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Baggrund

Formalet med denne analyse er at beskrive forekomsten af ensomhed i Danmark og identifi-
cere befolkningsgrupper, der er seerligt udsatte for ensomhed.

Vi har i DEFACTUM tidligere foretaget et befolkningsstudie af ensomhed i befolkningen (1,2).
Studiet byggede pa besvarelser fra godt 30.000 personer, som deltog i Region Midtjyllands
sundhedsprofilundersggelse "Hvordan har du det?"”, som blev indsamlet i 2013. "Hvordan har
du det?" er en landsdaekkende spgrgeskemaundersggelse, der gentages hvert fjerde ar i alle
landets fem regioner, og i 2017 blev der indsamlet data om ensomhed i Region Midtjylland,
Region Nordjylland, Region Sjeelland og Region Hovedstaden. Det er disse data, der ligger til
grund for denne temaanalyse.

Parallelt med udarbejdelsen af denne analyse indtraf restriktioner og nedlukning som fglge af
coronavirus — og vi kender aktuelt ikke pandemiens fulde konsekvenser for den mentale
sundhed. Forelgbigt indikerer engelske og hollandske data, at restriktioner og nedlukning i
foraret 2020 ggede falesen af ensomhed (3-5), mens der ikke sas nogen vaesentlig udvikling
i et amerikansk studie (6). Om en potentiel effekt af restriktioner og nedlukning er midlerti-
dig eller varig vides ikke pa nuvaerende tidspunkt, men i forhold til de estimerede befolk-
ningstal og identificerede risikogrupper, er det vigtigt at vaere opmaerksom pa den begreens-
ning, der ligger i, at data er indsamlet tre ar fer coronapandemien. Forekomsten af ensom-
hed, der beregnes i denne analyse, ma anses som et konservativt estimat, ligesom nogen
gruppers risiko for ensomhedsfalelse kan veere gget som falge af pandemien. | foraret 2021
indsamles data til den neeste "Hvordan har du det?"-undersggelse, som vil belyse befolknin-
gens sundhed og trivsel — inklusiv ensomhed — cirka et ar efter coronapandemiens start.
Data herfra offentliggares i foraret 2022.

Hvad er ensomhed?

Nyere forskning har dokumenteret, at ensomhed er et selvstaendigt folkesundhedsproblem,
som har negative konsekvenser for trivsel og helbred (7-9). | det fglgende gives en kort ind-
faring i problemstillingen.

I forskningslitteraturen defineres ensomhed typisk som en subjektiv, ubehagelig folelse, der
opstar som fglge af en oplevet diskrepans mellem gnskede sociale relationer og faktiske soci-
ale relationer (10,11). Som mennesker har vi grundlaeggende behov for at knytte band til
andre og hgre til (12). Faglelsen af ensomhed er relateret til dette universelle behov men er
ifglge definitionen ogsa forbundet med den enkeltes subjektive behov og vurdering af egne
sociale relationer.

Meget begrebsforvirring opstar, fordi der ikke skelnes klart mellem ensomhed og 'alenehed’
(eller social isolation), idet det antages, at ensomhed er synonymt med eller en reaktion pa
det objektive forhold, at man er meget alene og dermed i nogen grad afskéaret fra social kon-
takt (13). Ensomhed er relateret til bade graden af social kontakt (strukturelle forhold) og
den sociale kontakts karakter, eksempelvis intimitet og tillid (funktionelle forhold). Falelsen
af ensomhed er sdledes noget andet end at vaere alene (og eventuelt socialt isoleret),
selvom der er en sammenhang mellem ensomhed og social isolation (14-16).
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Hvordan maler man ensomhed?

Der anvendes overvejende to metoder til at belyse ensomhed i befolkningsundersggelser:
den 'direkte' og den 'indirekte' malemetode (17). Med 'direkte’ forstas, at der spgrges ekspli-
cit til, om respondenten fgler sig ensom (f.eks. "Hvor ofte fgler du dig ensom?”). Ved den in-
direkte metode benyttes et maleredskab bestdende af en reekke spgrgsmal, hvor termen 'en-
somhed' ikke eksplicit optreeder. Flere studier har fundet, at ensomhed er socialt stigmatise-
rende og forbundet med svaghed og passivitet (18-20). Blandt andet derfor antages det, at
den direkte spgrgeteknik kan fgre til underrapportering, idet respondenter kan have tendens
til ikke at ville angive, at de fgler sig ensomme (17). Dette geelder formodentligt iseer blandt
maend (18,21). Endvidere er der en generel usikkerhed forbundet med brugen af enkelt-
spargsmal fremfor et maleredskab. Derfor argumenterer forskere for brugen af indirekte og
validerede ensomhedsmal (17,22).

'UCLA Loneliness Scale' (UCLA) (23,24), som bestar af 20 udsagn, er det mest anvendte in-
strument til maling af ensomhed og betragtes som 'guldstandarden’. UCLA belyser ensomhed
som en fglelse, der varierer i den oplevede intensitet. UCLA har gode psykometriske egen-
skaber (23,24) og foreligger pa dansk (25).

Der eksisterer flere forkortede versioner af UCLA. Den mest anvendte er en version besta-
ende af blot tre spgrgsmal, som er udviklet til brug i stgrre befolkningsundersggelser: 'the
Three-ltem Loneliness Scale' (T-ILS) (26). Et valideringsstudie har fundet en staerk sammen-
haeng mellem UCLA og T-ILS (26). Studiet tyder dermed pa, at de tre spgrgsmal fanger en
vaesentlig del af den ensomhedsfglelse, der belyses ved brug af det fulde instrument. Ska-
laen er aktuelt det bedste bud péa et kort valideret maleinstrument, der kan bruges til at be-
lyse ensomhed i befolkningsundersggelser, hvor der ofte ikke er mulighed for at anvende
leengere maleredskaber (f.eks. UCLA). T-ILS anvendes derfor i en raekke befolkningsundersg-
gelser (27-31).

Forekomsten af ensomhed

Indirekte ensomhedsmal som UCLA og T-ILS belyser graden af ensomhedsfalelse; en hgj
score pa et maleredskab udtrykker dermed en hgj grad af ensomhedsfalelse. Det er imidler-
tid vanskeligt at estimere forekomsten af ensomhed. Der mangler validerede metoder til
klassifikation af cases, og der er i litteraturen ikke konsensus om hvilken score pa et mal
(f.eks. UCLA og T-ILS), som skal anvendes til at estimere forekomsten af ensomhed (32).
Desuden ggr brugen af forskellige maleredskaber og metoder til klassifikation af cases det
vanskeligt at sammenligne resultater fra forskellige studier.

De regionale sundhedsprofilundersggelser fra 2017, som udggr datagrundlaget for denne te-
maanalyse, indikerer, at forekomsten af ensomhed pa befolkningsniveau er 8-9 % (33-36).
Dette estimat uddybes naermere i denne analyse.

Det er pa baggrund af tilgeengelige data ikke muligt at afgere, om forekomsten af ensomhed
har veeret stigende i befolkningen i Danmark over de seneste artier. Data fra Region Midtjyl-
lands sundhedsprofil indikerer dog, at der fra 2013 til 2017 var en stigning i forekomsten af
ensomhed i befolkningen (37). Stigningen sés hos bade meend og kvinder og var stgrst
blandt 16-24-arige unge (37). Andre undersggelser har tilsvarende fundet en stigning i ande-
len af ensomme unge i Danmark (38-40).
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Hvilke befolkningsgruppe er ramt af ensomhed?

En reekke undersggelser har belyst hvilke befolkningsgrupper, som iseer er ramt af ensom-

hed. Flere af disse undersggelser indikerer, at sammenhaengen mellem ensomhed og alder

folger en flad U-formet kurve, idet den stgrste andel af ensomme findes blandt unge og ael-
dre (41,42) — og i Danmark blandt unge og de eldste eldre (2,35).

Et litteraturstudie, der har samlet og opsummeret den tilgeengelig viden om forholdet mellem
ensomhed og kgn, har vist, at resultaterne fra tidligere undersggelser peger i forskellige ret-
ninger (43), hvilket blandt andet kan skyldes forskellige malemetoder. Overordnet set indi-
kerer litteraturstudiet, at der ikke er veesentlige kgnsforskelle i graden af ensomhedsfolelse.
Der ses imidlertid et behov for befolkningsstudier baseret pa store dataseet.

Nogle undersggelser har fundet en sammenhaeng mellem ensomhed og etnisk baggrund
(2,44,45), mens andre undersggelser ikke har fundet en sddan sammenhaeng (46,47). Disse
fund taler ogsa for relevansen af befolkningsstudier baseret pa store datasaet.

