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1. INDLEDNING

Denne sundhedsprofil er udarbejdet pa baggrund af
spgrgeskemaundersggelsen Hvordan har du det? fra
2010, 2013 og 2017.

En sundhedsprofil er en helhedsbeskrivelse af sund-
hed og sygelighed i et omrade eller i en befolkning,
og oplysningerne fra denne sundhedsprofil kan blandt
andet bruges til at monitorere sundhedstilstanden i
Region Midtjylland og i de enkelte kommuner i regio-
nen.

Sundhedsprofilen bestar af to rapporter: Hovedrap-
porten (bind 1), der beskriver sundhedstilstand og
sundhedsvaner i Region Midtjyllands befolkning i
2017, samt udviklingsrapporten (bind 2), der beskri-
ver udviklingen fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017.

Formalet med bind 2 er, at man pa baggrund af de
tre Hvordan har du det?-undersggelser kan danne sig
et overblik over a&ndringer i sundhedstilstanden og
sundhedsvanerne i perioden.

Bind 2 bestar af en raekke figurer - sakaldte sam-
menligningsgrafer - ledsaget af en kort tekst. For

en uddybende beskrivelse af de behandlede emner
henvises til bind 1, hvor man ogsa finder flere littera-
turhenvisninger.

I indledningen i bind 1 finder man desuden en beskri-
velse af dataindsamlingen, undersggelsens metode,
fremgangsmaden ved vaegtning af data samt en over-
sigt over de personer, der har medvirket ved undersg-
gelsens gennemfgrelse.

Opbygning af rapport

Bind 2 indeholder fire kapitler om sundhedsvaner og
et kapitel om overvaegt. I disse kapitler beskrives an-
dringer i befolkningens sundhedsvaner med hensyn

til rygning (kap. 2), alkohol (kap. 3), fysisk aktivitet
(kap. 4), kost (kap. 5) og overvaegt (kap. 6). I kapit-
lerne beskrives desuden udviklingen i befolkningens
motivation for at aendre sundhedsvaner samt de prak-
tiserende laegers radgivning af borgerne i forhold til at
&ndre sundhedsvaner.

Bind 2 indeholder desuden tre kapitler, der beskriver
a&ndringen i borgernes fysiske og mentale sundhed.

I kapitel 7 beskrives udviklingen i befolkningens
selvvurderede helbred og helbredsrelateret livskvalitet
(SF-12). I kapitel 8 beskrives udviklingen i befolknin-
gens mentale sundhed ud fra fire indikatorer: trivsel
og livskvalitet, stress, generet af angst og anspaendt-
hed og ensomhed. I kapitel 9 beskrives a&ndringer i
forekomsten af en raekke kroniske sygdomme samt
forekomsten af multisygdom. Desuden beskrives
udviklingen i sundhedsvaner blandt personer med
kronisk sygdom og multisygdom.

Ud over en sammenligning af udviklingen fra 2010 til
2017 og fra 2013 til 2017 for hele befolkningen er der
foretaget sammenligninger af undergrupper opdelt
efter kgn, alder og uddannelsesniveau. Desuden er
udviklingen nogle steder beskrevet i forhold til kom-
muner og personer med kronisk sygdom. Medmindre
andet er naevnt i teksten, beskrives udviklingen over
tid hos personer i alderen 16 ar og opefter.

Laesevejledning

I figur 1.1.S ses et eksempel pa en figur, hvor andelen
af personer med usunde kostvaner i 2010, 2013 og
2017 belyses i forhold til kgn, alder og uddannelses-
niveau. Her ses sdledes aendringer over tid i andelen
med usunde kostvaner i forskellige undergrupper.
Farverne pa sgjlerne indikerer, hvorvidt andringerne i
forekomsten af usunde kostvaner i de enkelte under-
grupper er statistisk signifikante.
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Figur 1.1.S
Usundt kostmgnster — kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
(eksempel pd figur i rapporten)

