og helbred [2]. Således kan et generelt dårligt helbred 
hos beboerne i et boligområde skyldes en sammensæt-
ning af mange beboere med lav socioøkonomisk status, 
det vil sige en kompositionel effekt. Men som nævnt er 
det også muligt, at boligområdets demografiske sam-
mensætning har en kontekstuel effekt på beboernes 
helbred [1, 2]. Det vil sige, at ud over at adgangen til 
og kvaliteten af boligområdets private og offentlige in-
stitutioner og jobmarked kan have en effekt, kan nabo-
ens adfærd have direkte betydning for den enkelte be-
boers adfærd [18]. I forhold til helbredet viser studier 
f.eks., at der var en overvægt af rygere blandt beboere 
med lav socioøkonomisk status [27]. Dermed kunne 
man forvente, at beboere i de særligt udsatte boligom-
råder både havde en individuel risiko for at blive rygere 
og dermed få rygernes følgesygdomme og samtidig ud-
sættes for boligområdets kontekstuelle risiko, da en 
stor andel af områdets beboere var rygere. Beboerne 
blev altså udsat for en boligområdeeffekt, hvor de i hø-
jere grad blev udsat for passiv rygning og måske også i 
højere grad fik tilbud om at ryge, end hvis de boede i 
andre boligområder. 

En undersøgelse af boligområdets effekt på bebo
ernes helbred kræver mange individuelle data og et 
veldefineret evalueringsdesign. Beboernes nøjagtige 
adresseoplysninger er nødvendige for at kunne defi-
nere et boligområdes fysiske afgræsning. Oplysninger 

Figur 1

Den geografiske fordeling af de særligt udsatte boligområder i 

Danmark i 2014.
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om beboernes flyttemønstre til og fra et boligområde er 
vigtige for at se på længden af beboernes påvirkning fra 
boligområdet. Samtidig kan en flytning i sig selv være 
et udfald af boligområdets påvirkning. Selvom beboer-
nes helbred kan være svært at måle, er det vigtigt at 
have præcise og sammenlignelige helbredsoplysninger. 
Specielt administrative helbredsoplysninger er anven-
delige, da de normalt ikke er udsat for systematisk fra-
fald eller ikkesammenlignelige svar i forbindelse med 
selvrapporteret helbred. Et systematisk frafald kan 
f.eks. skyldes, at beboere med ringe helbred ikke i lige 
så høj grad besvarer spørgeskemaer som beboere med 
et godt helbred. Samtidig viser studier som sagt, at be-
boeres socioøkonomiske karakteristika hænger sam-
men med deres helbred, og derfor er det vigtigt, at der 
er tilstrækkeligt med informationer om disse karakteri-
stika i en analyse af boligområdets effekt på beboernes 
helbred. Centralt for en måling af et boligområdes ef-
fekt på beboernes helbred er, at man kan sammenligne 
med en kontrafaktisk situation. Det er derfor vigtigt at 
have en kontrolgruppe af beboere, som er sammenlig-
nelig, bortset fra at kontrolgruppen ikke bor i det un-
dersøgte boligområde. Forskellige evalueringsdesign 
og statistiske metoder kan være til hjælp i konstruktio-
nen af en relevant kontrolgruppe, hvis der ikke er mu-
lighed for et randomiseret forsøg. 

I Tabel 2 vises de mest relevante empiriske studier, 

hvor man har undersøgt sammenhænge mellem bolig-
områders karakteristika og beboernes helbred. I flere 
studier har man fundet en positiv sammenhæng mel-
lem boligområders socioøkonomiske karakteristika og 
beboernes helbred [18, 22, 24-26, 29]. Man har f.eks. 
fundet, at beboere fra fattige områder hyppigere har 
dårligt selvrapporteret helbred end beboere fra mindre 
fattige områder. I to studier har man fundet en direkte 
effekt af boligområdets socioøkonomiske karakteristika 
på helbredet såsom mindre overvægt og diabetes 
blandt unge, der er flyttet fra fattige til mindre fattige 
områder [28, 30]. Derimod viser et andet studie ingen 
signifikant sammenhæng mellem boligområder og be-
boernes helbred [23]. 