Endelig skal det fremheeves, at studier generelt peger pd, at segteskab og samliv beskytter
mod ensomhed (48,49). | trdd hermed fandt vi i et tidligere befolkningsstudie, at samliv var
associeret med mindre ensomhed hos bade unge, midaldrende og eldre (2).

Hvordan er ensomhed forbundet med sygdom?

Sociale relationer har vaesentlig betydning for bade fysisk og mental sundhed — og mange
studier har da ogsa vist, at ensomhed er associeret med helbredsproblemer. Forholdet mel-
lem ensomhed og sygdom er komplekst (50,51). Ensomhed synes at gge risikoen for hel-
bredsproblemer, mens kronisk sygdom tilsvarende kan gge risikoen for ensomhed (52), ek-
sempelvis som fglge af begraensede muligheder for at deltage i sociale aktiviteter.

Metaanalyser indikerer, at ensomhed gger risikoen for hjertekarsygdom med op mod 30 %
(53,54) og tidlig dgd med cirka 25 % (9,55). Dertil peger nyere studier pa, at ensomhed
gger risikoen for type 2-diabetes (56,57).

Endvidere peger tveersnitsstudier pa, at personer med kronisk sygdom oftere fgler sig en-
somme. Studierne bidrager typisk ikke med viden om arsagssammenhaenge, men der ses
her eksempelvis sammenhaenge mellem ensomhed og lungesygdom (58,59), migraene (60)
og multisygdom (61,62). Der mangler dog forsat viden om sammenhange mellem ensom-
hed og specifikke sygdomme, og der ses et behov for befolkningsstudier baseret pa store da-
taseet, der kan belyse sygdomme, som er mindre udbredte.

Der ses ogsa en sammenhaeng mellem ensomhed og darligt mentalt helbred. Flere studier
peger eksempelvis pa, at ensomhed gger risikoen for symptomer pa depression, ligesom
symptomer pa depression tilsvarende gger risikoen for ensomhed (63,64). Samtidig har stu-
dier fundet en sammenhaeng mellem ensomhed og angst/social forbi (65,66), selvskadende
adfeerd (65,67) og selvmordstanker (68).

Psykologiske og adfeerdsmaessige faktorer har betydning for sammenhaenge mellem ensom-
hed og darligt helbred (15,56,69). Det er eksempelvis fundet, at stress (56,60,70), depres-
sive symptomer (55,62), fysisk inaktivitet (56,60) og sgvnproblemer (56,60,70) kan forklare
en veesentlig del af sammenhaenge mellem ensomhed og darligt helbred. Derudover antages
det, at biologiske faktorer sdsom ubalancer i immunsystemet og det autonome nervesystem
har betydning for, at ensomhed pavirker helbredet (71).
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Enkelte nyere studier har desuden fundet, at kgn (60,72), uddannelse og indkomst (55) pa-
virker sammenhangen mellem ensomhed og darligt helbred. Det er derfor muligt, at demo-
grafiske og sociogkonomiske faktorer modererer sammenhaengen mellem ensomhed og dar-
ligt helbred, sdledes at sammenhaengen er steerkere i nogle befolkningsgrupper end andre.
Vores viden om faktorer, der modererer sammenhangen mellem ensomhed og helbred, er
dog forsat begraenset.

Formal med analysen

Denne analyse beskriver — pa baggrund af data fra 2017 - forekomsten af ensomhed i Dan-
mark og identificerer befolkningsgrupper, der er seerligt udsatte for ensomhed. Konkret esti-
meres: 1) Forekomsten af ensomhed i befolkningen, 2) Forekomsten af ensomhed i forskel-
lige livsfaser og 3) Forekomsten af ensomhed i forskellige befolkningsgrupper — opgjort i for-
hold til demografiske faktorer, uddannelse og beskeeftigelse, sociale forhold og helbred.

Resultaterne fra denne analyse kan understgtte udviklingen af malrettede indsatser til be-
folkningsgrupper, som synes kendetegnet ved en hgjere forekomst af ensomhed, danne
grundlag for kampagneaktiviteter, der skal gge befolkningens viden om ensomhed, og syn-
ligggre arenaer, der kan anvendes ved rekruttering af borgere til indsatser vedrgrende af-
hjeelpning af ensomhed.
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Metode

Der anvendes data fra sundhedsprofilundersggelsen "Hvordan har du det?" fra 2017. Den na-
tionale sundhedsprofil bygger pa data, som indsamles af de fem regioner og Statens Institut
for Folkesundhed. Mange spgrgsmal er identiske pa tveers af regionerne og Statens Institut
for Folkesundhed (betegnes 'nationale spgrgsmal’). Derudover kan hver af de seks parter
veelge at medtage andre spgrgsmal, der ikke ngdvendigvis indgar i de andre parters under-
sggelser. Denne analyse bygger pa data, som er indsamlet af Region Midtjylland (35), Re-
gion Nordjylland (34), Region Sjeelland (33) og Region Hovedstaden (36). | de fire regioner
indgik i 2017 tre spgrgsmal om ensomhed (T-ILS) og en raekke andre faelles spagrgsmal (be-
skrevet nedenfor). De tre spgrgsmal om ensomhed indgik i 2017 ikke som nationale spgrgs-
mal, og i Region Syddanmarks sundhedsprofilundersggelse blev spgrgsmalene ikke medta-
get.

Spargeskemaundersggelsen er baseret pa en stikprgveudveelgelse blandt personer, der per
januar 2017 havde folkeregisteradresse i en af de fire regioner og var i alderen 16 ar og der-
over. | alt 228.550 personer blev inviteret til at udfylde et spgrgeskema. Stikprgverne blev
udtrukket fra CPR-registeret. Personer, der indgik i stikprgven, var tilfeeldigt udtrukket i for-
hold til ken, alder, uddannelsesniveau, etnicitet og andre faktorer. Data blev indsamlet ved
brug af en kombination af digital post og fysisk post. | falgebrevet til spgrgeskemaet blev det
gjort klart, at deltagelse i undersggelsen var frivillig, og at alle svar ville blive behandlet for-
troligt. Denne analyse bygger pa data fra 129.319 personer, som deltog i undersggelsen i de
fire regioner. Svarprocenten var 57.

For at gge repreesentativiteten i forhold til de fire regioners befolkning anvendes veegtning i
de statistiske analyser. Veegten korrigerer for forskelle i udtreekssandsynligheder i forhold til
bopaelskommune og for forskelle i responsrate i forhold til ken, alder, kommune og en reekke
sociale og helbredsrelaterede variable. Der tages forbehold for, at bl.a. alvorligt syge og
svaekkede, hjemlgse, socialt udsatte og personer, der ikke forstar dansk, i mange tilfaelde
ikke har kunnet deltage i undersggelsen. Disse grupper formodes derfor at veere underre-
preesenterede i undersggelsen, hvilket den anvendte veegt kun i nogen grad forventes at
kunne korrigere for.

Det en begraensning ved denne analyse, at der ikke inkluderes data fra hele Danmark, men
kun fra Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Sjeelland og Region Hovedstaden. Re-
gion Syddanmarks demografi (ken, gennemsnitsalder, samlivsstatus og statsborgerskab) ad-
skilte sig i 2017 (forste kvartal) ikke meget fra den danske befolkning. Gennemsnitsalderen i
Region Syddanmark var lidt hgjere end i hele befolkningen (49,2 ar vs. 48,0 ar), andelen af
gifte var lidt stgrre end i hele befolkningen (47,6 % vs. 45,4 %), og andelen af danske stats-
borgere var lidt stgrre end i hele befolkningen (92,7 % vs. 91,3 %) (73,74). Endvidere er
variationen i forekomsten af ensomhed lille imellem de fire gvrige regioner (<1 procentpoint;
se Tabel 2). Derfor antages det, at forekomsten af ensomhed i Region Syddanmark svarer
nogenlunde til gennemsnittet for de fire gvrige regioner.