Tallene angiver, at 11 % af alle 45-54-arige havde Tallet angiver, at andelen med usundt kostmanster Tallet angiver, at andelen med usundt kostmenster
. et usundt kostmenster i 2010. 1 2013 var andelen : : blandt 45-59-arige er steget med 5 procentpointi : : blandt 75+-arige er faldet med 1 procentpoint i
: 12 %, 0g i 2017 var andelen 16 %. De liggende  : : perioden fra 2010 til 2017. Farven pa sgjlen viser, : : perioden fra 2013 til 2017. Farven pa sgjlen viser
. sgjler er en visuel praesentation af dette. . . at forskellen er statistisk signifikant. : . dog, at forskellen ikke er statistisk signifikant.
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
: Ar  Pct. : - + = +
Alle : 2017 15 : 2 2
: 2013 13 =
2010 12 N
Kon : 3
Mand 2017 19 : 2 2
: 2013 17 . :
2010 17
Kvinde : 2017 11 3 3
: 2013 8 Wl
2010 8 Il
Alder : o
16-24 ar : 2017 19 : 3 5
: 2013 15 | '
2010 16
25-34 &r : 2017 15 (I | 2
: 2013 13
2010 14 A
35-44 ar : 2017 15 3 2
: 2013 13
2010 13 S
45-54 ar : 2017 16 B X RETRT - 4
Dl 2013 12 EEE e
2010 11 :
55-64 ar 2017 13 3 1 1
2013 11
2010 10 N
65-74 ar 2017 12 1 1 1 1
2013 11
2010 " -
75+ ar 2017 15 1 1 | [ O R
2013 16 el 0 e
2010 14 N
Uddannelsesniveau
(personer pa 25 ar og derover)
Lavt 2017 23 5) 3
2013 19 N
2010 18
Middel 2017 16 2 2
2013 14 A
2010 14 N
Hojt 2017 7 2 2
2013 5 W
2010 4 W

EERERY ¢ Farverne pa sgjlerne ‘Udviklingen 2010-2017’ og ‘Udviklingen
2013-2017’ viser, hvorvidt udviklingen er statistisk signifikant.
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2. RYGNING

Antallet af rygere har veeret faldende over en arraek-
ke (1), men til trods for dette er rygning fortsat den
risikofaktor, hvor forebyggelsesindsatser potentielt
kan bidrage mest til at reducere sygelighed og dgde-
lighed. I gennemsnit dgr en dagligryger mere end 10
ar tidligere end en person, der aldrig har reget (2),
og ca. hvert fjerde dgdsfald i Danmark er relateret til
rygning (3, 4). Dertil kan rygere ogsa forvente faerre
gode levedr end ikke-rygere, da rygning gger risikoen
for en lang raekke alvorlige sygdomme sdsom lunge-
kraeft, hjerte-kar-sygdomme og kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL) (3, 5).

I dette kapitel beskrives udviklingen i befolkningens
rygevaner fra 2010 til 2017 og 2013 til 2017.

Fglgende spgrgsmal anvendes til at belyse udviklingen
i befolkningens rygevaner:

e Ryger du?

Til dette spgrgsmal er svarmulighederne 1) Ja, hver
dag, 2) Ja, mindst én gang om ugen, 3) Ja, sjeldnere
end hver uge, 4) Nej, jeg er holdt op og 5) Nej, jeg
har aldrig rgget.

e Hvor meget ryger du i gennemsnit per dag?

Udviklingen i perioden fra 2010 til 2017 beskrives ge-
nerelt. Derudover sammenlignes udviklingen i andelen
af rygere i forhold til ken, alder og uddannelse og pa
tveers af kommuner.

Afslutningsvis beskrives udviklingen fra 2010 til 2017
i dagligrygernes motivation for at stoppe med at ryge,
andelen, der gnsker stgtte og hjzelp til rygestop, samt
udviklingen i rygere, der har modtaget rad fra egen
lzege om rygestop.

Hvor mange ryger?

Figur 2.1.S viser udviklingen i rygevaner i perioden
fra 2010 til 2017.