De ikke entydige resultater om sammenhængen 
mellem boligområder og beboernes helbred kan skyl-
des, at man i studierne ikke har mulighed for at tage 
højde for alle de førnævnte krav til data og evaluerings-
design. Således kan manglende informationer om bebo-
ernes præcise boligområde [18, 22, 23] eller flyttemøn-
stre [18, 23, 25, 26, 29] betyde, at resultaterne bliver 
misvisende, hvis de manglende informationer hænger 
systematisk sammen med boligområdernes karakteri-
stika. Det samme gælder for frafaldet i spørgeskema- 
undersøgelser [18, 25, 26, 29] samt for fakta om beboe-
res selvrapporterede helbred [23, 24, 25, 26], hvis disse 
manglende informationer hænger sammen med bolig-

Tabel 2

Overblik over studier, hvor man har belyst sammenhængen mellem boligområder og beboernes helbred.

Reference Datainformation og -metode Resultater

Debrand et al,  
2012, Frankrig [24]

Et tværsnitstudie baseret på et helbredsspørgeskema blandt et  
repræsentativt udsnit af befolkningen > 18 år i 2002, 2003 samt  
befolkningsoptællingsdata fra 1999

Jo mere et boligområde er socialt og økonomisk udsat, jo større er sandsynligheden 
for, at beboerne vurderer deres helbred til at være ringe, når der tages højde for  
individuelle karakteristika

Diez-Roux et al,  
2001, USA [22]

Et panelstudie baseret på et helbredsspørgeskema blandt  
45-67-årige i 1987-1989 med opfølgning hvert 3. år i 9 år

Personer i udsatte boligområder har større sandsynlighed for hjertesygdomme  
end personer fra velhavende boligområder, når der kontrolleres for individuelle  
socioøkonomiske og helbredskarakteristika

Halonen et al,  
2012, Finland [26]

En tværsnitsanalyse baseret på spørgeskema og registerdata i 
 2004-2008 blandt alle offentligt ansatte, som var ansat ≥ 6 mdr.  
i 1991-2005

Offentligt ansatte fra udsatte boligområder har øget risiko for at ryge, drikke alkohol 
og være inaktive sammenlignet med offentlige ansatte fra mere velhavende bolig- 
områder, når der kontrolleres for individuelle karakteristika

Ludwig et al,  
2011, USA [28]

Et helbredsspørgeskema fra 2008-2010 i en randomiseret gruppe  
af enlige mødre i fattige boligområder i 1994-1998
Udvælgelsen af deltagerne endte dog med at blive selekteret

Kvinder og børn, som er flyttet fra et relativt fattigt område til et relativt resurse-
stærkt område, har mindre sandsynlighed for at blive overvægtige og for at udvikle 
diabetes end personer, som forbliver i fattige områder

Mohnen et al,  
2011, Holland [25]

Et tværsnitstudie baseret på et spørgeskema i et repræsentativt  
udsnit af befolkningen i alderen ≥ 18 år i 2006

Personer fra boligområder med et højt antal af nabo- og familiekontakter har større 
sandsynlighed for et godt selvvurderet helbred end personer fra områder med en 
gennemsnitlig social kapital, når der kontrolleres for individuelle karakteristika

Propper et al,  
2005, UK [23]

Et panelstudie baseret på en repræsentativ stikprøve af  
befolkningen i 1991-2000

Der er ingen sammenhæng mellem en persons selvvurderede mentale helbred og 
graden af boligområdets udsathed, når der tages højde for individuelle karakteristika

Sharkey & Elwert,  
2011, USA [18]