Forekomsten af ensomhed, som er opgjort for befolkningen i de fire regioner, formodes der-
for at beskrive forekomsten af ensomhed i Danmark. Ved beregning af befolkningstal for
Danmark er tallet opjusteret, sa befolkningen i Region Syddanmark medregnes. Dernaest er
befolkningstallet — grundet manglende data fra Region Syddanmark — afrundet nedad til
naermeste 10.000 i befolkningen og neermeste 5.000 i aldersgrupper (de seldste aeldre und-
taget). P& denne made estimeres befolkningstal, der angiver antallet af ensomme i Danmark
i aldersgruppen 16 ar og opefter primo 2017.
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Variable

Ensomhed

Ensomhed belyses ved skalaen: 'the Three-Item Loneliness Scale' (T-ILS). Fglgende tre
spgrgsmal indgér: 1) 'Hvor ofte fgler du dig isoleret fra andre?', 2) 'Hvor ofte fgler du, at du
savner nogen at veere sammen med?' og 3) 'Hvor ofte faler du dig udenfor'?'. Skalaen er
som naevnt udviklet til brug i starre befolkningsundersggelser (26). Svarmulighederne er 1)
sjeeldent, 2) en gang imellem og 3) ofte. Tilsammen danner spgrgsmalene en skala range-
rende fra 3 til 9. En hgj score indikerer en hgj grad af ensomhed. Som anbefalet er svarper-
soner medtaget i analysen, safremt de har besvaret mindst to af de tre spgrgsmal (75).
7.061 af svarpersonerne havde hgjst besvaret ét spgrgsmal pa T-ILS og indgéar derfor ikke i
analysen.

Der er i litteraturen anvendt forskellige metoder til at identificere forekomsten af ensomhed
(1). Grundet manglende konsensus og manglende validering af skalaens cut-off veelges en
konservativ tilgang til estimering af ensomhed. Saledes defineres en minimumsscore pa 7
som 'ensomhed’. For at blive klassificeret som ensom skal man som minimum have svaret
‘ofte’ pa et af de tre spgrgsmal og 'en gang imellem’ til de andre spgrgsmal eller 'ofte’ pa to
af de tre spgrgsmal og 'sjeeldent' pa det tredje spgrgsmal. Metoden er bl.a. anvendt i et tysk
studie (76) og i befolkningsstudier fra Region Midtjylland (1,35). Den vurderes anvendelig til
at identificere personer, der er karakteriseret ved, at de ofte fgler sig ensomme.

Det skal holdes for gje, at T-ILS ikke angiver nogen tidsperiode, hvorfor det p& baggrund af
skalaen ikke er muligt at skelne skarpt mellem vedvarende og forbigaende fglelser af ensom-
hed. Studier viser dog, at faglelsen af ensomhed generelt set er stabil over tid (77-79), og at
der en sammenhaeng mellem malinger af vedvarende falelser af ensomhed og forbigdende
folelser af ensomhed (80,81).

Befolkningsgrupper
I det nedenstdende beskrives de variable, der indgér i analysen.

Demografi

Ken. Kgn opggres som udgangspunkt pa baggrund af registerdata. | de tilfeelde, hvor svar-
personen selvrapporterer et andet kgn end cpr-nummeret indikerer, benyttes selvrapporteret
kan.

Alder. Der skelnes i analysen mellem unge (16-29 ar), yngre voksne (30-44 ar), midaldrende
voksne (45-64 ar), yngre aeldre (65-79 ar) og de eeldste aeldre (80+ ar).

Etnisk baggrund. Etnisk baggrund opggres pa baggrund af registerdata. Der skelnes imellem
1) dansk etnisk baggrund, 2) anden etnisk baggrund end dansk (vestlig) og 3) anden etnisk
baggrund end dansk (ikke-vestlig).

Uddannelse og beskeeftigelse

Uddannelsesniveau. Uddannelsesniveau er opgjort pa baggrund af selvrapporterede oplys-
ninger omhandlende skoleuddannelse, erhvervsuddannelse og videregdende uddannelse. Der
skelnes imellem tre niveauer: 1) lavt uddannelsesniveau, 2) middelhgjt uddannelsesniveau

1 | Region Midtjyllands udgave af sundhedsprofilundersggelsen "Hvordan har du det?" fra 2013 lgd dette spgrgsmal:
"Hvor ofte faler du dig holdt udenfor?” Dette spgrgsmal blev i 2017 eendret til: “Hvor ofte feler du dig udenfor?” Det
reviderede spgrgsmal vurderes at veere mere deekkende end det oprindelige i forhold til ensomhedsbegrebet (10,11),
som fremhaever den enkeltes subjektive oplevelse og ikke laegger vaegt pd andres sociale ageren (at holde nogen
udenfor).
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og 3) hgjt uddannelsesniveau. Lavt uddannelsesniveau: har ikke fuldfgrt en uddannelse ud
over grundskolen. Middelhgjt uddannelsesniveau: har en gymnasial uddannelse, en er-
hvervsfaglig uddannelse eller en kort videregdende uddannelse. Hgjt uddannelsesniveau: har
en mellemlang eller lang videregdende uddannelse.

Beskeeftigelsesstatus. Beskeeftigelsesstatus er opgjort pa baggrund af selvrapporterede op-
lysninger. Der skelnes mellem fire grupper: 1) ‘Under uddannelse’, 2) 'l arbejde’, 3) 'Ar-
bejdslgs mv.' og 4) 'Pensionist’. Under uddannelse: Er i gang med en uddannelse eller grund-
skole. | arbejde: Er i arbejde og ikke under uddannelse. Personer der bade er under uddan-
nelse og i arbejde placeres i 'Under uddannelse'. Arbejdslgs mv.: Alle under 62 ar, der hver-
ken er i arbejde eller under uddannelse. Gruppen inkluderer udover arbejdslgse andre, der
ikke er i beskeaeftigelse eller under uddannelse (bl.a. fartidspensionister og selvforsgrgede).
Pensionist: Alle i alderen 62 ar og opefter, der ikke er i arbejde eller under uddannelse.

Sociale forhold

Samlivsstatus. Samlivsstatus er opgjort ved at kombinere svarpersonens egne oplysninger,
om hvorvidt han eller hun bor sammen med en aegtefeelle, samlever eller keereste, med regi-
steroplysninger fra CPR-registeret om civilstand. Samlivsstatus grupperes i fglgende fem
grupper: 1) 'Gift': Er ifglge CPR-registeret gift eller i registreret parforhold. 2) '‘Samlevende’:
Angiver at bo sammen med en segtefeelle, samlever eller keereste, men er ifglge CPR-registe-
ret ikke gift eller i registreret parforhold. 3) 'Enkestand': Er ifglge CPR-registeret enke eller
enkemand og angiver ikke at veere samlevende. 4) 'Fraskilt': Er ifglge CPR-registeret skilt el-
ler separeret og angiver ikke at veere samlevende. 5) 'Ugift': Er ifglge CPR-registeret ugift og
angiver ikke at veere samlevende.

Der inkluderes tre variable for hyppigheden af social kontakt. Med kontakt menes, at man er
fysisk sammen, taler i telefon sammen eller skriver til hinanden.

Kontakt med familie. Det opggres, hvor hyppigt deltagerne har kontakt med familie, som de
ikke bor sammen med. Der skelnes mellem 1) manedlig kontakt eller oftere og 2) sjeeldnere
end én gang om maneden eller aldrig. I alt 8 % er sjeeldnere end én gang om maneden i
kontakt med familie, som de ikke bor sammen med.

Kontakt med venner. Det opggres, hvor hyppigt deltagerne har kontakt med venner. Der
skelnes mellem 1) manedlig kontakt eller oftere og 2) sjeeldnere end én gang om méaneden
eller aldrig. I alt 9 % er sjeeldnere end én gang om maneden i kontakt med venner.

Kontakt med beboere i lokalomradet. Det opggres, hvor hyppigt deltagerne har kontakt med
naboer eller beboere i lokalomradet. Der skelnes mellem 1) manedlig kontakt eller oftere og
2) sjeeldnere end én gang om maneden eller aldrig. | alt 38 % er sjeeldnere end én gang om
maneden i kontakt med naboer eller beboere i lokalomradet.

Kronisk sygdom

Sygdomme. Pa baggrund af et spgrgebatteri udviklet af WHO angives en raekke kroniske
sygdomme (35,82). | analysen medtages 16 sygdomme, der hver isser antages at bidrage
veesentligt til sygdomsbyrden i befolkningen, enten fordi de er arsag til mange dgdsfald, eller
fordi de farer til nedsat livskvalitet og funktionsevne hos store grupper af borgere. Ved hver
af de 16 sygdomme er der spurgt, om man har sygdommen nu, eller om man har haft den
tidligere. Hvis man har haft den tidligere, er der spurgt til, om man fortsat har eftervirknin-
ger af sygdommen. Ved de fleste af sygdommene medtages kun aktuel sygdom, men ved
hjerte-kar-sygdomme og kreeft er eftervirkninger medtaget i opggrelsen. Det skyldes, at det
ved disse sygdomme kan veere vanskeligt at skelne praecist mellem selve sygdommene og
eftervirkninger heraf.
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Fglgende sygdomme er inkluderet i analysen:

= Astma
= Allergi
= Diabetes

= Blodprop i hjertet (inkl. eftervirkninger)
= Hjertekrampe (inkl. eftervirkninger)
= Hjerneblgdning (inkl. eftervirkninger)

= KOL
= Slidgigt
= Leddegigt

= Knogleskgrhed

=  Kreeft (inkl. eftervirkninger)

= Migraene eller hyppig hovedpine

= Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
» Grd steer

= Tinnitus

= Laengerevarende psykisk lidelse

Multisygdom. Der sondres mellem hvor mange af de 16 sygdomme, svarpersonerne har (O,
1, 2, 3 eller 4+ sygdomme).