Andelen af storrygere er fra 2010 til 2017 faldet fra
12 % til 8 %. Samtidig er andelen af moderatrygere
faldet en smule, mens andelen af lejlighedsrygere er
steget en smule. Andelen af eksrygere og aldrig-ryge-
re er steget siden 2010.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et lille fald
i andelen af storrygere, og modsat har der veeret en

lille stigning i andelen af lejlighedsrygere. Andelen

af eksrygere og aldrig-rygere er uaendret fra 2013 til
2017.
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Figur 2.1.S
Rygevaner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
60 - o
54 54
52
50
40
30 ®
25 o5
23
20
[
12 = ® ®
104 B s 9 g g u
. 1
o A
Storryger Moderatryger Lejligheds- Eksryger Aldrig-ryger
ryger
(15+ cigaretter (<15 cigaretter 9
per dag) per dag)
I 2010
I 2013
2017

@® Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Figur 2.2.S
Dagligrygere - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 16 -5 -1
2013 17
2010 20

Kon

Mand 2017 17 -6 -2
2013 19 N
2010 23 |

Kvinde 2017 15 -4 |
2013 15
2010 18

Alder

16-24 ar 2017 14 -2 0,4
2013 14 N
2010 16

25-34 ar 2017 16 1 L |
2013 15
2010 17

35-44 ar 2017 15 -6 | I
2013 16 1N
2010 20 .

45-54 ar 2017 18 -7 -3
2013 21
2010 25 |

55-64 ar 2017 19 -5 B -2
2013 21
2010 25 |

65-74 ar 2017 15 -5 -2
2013 18 1N
2010 21

75+ ar 2017 10 -4 -2
2013 12
2010 14 N

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 23 -6 B -2
2013 25 |
2010 29 |

Middel 2017 17 -5 -2
2013 19 N
2010 22 |

Hgjt 2017 10 -4 I 1
2013 10 N
2010 13 Tl

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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RYGNING

Dagligrygere - kgn, alder og uddannelse

Figur 2.2.S viser, at der har veeret et fald i andelen af
dagligrygere i perioden fra 2010 til 2017. I 2010 var
der 20 %, der rgg dagligt. I 2013 var andelen af dag-
ligrygere 17 %, og i 2017 er andelen nede pa 16 %.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen af dagligrygere for bdde maend og kvinder,
blandt alle aldersgrupper (undtagen de 25-34-3rige)
og pa tvaers af uddannelsesniveau.

Fra 2013 til 2017 har der veeret et lille fald i andelen
af maend, der ryger dagligt, hvorimod andelen af dag-
ligrygere for kvinder er uaendret. I samme periode har
der veeret et lille fald i andelen af dagligrygere blandt
de 45-54-3rige og personer pa 65 ar eller derover. I
forhold til uddannelse ses der et lille fald i andelen af
dagligrygere blandt personer med middelhgjt uddan-
nelsesniveau.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 2.3.S
Dagligrygere - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar Pct. - + - +

Silkeborg 2017 15 -4 0,7 |
2013 15 1
2010 19 N

Norddjurs 2017 20 -5 06 |
2013 19 1N
2010 25 |

Horsens 2017 20 B -2 0,3
2013 20 I
2010 22 |

Skive 2017 17 -5 -0,1
2013 18
2010 22 |

Herning 2017 16 -3 -0,2
2013 16
2010 19 N

Odder 2017 16 -7 -0,3
2013 16 I
2010 23

Hedensted 2017 18 -4 I -05
2013 18 I
2010 21 I

Randers 2017 18 -5 I -06
2013 19 1
2010 23 |

Syddjurs 2017 18 -5 1 -08
2013 18 I
2010 23 |

Viborg 2017 17 -5 I -09
2013 17
2010 21 |

Struer 2017 17 -6 1 -1
2013 18 I
2010 23 |

Ringkebing-Skjern 2017 17 -5 [ | -2
2013 19 1N
2010 22 |

Ikast-Brande 2017 18 B 3 [ | -2
2013 20 I
2010 20 s

Aarhus 2017 13 -5 -2
2013 15 1N
2010 18

Lemvig 2017 18 -5 [ | -2
2013 20 .
2010 23 |

Skanderborg 2017 13 -5 -3
2013 16 I
2010 18

Favrskov 2017 14 -6 -3
2013 17
2010 20 s

Holstebro 2017 15 -6 -4
2013 19 N
2010 21 I

Samsg 2017 18 -7 -5
2013 23
2010 25 |

Region Midtjylland 2017 16 -5 -1
2013 17
2010 20 .