Et panelstudie baseret på et spørgeskema om levevilkår i et repræsentativt  
udsnit af befolkningen i perioden 1968-2003 samt børn fra 2002

Børn, som er opvokset i et fattigt boligområde, har en større sandsynlighed for at 
blive overvægtige end børn, som er opvokset i et resursestærkt boligområde

Stjärne et al,  
2006, Sverige [29]

Administrative data fra et tværsnitsstudie blandt 45-70-årige, der har  
haft et hjerteinfarkt i perioden 1992-1994
Kontrolgruppen er fundet ud fra alder, køn og hospitalstilhørsforhold

Personer fra et lavindkomstboligområde har større sandsynlighed for hjerteinfarkt 
end personer fra et højindkomstboligområde, når der tages højde for individuelle ka-
rakteristika

Votruba & Kling,  
2009, USA [30]

Et randomiseret studie blandt ca. 3.000 mandlige afroamerikanere i  
alderen 13-30 år (selektionsbias i udvælgelsen af deltagerne)

Jo større andelen af hhv. beskæftigede og højtuddannede er i boligområdet, som  
deltagerne er blevet placeret i, jo lavere er sandsynligheden for at dø
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områders karakteristika. Der er enkelte undersøgelser 
[22-24], hvor man ikke har rapporteret om frafald, og i 
hvor høj grad det kunne have betydning for resultaterne 
på trods af, at undersøgelserne var baseret på spørge-
skemaer. Resultaterne kan derudover være misvisende, 
hvis der på grund af en manglende troværdig kontrol-
gruppe eller et statistisk evalueringsdesign ikke er taget 
højde for ikkeobserverbare karakteristika [22-25, 27]. 
Det vil sige, at der mangler forklaringsfaktorer, som 
hænger sammen med boligområdernes egenskaber og 
beboernes helbred. Ud fra studierne i Tabel 2 er sam-
menhængen mellem boligområder og beboernes hel-
bred altså ikke entydig, hvilket kan skyldes manglende 
data og uhensigtsmæssige analytiske design. 

DANSKE DATA KAN BELYSE SAMMENHÆNGE MELLEM 

HELBRED OG SÆRLIGT UDSATTE BOLIGOMRÅDER 

I en dansk undersøgelse af sammenhængen mellem de 
særligt udsatte boligområder og beboernes helbred på 
administrative paneldata, hvor man har observationer 
over tid om beboerne, kan der tages højde for kravene 
til en empirisk undersøgelse. De danske data er i min-
dre grad udsat for frafald eller systematiske afvigelser 
som det sker i selvvurderede helbredsoplysninger, og 
derfor er data mere præcise og konsistente i forhold til 
beboernes helbredsoplysninger og boligområders ka-
rakteristika. Danske administrative paneldata giver 
mulighed for at følge beboerne og deres flyttemønstre 
over tid, hvilket er grundlaget for at belyse betydnin-
gen af, hvor længe man bliver påvirket af boligområ-
dets karakteristika. Yderligere kan man i en dansk un-
dersøgelse tage højde for en række karakteristika på 
både beboer- og boligområdeniveau, som man i andre 
internationale undersøgelser ikke har kunnet. De nøj-
agtige oplysninger om beboernes bopælsadresse gør 
det muligt at definere præcise boligområder, og her 
tænkes specielt på de særligt udsatte boligområder. 
Den eksakte registrering og identifikation af boligområ-
der gør det muligt at danne forskellige kontrolgrupper 
ud fra både beboer- og områdekarakteristika, så man 
kan analysere kausale sammenhænge og se på effekten 
af forskellige helbredsindsatser. En grundig kortlæg-
ning af udviklingen i beboernes helbred i særligt ud-
satte boligområder kan sikre, at initiativer inden for 
sundheds-, beskæftigelses-, uddannelses- og kriminali-
tetsområdet samt områdefornyelse sættes i gang på et 
empirisk grundlag, som er kontekstrelevant.
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