Statistisk metode

Forud for dataanalysen blev de skalameessige egenskaber af T-ILS belyst. | trad med tidli-
gere studier (17,26) havde T-ILS en tilfredsstillende intern reliabilitet (Cronbach's alpha =
.81). Dette fund var konsistent pa tveers af de fem aldersgrupper (Cronbach's alpha = .79-
.83). I trdd hermed var der en hgj korrelation mellem de tre spgrgsmal og totalscoren (r >
.84). Endvidere blev der foretaget en Mokken-skalering (83), der er en psykometrisk analy-
semetode, som baserer sig pa principperne for ikke-parametrisk Item Response Theory.
Mokken-skalering kan belyse, om et antal udsagn har en endimensionel karakter. Ved for-
tolkning af analysen anses en Loevinger’s H koefficient pad > 0.5 som indikation p3, at ska-
laen er steerk; det vil sige endimensionel og med udsagn, der har en god diskriminationsevne
(84). Mokken-skaleringen indikerede, at T-ILS er en steerk endimensionel skala (Loevinger’s
H koefficient = .65) (83). Dette fund var konsistent pa tveers af de fem aldersgrupper (Loe-
vinger’s H koefficient = .62-.65). Mokken-skaleringen pegede endvidere pa, at alle tre ud-
sagn er tydeligt knyttet til skalaen. Det er ikke som led i dette studie muligt at foretage en
fyldestggrende analyse af T-ILS' skalameaessige kvaliteter.

Forekomsten af ensomhed (%) beregnes pa befolkningsniveau blandt alle i alderen 16 ar og
opefter. P4 den baggrund estimeres antallet af ensomme i den danske befolkning og inden
for de fem overordnede aldersgrupper. Dernaest beregnes forekomsten af ensomhed i befolk-
ningen og i de fem aldersgrupper i forhold til kgn, etnisk baggrund, uddannelsesniveau, be-
skeeftigelsesstatus, samlivsstatus og hyppighed af kontakt med henholdsvis familie, venner
og beboere i lokalomradet. Derudover beregnes forekomsten af ensomhed for hver af de 16
sygdomsgrupper og i forhold til multisygdom.

Logistisk regression anvendes til at teste modeller, som belyser hvilke faktorer, der er asso-
cieret med ensomhed i befolkningen og i de fem aldersgrupper ved brug af odds ratios. Odds
ratio er et ofte anvendt mal for sammenhaengen mellem to variable. Hvis odds ratioen er
stagrre end 1 og markeret med en stjerne, betyder det, at forekomsten af ensomhed i den ak-
tuelle gruppe er signifikant stagrre end i referencegruppen for den betragtede variabel. Hvis
OR er mindre end 1 og markeret med en stjerne, er forekomsten af ensomhed i den aktuelle
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gruppe signifikant mindre end i referencegruppen for den betragtede variabel. | disse regres-
sionsanalyser er der justeret for den variation, der ma tilskrives sociodemografi (alder, kan,
etnisk baggrund, uddannelsesniveau, beskaeftigelsesstatus og samlivsstatus).
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Resultater

Forekomsten af ensomhed

| Tabel 1 ses forekomsten af ensomhed (%0) i henholdsvis hele befolkningen og de fem over-
ordnede aldersgrupper samt de estimerede befolkningstal. Forekomsten af ensomhed er
cirka 8 %, hvilket omregnet til befolkningstal svarer til cirka 380.000 personer i Danmark
(74).

Tabel 1. Forekomsten af ensomhed blandt alle 16+-arige og i fem aldersgrupper

Forekomst af Anslaet antal personer,
ensomhed (%6)* der fgler sig ensomme**

Alle (16+ ar) 8,2 380.000

16-29 ar 12,3 125.000

30-44 ar 8,6 90.000

45-64 ar 7,3 110.000

65-79 ar 4,2 35.000

80+-arige 7,9 20.000

* Baseret pa data fra Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Sjeelland og Region Hovedstaden.
** Estimeret pa baggrund af befolkningstal fra 2017 fra Danmarks Statistik.

Figur 1. Ensomhed i befolkningen* — alder

20
16,7
15
132
12,7
120 448
115 :
98
L 92 93
84
79 80 79
76 76 75 75
7.0
66
5.4
50 51
H 46
38 40 38

[}

1617 | 1820 2123 | 2426 | 27-20| 3032 | 3335|3538 | 3091 | 4244 | 4547 | 4850 5153 | 5456 | 5759 | 6062 | 6364 | 6567 | 6870 | 7173 | 74-76 | 7779 | 80-82 | 8385 8580 | 90+

Alder

* Baseret pa data fra Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Sjeelland og Region Hovedstaden.
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I Figur 1 ses forekomsten af ensomhed i forskellige, mindre aldersgrupper. Som det fremgar,
ses den hgjeste forekomst blandt de 90+ arige (16,7 %). Endvidere ses en hgj forekomst
blandt de 16-29-arige (11,5 %-13,2 %). Den laveste forekomst af ensomhed ses blandt 68-
76-arige (3,8 %-4 %). Samtidig ses en tiltagende og markant stigning i forekomsten af en-
somhed i den sene alderdom.

Tabel 2. Forekomsten af ensomhed i de fire inkluderede regioner (16+-arige)

Forekomst af ensomhed (%26)

Danmark> 8.2
Region Nordjylland 8,3
Region Midtjylland 7,7
Region Sjeelland 8,6
Region Hovedstaden 8,2

* Baseret pa data fra Region Nordjylland, Region Midtjylland, Region Sjeelland og Region Hovedstaden.

| Tabel 2 ses forekomsten af ensomhed i de fire inkluderede regioner. Der er ingen vaesentlig
variation i forekomsten af ensomhed. Forekomsten i Region Midtjylland er dog signifikant
mindre end i hele befolkningen (7,7 % vs. 8,2 %), mens de tre andre regioner ikke adskiller
sig signifikant fra befolkningen (ikke vist).

Ensomhed — Sociodemografi og sociale forhold

Tabel 3 viser forekomsten af ensomhed fordelt pad kegn, etnisk baggrund, uddannelsesniveau,
beskaeftigelsesstatus, samlivsstatus og hyppigheden af sociale kontakter med familie, venner
og beboere i lokalomradet. | tabellen ses ogsa resultaterne af de logistiske regressionsanaly-
ser. | disse analyser justeres der ved hver variabel for den variation, som skal tilskrives al-
der, kgn, etnisk baggrund, uddannelsesniveau, beskaeftigelsesstatus og samlivsstatus. Til
venstre i tabellen ses en analyse for hele befolkningen, og til hgjre herfor ses analyserne for
de fem overordnede aldersgrupper. Statistisk signifikante fund er markeret med en stjerne
(*). Som det fremgar, er der betydelige forskelle i forekomsten af ensomhed i forhold til so-
ciodemografiske og sociale forhold.

Hele befolkningen (16+ ar). Som naevnt er forekomsten af ensomhed i befolkningen cirka

8 %. | befolkningen ses det, at forekomsten af ensomhed er en smule stgrre blandt kvinder
end blandt maend. Med hensyn til etnisk baggrund er der en starre andel, der faler sig en-
somme, blandt personer der ikke har en dansk etnisk baggrund (vestlig eller ikke-vestlig),
end det er tilfeeldet blandt personer med dansk etnisk baggrund. | forhold til uddannelsesni-
veau og beskeeftigelsesstatus ses der ogsa forskelle mellem grupperne. Andelen, der faler sig
ensomme, er stgrre blandt personer med lavt og middelhgjt uddannelsesniveau end blandt
personer med et hgjt uddannelsesniveau, og mere end hver femte arbejdslgse person faler
sig ensom, hvor det kun geelder for hver tyvende, der er i arbejde eller er pensionist. Der ses
endvidere en relativ lav forekomst af ensomhed hos gifte personer, og andelen, der fgler sig
ensomme, er over dobbelt s stor hos personer, der lever alene (enkestand, fraskilte og
ugifte). Endelig ses det, at personer, der sjeeldnere end én gang om maneden har kontakt
med familie, venner eller beboere i lokalomradet i langt hgjere grad feler sig ensomme end
de, der hyppigere har kontakt. Dette geelder i seerlig grad personer, der sjeeldent har kontakt
med venner. Cirka hver femte person, der fgler sig ensom, har sjeldent kontakt med familie,
som de ikke bor sammen med, mens cirka hver fjerde person, der fgler sig ensom, sjeeldent
har kontakt med venner (ikke vist).
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16-29-arige. Blandt de unge i alderen 16-29 ar er forekomsten af ensomhed cirka 12 %. Op-
ggrelsen for de unge viser, at den mindre kgnsforskel, som ses for hele befolkningen, i hgj
grad beeres af, at der er flere yngre kvinder, der fgler sig ensomme, end det er tilfeeldet for
yngre maend. Dette afspejler i seerdeleshed, at markant flere 16-20-arige kvinder end maend
faler sig ensomme (jf. Bilag A). Andelen, der fgler sig ensomme, er stgrre blandt unge med
anden etnisk baggrund end dansk end blandt unge med dansk etnisk baggrund. Endvidere er
der en markant stgrre andel, der er ensomme, blandt de unge, der hverken er i arbejde eller
under uddannelse, end det er tilfeeldet blandt unge, der er i arbejde eller under uddannelse.
Mere end hver femte ung, der hverken er i arbejde eller under uddannelse, fgler sig ensom,
mens det geelder for omkring hver tiende, der er under uddannelse eller i arbejde. | forhold
til samlivsstatus ses en hgjere forekomst af ensomhed blandt unge, der ikke er gift eller
samlevende. Endelig ses det, at unge personer, der sjaeldnere end én gang om maneden har
kontakt med familie, venner eller beboere i lokalomradet, i langt hgjere grad feler sig en-
somme end de, der hyppigere har kontakt. Forekomsten af ensomhed er seerlig hgj hos de
unge, der sjeeldent har kontakt med venner (38 %). Det er kun 4 % af hele ungegruppen,
der sjeeldnere end manedligt er i kontakt med venner, mens den tilsvarende andel udggr

13 % af de unge, der fgler sig ensomme (ikke vist).

30-44-arige. Blandt de yngre voksne i alderen 30-44 ar er forekomsten af ensomhed cirka

9 %. | denne aldersgruppe ses ingen signifikant kgnsforskel. Andelen af ensomme er stgrre
blandt yngre voksne med anden etnisk baggrund, end det er tilfseldet blandt personer med
dansk etnisk baggrund. | forhold til uddannelsesniveau og beskeeftigelsesstatus ses det, at

forekomsten af ensomhed er stor blandt personer med lavt uddannelsesniveau og arbejds-
lgse. Ligeledes er andelen af ensomme markant stgrre blandt fraskilte og ugifte end blandt
dem, der er gift eller samlevende (jf. Bilag B). Endelig ses det, at yngre voksne, der sjeeld-
nere end én gang om maneden har kontakt med familie, venner eller beboere i lokalomra-

det, i langt hgjere grad fgler sig ensomme end de, der hyppigere har kontakt.

45-64-arige. Blandt de midaldrende voksne i alderen 45-64 ar er forekomsten af ensomhed
cirka 7 %. | denne aldersgruppe er der ingen signifikant forskel mellem maend og kvinder i
forhold til hvor mange, der fgler sig ensomme. Andelen af ensomme er stgrre blandt midald-
rende voksne med en anden etnisk baggrund, end det er tilfeeldet blandt personer i samme
aldersgruppe med dansk etnisk baggrund. Forekomsten af ensomhed er stgrre blandt perso-
ner med lavt og mellemhgjt uddannelsesniveau end blandt personer med hgjt uddannelses-
niveau i denne aldersgruppe. Forekomsten af ensomhed er endvidere seerlig stor blandt de
arbejdslgse. Endvidere er andelen af ensomme markant stgrre blandt de personer, der ikke
bor sammen med en partner (enkestand, fraskilte og ugifte). Endelig ses det, at ogsa mid-
aldrende voksne, der sjeeldnere end én gang om maneden har kontakt med familie, venner
eller beboere i lokalomradet, i langt hgjere grad fagler sig ensomme end de, der hyppigere
har kontakt.

65-79-arige. Blandt de yngre eldre i alderen 65-79 ar er forekomsten af ensomhed cirka

4 %, og det er saledes i denne aldersgruppe, at feerrest fgler sig ensomme. Der ses ingen
signifikant forskel mellem maend og kvinder i forhold til hvor mange, der fgler sig ensomme.
Til gengeeld er der en stgrre andel blandt personer med ikke-vestlig etnisk baggrund, der fg-
ler sig ensomme, end det er tilfeeldet for personer med dansk etnisk baggrund. Forekomsten
af ensomhed er stgrre blandt personer med lavt uddannelsesniveau og i forhold til beskaefti-
gelsesstatus ses det, at det mindretal, der stadig er i arbejde, har en relativ lav forekomst af
ensomhed sammenlignet med dem, der er gdet pa pension. Andelen af ensomme er mere
end dobbelt sa stor blandt de personer, der ikke bor sammen med en partner (enkestand,
fraskilte og ugifte), end det er tilfeeldet for personer, der er gift eller samlevende. Endelig ses
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det, at yngre eeldre, der sjeeldnere end én gang om maneden har kontakt med familie, ven-
ner eller beboere i lokalomradet, i langt hgjere grad faler sig ensomme end de, der hyppi-
gere har kontakt.

80+-arige. Blandt de aeldste seldre, der er 80 ar eller derover, er forekomsten af ensomhed
cirka 8 %. Som beskrevet ovenfor stiger forekomsten af ensomhed med alderen (Figur 1).
Der ses en tendens til, at flere kvinder end maend i denne aldersgruppe foler sig ensomme
(if. Bilag A), men forskellen er ikke signifikant, nar der tages hgjde for de gvrige sociodemo-
grafiske variable. Der er heller ikke en signifikant forskel i forhold til etnisk baggrund, uddan-
nelsesniveau og beskeaeftigelsesstatus (naesten alle er pensionister). Det skal bemaerkes, at
datamaterialet ikke er tilstraekkeligt stort til at kunne belyse forekomsten af ensomhed hos
de eeldste eeldre med ikke-vestlig baggrund. Andelen af ensomme er markant stgrre blandt
de aeldre, der ikke bor sammen med en partner (enkestand og fraskilte), end det er tilfeeldet
for personer, der er gift eller samlevende. Endelig ses det, at de seldste seldre, der sjeeldnere
end én gang om maneden har kontakt med familie, venner eller beboere i lokalomradet, i
langt hgjere grad fgler sig ensomme end de, der hyppigere har kontakt.
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iale forhold

Tabel 3. Ensomhed i befolkningen (16+ ar) - S

grafi og

Hele befolkningen

Opdelt i aldersgrupper

16+ ar 16-29 ar 30-44 ar 45-64 ar 65-79 ar 80+ ar
(n=129.319) (n=19.890) (n=24.960) (n=47.367) (n=30.526) (n=6.576)

Pct OR? n Pct OR? n Pct OR* n Pct OR? n Pct OR? n Pct OR? n
Alle 8,2 12,3 8,6 7,3 4,2 7,9
Kon
Mand (ref.) 7.4 1 59238 10,0 1 8565 8,5 1 10886 7,0 1 21837 3,8 1 15009 6,0 1 2941
Kvinde 8,9 1,13* 70081 14,4 1,50* 11325 8,7 1,02 14074 7,5 0,93 25530 4,5 0,88 15517 9,3 1,11 3635
Etnisk baggrund
Dansk (ref.) 7,2 1 118862 11,3 1 17497 7,5 1 21623 6,3 1 44121 4,0 1 29277 7,7 1 6344
Anden vestlig 12,4 1,91* 4303 18,4 1,80* 767 10,9 1,64* 1198 11,9 2,22* 1345 54 1,39 816 9,9 1,45 177
lkke-vestlig 15,3 2,04* 6154 15,9 1,47* 1626 14,5 1,87* 2139 16,9 2,55* 1901 10,2 2,73* 433 - - 55
Uddannelsesniveau
Lavt 11,5 1,40* 18136 - - 4859 18,9 2,00* 1493 10,7 1,24* 5060 52 1,55* 5044 9,2 1,22 1680
Middelhgijt 7.7 1,24* 54405 - - 8279 8,7 1,39* 9313 6,6 1,13* 21742 3,7 1,16 12928 75 1,16 2143
Hait (ref.) 6,1 1 41917 - - 4128 6,0 1 11688 55 1 16186 3,2 1 2724 6,3 1 1259
Beskaftigelsesstatus
Under uddannelse 12,3 1,50* 13601 12,2 1,37* 10444 13,1 1,99* 1974 11,6 2,19* 1007 73 1,67 138 - - 38
| arbejde (ref.) 53 1 63793 8,9 1 5768 5,6 1 19198 4,2 1 35340 2,3 1 3373 3,7 1 114
Arbejdslas mv. 22,7 3,79 9546 22,4 2,80* 2009 24,8 3,78* 2257 21,6 4,54* 5280 0 - - 0
Pensionist mv. 5,4 0,97 36887 - - 0 - - 0 7,5 2,12* 3663 4,3 1,71* 26800 7,9 1,48 6424
Samlivsstatus
Gift (ref.) 4,2 1 70362 10,3 1 1368 53 1 13912 4,2 1 31232 2,4 1 21012 3,8 1 2838
Samlevende (ikke gift) 71 1,55* 18786 9,3 1,15 5576 6,3 1,25* 5659 57 1,40* 5835 2,9 1,25 1524 3,4 0,75 192
Enkestand 9,5 2,92* 6936 - - <10 - - 25 13,2 3,34* 811 73 3,26* 3513 10,9 2,33* 2586
Fraskilt 12,3 2,96* 9165 — — 34 15,2 2,84* 1179 14,1 3,21* 4618 8,1 3,66* 2897 8,7 2,28* 437
Ugifte 15,0 2,98* 18561 14,1 1,92* 10371 19,0 3,58* 3210 16,0 3,59* 3698 7.8 3,41* 1120 8,3 1,74 162
Kontakt med familie
Manedligt eller oftere (ref.) 71 1 113710 11,4 1 16564 7,6 1 22114 6,0 1 41953 33 1 27320 7,5 1 5759
Sjeeldnere end én gang om maneden 19,6 2,53* 8911 21,9 2,11* 1644 22,6 2,40* 1344 20,2 2,91* 3433 13,2 4,15* 2068 13,5 217" 422
Kontakt med venner
Manedligt eller oftere (ref.) 6,7 1 111430 11,1 1 17469 71 1 21631 54 1 40899 31 1 26438 55 1 4993
Sjeeldnere end én gang om maneden 23,0 4,67* 10472 38,3 4,93* 728 257 4,10* 1782 22,9 4,74* 4329 14,0 5,563* 2669 18,7 3,49* 964
Kontakt med beboere i lokalomradet
Manedligt eller oftere (ref.) 54 1 75397 9,0 1 11223 58 1 15137 4,2 1 28107 2,8 1 17671 55 1 3259
Sjeeldnere end én gang om méaneden 12,6 2,31* 45620 17,6 2,23* 6926 13,6 2,20* 8225 12,1 2,65* 16984 6,3 2,09 10988 11,2 217" 2497
@ Justeret for ken, alder, etnisk baggrund, uddannelsesniveau, beskzeftigelsesstatus og samlivsstatus
OR = Odds ratio
ref.=Referencegruppe
* Signifikant sammenhaeng
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Ensomhed — Kronisk sygdom og multisygdom

Hele befolkningen (16+ ar). I hele befolkningen ses det, at forekomsten af ensomhed er
stgrre blandt personer med kronisk sygdom end blandt personer uden kronisk sygdom (Tabel
4). Nar der tages hgjde for den variation, der kan tilskrives sociodemografiske faktorer (kan,
alder, etnisk baggrund, uddannelsesniveau, beskaeftigelsesstatus og samlivsstatus), ses der
starre forekomster blandt personer med blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblgdning,
KOL, leddegigt, migreene, diskusprolaps, tinnitus og laengerevarende psykisk lidelse
(OR>1,50). Personer, der angiver at de har én af disse sygdomme, har mere end halvanden
gang stegrre sandsynlighed for at fgle sig ensom end en person, der ikke har den pageeldende
sygdom. Seerlig stor er forekomsten blandt personer med en leengerevarende psykisk lidelse,
hvor hver tredje faler sig ensom. Cirka hver fjerde, der fgler sig ensom, har en laengereva-
rende psykisk lidelse (ikke vist). | forhold til multisygdom ses en gradient, idet andelen, der
faler sig ensomme, stiger med antallet af kroniske sygdomme. Cirka hver sjette person med
mindst fire kroniske sygdomme fgler sig ensom. Gradienten ses i alle fem aldersgrupper.

16-29-arige. Blandt de unge i alderen 16-29 ar er der en signifikant stgrre andel, der faler
sig ensomme, blandt dem, der har kronisk sygdom end blandt dem, der ikke har kronisk
sygdom. Iszer unge med hjertekrampe, slidgigt, leddegigt, migraene, tinnitus og leengereva-
rende psykisk lidelse har en stgrre sandsynlighed (OR>1,50) for at fgle sig ensomme sam-
menlignet med unge, der ikke har disse kroniske sygdomme.

30-44-arige. Blandt de yngre voksne i alderen 30-44 ar er det iseer personer med KOL,
kreeft, migraene, tinnitus og leengerevarende psykisk lidelse, der har en stgrre sandsynlighed
(OR>1,50) for at fgle sig ensomme sammenlignet med yngre voksne, der ikke har disse kro-
niske sygdomme.

45-64-arige. Blandt de midaldrende voksne i alderen 45-64 ar er det iseer personer med
blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblgdning, KOL, leddegigt, migreene, diskusprolaps,
tinnitus og leengerevarende psykisk lidelse, der har en stgrre sandsynlighed (OR>1,50) for at
fale sig ensomme sammenlignet med midaldrende voksne, der ikke har disse kroniske syg-
domme.

65-79-arige. Blandt de yngre aldre i alderen 65-79 ar er der en sammenhang mellem fglel-
sen af ensomhed og de fleste af de 16 kroniske sygdomme, der er medtaget i denne analyse.
Det er isaer personer med astma, allergi, blodprop i hjertet, hjertekrampe, hjerneblgdning,
KOL, leddegigt, knogleskgrhed, migreene, diskusprolaps, tinnitus og laengerevarende psykisk
lidelse, der har en starre sandsynlighed (OR>1,50) for at fale sig ensomme sammenlignet
med yngre eldre, der ikke har disse kroniske sygdomme.

80+-arige. Blandt de aeldste eeldre, der er 80 ar eller derover, ses en sammenhang med en-
somhed i nogle sygdomsgrupper, mens det ikke er tilfeeldet i andre grupper. Det er isser per-
soner med hjerneblgdning, migraene, diskusprolaps og leengerevarende psykisk lidelse, der
har en stgrre sandsynlighed (OR>1,50) for at fgle sig ensomme sammenlignet med aeldre,
der ikke har disse kroniske sygdomme.
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Tabel 4. Ensomhed i befolkningen (16+ ar) - Sygdomme

Hele befolkningen

Opdelti aldersgrupper

16+ ar 16-29 ar 30-44 ar 45-64 ar 65-79 ar 80+ ar
(n=129.319) (n=19.890) (n=24.960) (n=47.367) (n=30.526) (n=6.576)

Pct OR? n Pct OR? n Pct OR? n Pct OR?* n Pct OR?* n Pct OR?* n
Alle 8,2 12,3 8,6 7,3 4,2 7,9
Sygdomme
Astma 11,6 1,36* 7233 14,8 1,26* 1114 13,4 1,44* 1317 11,6 1,37¢ 2786 6,4 1,53* 1680 8,7 1,12 336
Allergi 9,7 1,19* 23652 12,9 1,07 4544 9,7 1,24* 5726 8,4 1,15* 9026 6,3 1,69* 3788 8,0 0,98 568
Diabetes 9,8 1,32% 7064 19,0 1,60 154 12,3 0,92 367 12,8 1,41% 2519 57 1,29% 3248 10,4 1,35 776
Blodprop i hjertet 11,5 1,52* 1592 - - 32 - - 40 16,1 1,59* 507 7.3 1,69* 747 12,0 1,60 266
Hjertekrampe 16,6 2,19* 2355 22,0 2,14* 139 21,4 1,72 139 21,8 2,23* 812 10,6 2,87* 921 11,4 1,42 344
Hjermnebladning 13,6 1,76* 2213 - - 49 - - 91 18,5 1,56* 730 7.6 1,98* 936 16,1 2,54* 407
KOL 13,3 1,77* 5269 16,7 1,47 146 27,0 1,76* 179 17,3 1,69* 1747 9,1 2,38* 2467 9,1 1,36 730
Slidgigt 8,6 1,31% 27922 20,3 1,88* 295 13,4 1,41% 1597 10,1 1,35% 11708 5,2 1,46* 11461 8,7 1,12 2861
Leddegigt 12,9 1,63* 7877 23,4 2,06* 188 14,6 1,13 614 15,3 1,65* 3407 8,0 2,07* 2910 11,2 1,42* 758
Knogleskerhed 10,5 1,34* 4885 - - 50 19,6 1,10 101 13,2 1,17 1357 7,2 1,80* 2483 1,1 1,27 894
Kreeft 9,1 1,38* 4637 — — 66 17,6 1,72% 213 11,5 1,44* 1591 5,8 1,47* 2220 8,5 1,29 547
Migraene eller hyppig hovedpine 14,4 1,89* 15998 19,1 1,84* 2735 13,9 1,72* 4211 13,0 1,71* 6878 10,4 2,95% 1896 12,0 1,76* 278
Diskusprolaps eller andre rygsygdomme 12,6 1,57* 11373 16,6 1,38* 645 14,4 1,41* 1787 13,7 1,52* 5108 7,6 1,96* 3073 11,5 1,60* 760
Gra steer 9,3 1,38* 4723 — — 46 — — 70 14,7 1,48* 831 5,8 1,36* 2735 10,2 1,24 1041
Tinnitus 10,4 1,58* 16207 20,4 1,94* 957 13,9 1,54* 1725 10,4 1,54* 6948 5,6 1,59* 5658 8,8 1,25 919
Laengerevarende psykisk lidelse 32,5 4,63* 7071 37,1 4,86* 1618 33,5 4,17* 1642 31,4 4,00* 2740 20,6 6,03* 894 27,6 4,60* 177
Multisygdom
0 sygdomme (ref.) 5,6 1 47945 9,0 1 10183 5,6 1 11728 3,7 1 16760 2,0 1 7925 5,0 1 1349
1 sygdom 7,5 1,54* 37503 13,5 1,58* 5588 8,5 1,49* 7338 5,4 1,41* 13751 3,3 1,66* 9060 6,0 1,16 1766
2 sygdomme 9,6 2,13* 20890 19,5 2,40* 2046 13,1 2,25% 3132 8,1 1,88* 8017 3,4 1,66* 6258 8,4 1.54* 1437
3 sygdomme 13,1 3,05 10532 27,8 3,72* 632 19,8 2,79* 1147 13,4 2,90* 4211 5,9 2,91* 3586 9,1 1,76* 956
4 sygdomme eller flere 17,6 4,01* 8281 30,2 3,95* 245 26,1 3,26* 607 20,6 3,53* 3439 10,8 5,33* 3126 13,5 2,65* 864
@ Justeret for ken, alder, etnisk baggrund, uddannelsesniveau, beskeeftigelsesstatus og samlivsstatus
OR = Odds ratio
ref.=Referencegruppe
* Signifikant sammenhaeng
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Diskussion

Sammenfattende indikerer analysen, at 8 % af den danske befolkning (16+ ar) faler sig en-
somme, svarende til cirka 380.000 danskere. Eftersom data er indsamlet i 2017, skal det
holdes for gje, at coronapandemien muligvis har gget falelsen af ensomhed i nogle befolk-
ningsgrupper.

Forekomsten af ensomhed i befolkningen er stgrst blandt 1) personer med en leengereva-
rende psykisk lidelse, 2) arbejdslgse, og 3) personer, der sjeeldent har kontakt med familie
og/eller venner. Forekomsten af ensomhed er desuden hgjere hos unge og i den sene alder-
dom end i andre livsfaser — og blandt personer med én eller flere kroniske sygdomme. Den
geografiske variation pa tveers af de fire regioner er lille.

Ensomhed i befolkningen

Der ses pa befolkningsniveau en betydelig variation i forekomsten af ensomhed mellem for-
skellige befolkningsgrupper. Andelen, der fgler sig ensomme, er stgrre blandt personer, der
ikke har en dansk etnisk baggrund og blandt personer med lavt uddannelsesniveau og ar-
bejdslgse, hvilket indikerer, at der er en betydelig social ulighed i ensomhed. Endvidere ses i
trad med tidligere studier en stgrre forekomst af ensomhed hos personer, der ikke er samle-
vende — bade hvad angar enkestand, fraskilte og ugifte.

I forhold til sociale kontakter ses en hgjere forekomst af ensomhed hos personer, der sjeeld-
nere end én gang om maneden har kontakt med familie, venner og/eller beboere i lokalom-
radet. Selvom mange studier har fundet en svag til moderat sammenhaeng mellem ensom-
hedsfalelse og graden af social isolation (85-87), tyder analysen pa, at forekomsten af en-
somhed er hgj blandt den mindre del af befolkningen, der sjeeldent eller aldrig har kontakt
med iseer familie og/eller venner. Det er samtidig veerd at bemaerke, at stgrstedelen af de
personer, der fgler sig ensomme, jeevnligt har kontakt med familie og/eller venner — enten
manedligt eller oftere. Dette indikerer at ogsa den sociale kontakts karakter og kvalitet har
betydning for fglelsen af ensomhed.

Forekomsten af ensomhed i befolkningen er generelt starre blandt personer med kronisk
sygdom og andelen, der fgler sig ensom, stiger med antallet af kroniske sygdomme. Seerlig
stor er forekomsten blandt personer med en leengerevarende psykisk lidelse og cirka hver
fjerde, der fgler sig ensom, har en lseengerevarende psykisk lidelse.

Ensomhed — Livsfaser

Analysen finder pa linje med andre befolkningsundersggelser, at forekomsten af ensomhed
ift. alder fordeler sig som en flad U-kurve med en relativ hgjere forekomst blandt 16-29-
arige unge og de aldste eeldre (stigende fra 80-arsalderen).

Det skal fremhaeves, at stigningen hos eldre ses i den sene alderdom med en seerlig hgj fo-
rekomst fra 90-arsalderen. Da alvorligt syge og svagelige i en del tilfeelde ikke har deltaget i
spgrgeskemaundersggelsen, og der ses en sammenhang mellem ensomhed og darligt hel-

bred, er der en risiko for underapportering af ensomhed hos isaer de seldste seldre. Derfor er
forekomsten af ensomhed muligvis stgrre blandt de seldste aeldre, end denne analyse peger

pa.
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Samtidig ses en relativt lav forekomst af ensomhed i gruppen af yngre aldre, og forekom-
sten af ensomhed falder omkring pensionsalderen. Dette fund er i overensstemmelse med en
metaanalyse, der ikke fandt nogen sammenhang mellem ensomhedsfglelse og alder blandt
60-80-arige, hvorefter forekomsten af ensomhed var stigende (48). Det tyder saledes pa, at
ensomhed er et alvorligt problem for en mindre gruppe aldre og seerligt udbredt blandt de
eeldste eeldre. Det er pa baggrund af denne analyse ikke muligt at identificere arsager til den
lavere forekomst af ensomhed hos yngre aldre. En del af forklaringen kan veere at en stor
andel i denne aldersgruppe har et godt helbred og en tilveerelse karakteriseret ved gode le-
vear med et hgjt aktivitets- og funktionsniveau, herunder bedre tid til at veere sammen med
familie og venner. En anden del af forklaringen kan veere, at der over en laengere arraekke
har veeret fokus pa ensomhed blandt aeldre og derfor eksisterer forskelligartede initiativer,
der nar ud til et stort antal eeldre (88). Det er desuden vaerd at bemaerke, at gruppen af
yngre aldre sammenlignet med andre aldersgrupper er karakteriseret ved en mindre andel
med mentale helbredsproblemer (35,36).

Den hgjere forekomst af ensomhed hos unge er ogsa veerd at fremhaeve. Fremtidige studier
ma belyse, om der er tale om en alderseffekt eller noget, der kendetegner den nuvaerende
generation. En tidligere analyse baseret pa data fra Region Midtjyllands sundhedsprofil peger
pa en steerk sammenhaeng mellem ensomhed og andre tegn pa mistrivsel. Sandsynligvis ind-
gar ensomhedsfalelsen i komplekse samspil med andre relaterede problemer, som gensidigt
forsteerker hinanden. Den hgjere forekomst af ensomhed hos unge skal derfor ses i sammen-
heeng med studier, der peger pa, at der de seneste ar er sket en forveerring af danske unges
mentale helbred (37,89,90). En mulig forklaring pa udviklingen er eendrede samfundsforhold,
blandt andet i form af ggede krav og forventninger til egne og andres preestationer (90).
Studier peger pa, at unge oplever, at de skal preestere pa en raekke fronter, herunder uddan-
nelse, venskaber og udseende (91,92). Samtidig skal de navigere i de mange muligheder og
valg, som er en del af ungdomslivet i det moderne samfund, hvilket kan skabe en frygt for at
forspilde sine chancer og fare til selvbebrejdelser, nar tingene ikke lykkes (92).

I nogle befolkningsgrupper ses en hgjere eller lavere forekomst af ensomhed pa tveers af alle
livsfaser (generiske faktorer), mens andre grupper er associeret med forekomsten af ensom-
hed i specifikke livsfaser (aldersspecifikke faktorer). At veere samlevende synes at veere en
beskyttende faktor i alle livsfaser, og denne faktor kan derfor have en vaesentlig betydning
for forekomsten af ensomhed i en given befolkning. Tilsvarende er en lav grad af social kon-
takt med familie og venner associeret med ensomhed i alle livsfaser. | kontrast hertil afspej-
ler den mindre kgnsforskel, som ses i befolkningen, at markant flere yngre kvinder end
yngre maend faler sig ensomme. | trdd hermed er det bemaerkelsesvaerdigt, at beskeeftigelse
er en vaesentlig beskyttende faktor hos personer i den erhvervsaktive alder.

Ensomhed og helbred

Analysen bekreefter resultater fra tidligere undersggelser, der har fundet sammenhaenge
mellem ensomhed og kroniske sygdomme (53-54,56). | litteraturen findes dog fa eksempler
pa befolkningsundersggelser med datasaet af den stgrrelse, som er anvendt her. Det skal
derfor fremhaeves, at analysen indikerer, at der er en stgrre forekomst af ensomhed i befolk-
ningen hos personer med én eller flere af de 16 udvalgte sygdomme og andelen, der fgler sig
ensomme, stiger med antallet af sygdomme.

Foruden en hgjere forekomst af ensomhedsfglelse blandt personer med psykisk sygdom og
hjertekarsygdom, som er undersggt og beskrevet flere steder, ses det, at andelen, der faler
sig ensomme, isaer er stgrre blandt personer med KOL, diskusprolaps, leddegigt, tinnitus og
migraene. KOL og rygsmerter er forbundet med betydelige funktionstab og darlig trivsel (93-
96), mens leddegigt, tinnitus og migraene er karakteriseret ved mindre synlige symptomer
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(97,98), som ligeledes har negative konsekvenser for helbred og trivsel. Feelles for sygdom-
mene er, at de kan medvirke til at vanskeligggre sociale aktiviteter og deltagelse, hvilket kan
veere en af arsagerne til, at forekomsten af ensomhed er hgjere i disse sygdomsgrupper.

De identificerede sammenhaenge mellem ensomhed og kroniske sygdomme synes konsi-
stente pa tveers af de fem overordnede aldersgrupper, om end sammenhangene er steerkere
i nogle aldersgrupper end i andre. Eksempelvis synes sammenhangen mellem ensomhed og
migraene/hyppig hovedpine at veere steerkest blandt yngre eeldre.

Da analysen er baseret pa tveersnitsdata kan den ikke belyse arsagssammenheange. Der er
behov for prospektive studier, der baseret pa store dataseet kan undersgge sammenhaenge
over tid og betydningen af alder. Eksempelvis om ensomhed er associeret med en gget risiko
for leddegigt, KOL, tinnitus og migraene/hyppig hovedpine. Et nyere dansk studie indikerer,
at ensomhed gger risikoen for hjertekarsygdom og type 2-diabetes, men ikke kreeft og KOL
(56).

Metodiske overvejelser

Ensomhed er som beskrevet belyst ved brug af en skala (T-ILS), der maler graden af ensom-
hedsfglelse. Da der ikke foreligger validerede standarder for kategorisering af ensomhed, af-
spejler forekomsten af ensomhed den valgte minimumsscore pa skalaen. Den valgte mini-
mumsscore er fastlagt pa baggrund af forskningslitteraturen (2), og det antages, at scoren,
der definerer ensomhed, identificerer en gruppe, for hvem ensomhed er et alvorligt problem.
Der ses et behov for validering af den danske version af T-ILS og den valgte minimumsscore.
Samtidig er det fortsat veesentligt at fremme brugen af validerede og internationalt aner-
kendte ensomhedsmal i Danmark, hvilket vil gge kvaliteten af den viden, der opnas.

Spgrgeskemaundersggelser indebaerer en risiko for underrapportering ift. ensomhed. Perso-
ner, der fgler sig ensomme, kan veere tilbgjelige til ikke at deltage i spgrgeskemaundersggel-
ser (48), og grupper med gget risiko for ensomhed kan veere underrepraesenterede.

Analysen kan som naevnt ikke belyse udviklingen i ensomhed over tid eller afdeekke arsags-
sammenhaenge, og oplysningerne om sygdomme er selvrapporterede og dermed potentielt
forskellige fra kliniske diagnoser og registeroplysninger. Endelig er det en begraensning ved
analysen, at data fra Region Syddanmark ikke indgar.

Ensomhed og coronapandemien

Pandemien har understreget, at folkesundhed ogsa er et spgrgsmal om mental sundhed.
Som neevnt indikerer forelgbige data en stigning i forekomsten af ensomhed i to europaeiske
lande i foraret 2020 (3-5), mens et amerikansk studie fandt, at der ikke var sket nogen ud-
vikling pa befolkningsniveau (6).

Studier tyder pd, at befolkningsgrupper, som almindeligvis er i gget risiko for ensomhed,
ogsa er det under pandemien — heriblandt 1) unge/unge voksne, 2) personer med lav ind-
komst, 3) personer, der lever alene eller uden partner og 4) personer med en psykisk lidelse
(3,99-101). Der er derfor fortsat god grund til at rette interventioner mod velkendte risiko-

grupper.
En central problemstilling, som de nye studier (endnu) ikke belyser, er varighed. Som naevnt

peger undersggelser pa, at fglelsen af ensomhed almindeligvis er ret stabil over tid, men det
er pa nuveaerende tidspunkt uklart i hvilket omfang, den ensomhed, som er udlgst af corona-
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pandemien, er forbigdende eller vedvarende. Derfor er der grund til at have fokus pa sam-
fundsgrupper, der grundet pandemien gennemlever en leengere periode med fysisk isolation
og derfor kan veere afskaret fra social kontakt og fgle sig ensomme.

Interventionsmuligheder

Sammenfattende bidrager denne analyse til at belyse forekomsten af ensomhed og identifi-

cere grupper, hvor der er en forhgjet andel af ensomme. Det er habet, at viden fra analysen
kan understgtte beslutningsprocesser og konkrete interventioner, der har til formal at fore-

bygge eller afhjeelpe ensomhed.

Vores viden om hvilke typer af interventioner, der har effekt pa ensomhed, samt hvilke typer
af interventioner, der egner sig bedst til specifikke malgrupper, er forholdsvis begreenset. Lit-
teraturstudier, som sammenfatter omradets forskning, har fundet, at interventioner gennem-
snitligt set har lille eller ingen effekt i forhold til at afhjeelpe ensomhed (102-104). Disse fund
kan dog skyldes begrebsforvirring (bl.a. manglende skelnen mellem ensomhed og social iso-
lation), et stort antal studier med fa deltagere, stor heterogenitet i typen af interventioner
(104) og mangel pa malrettede interventioner, der har afhjeelpning af ensomhed som det
primeere formal. Desuden har interventionsforskningen i udpraeget grad haft fokus pa eeldre
(104), hvilket begreenser dens relevans for andre aldersgrupper.

En kortleegning af initiativer til ensomme tyder pa, at der er sket en stigning i antallet af ini-
tiativer i Danmark (88). Vi mangler imidlertid viden om, hvorvidt initiativerne nar ud til dem,
der har det stgrste behov, og har effekt i forhold til afhjeelpning af ensomhed. Der ses et ty-
deligt behov for mere viden pa omradet og stgtte til bedre evalueringer og forskning.

Forelgbigt anbefales beslutningstagere — med afsaet i omradets litteratur — at fokusere udvik-
lingsarbejdet pa dels person-orienterede interventioner, som er designet til specifikke behov
hos malgrupper (f.eks. defineret ved sociodemografi og alder/livsfaser), dels interventioner,
der fremmer meningsfulde relationer og forbedrede sociale kontakter (104).
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