Signifikant sterre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Dagligrygere — kommuner

Figur 2.3.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len af dagligrygere i kommunerne i Region Midt-
jylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen af dagligrygere i alle kommuner, undtagen
Horsens og Ikast-Brande. Faldet varierer fra 3 pro-
centpoint i Herning til 7 procentpoint i Odder og pa
Samsg.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et signifikant
fald i andelen af dagligrygere i fglgende kommuner:

e Aarhus

e Skanderborg
e Favrskov

¢ Holstebro

e Samsg

Faldet varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til 5 pro-
centpoint pa Samsg.

REGION MIDTJYLLAND 11



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 2

Figur 2.4.S, 2.5.S og 2.6.S

Vil du gerne holde op med at ryge? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 2.4.S
Vil du gerne holde op med at ryge? Udviklingen 2010-2017
og 2013-2017

Pct.

60 -
54 53 54

40
31 3p

29
20 I
0 -
Nej

Note: Opgijort blandt daglig- og lejlighedsrygere

9 9
9 8 7 -

B

Ja, men har ikke Ja, inden for Ja, inden for
planlagt hvornar 6 maneder 1 maned

Figur 2.6.S

Andel, der planlaegger at holde op med at ryge inden for 6
maneder - i forhold til tobaksforbrug. Udviklingen 2010-2017
0og 2013-2017

Pct.
20 18 17 18

15 14 14

104

5

Moderatryger

Lejlighedsryger

Storryger

(15+ cigaretter
per dag)

(<15 cigaretter
per dag)

Motivation og radgivning

I dette afsnit beskrives udviklingen i befolkningens
motivation for at holde op med at ryge, deres gnske
om stgtte og hjzelp til rygestop samt andelen, der er
blevet radet til rygestop af egen laege, i perioden fra
2010 til 2017.

Figur 2.5.S

Andel, der gerne vil holde op med at ryge - i forhold til
tobaksforbrug. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

804 73 1 74

71

60
56 58

Storryger Moderatryger Lejlighedsryger
(15+ cigaretter

per dag)

(<15 cigaretter
per dag)

I 2010
I 2013
2017

Hvor mange vil gerne holde op med at ryge?

Figur 2.4.5-2.6.S viser, at der fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 ikke har veeret nogen signifikant udvik-
ling i andelen af rygere, der gerne vil holde op med
at ryge. Selv om der har veeret et fald i andelen af
rygere, er rygerne i 2017 altsd lige s8 motiverede for
at holde op med at ryge som i 2010 og 2013.

12
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Figur 2.7.S og 2.8.S

Vil du gerne have stgtte og hjzlp til rygestop? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 2.7.S

Vil du gerne have stgtte og hjeelp til rygestop?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

80

Nej

Note: Opgijort blandt dagligrygere, der gerne vil holde op med at ryge

I 2010
I 2013
2017
@® Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013

Hvor mange vil gerne have stgtte og hjeelp
til rygestop?

Figur 2.7.S viser, at i 2010 ville 48 % af dagligrygerne,
der gnskede at holde op med at ryge, gerne have stgt-
te og hjeelp til dette. Andelen er faldet til 45 % i 2017.
Siden 2013 har der veeret en stigning fra 39 % til 45 %
i andelen af dagligrygere, der gnsker at holde op med
at ryge, og som gerne vil have stgtte og hjzelp til dette.

Figur 2.8.S

Andel, der gerne vil have stgtte og hjeelp til rygestop - i for-
hold til tobaksforbrug. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

60- 56 54

Storryger

Moderatryger Lejlighedsryger

(15+ cigaretter
per dag)

(<15 cigaretter
per dag)

Note: Opgijort blandt personer, der gerne vil holde op med at ryge

Figur 2.8.S viser, at andelen af storrygere, moderat-
rygere og lejlighedsrygere i 2017, der gnsker stgtte
og hjeelp til rygestop, ikke er signifikant forskellig fra
andelen i 2010. Fra 2013 til 2017 har der til gengzeld
veeret en stigning i andelen, der gnsker stgtte og
hjeelp til rygestop, blandt storrygerne, moderatryger-
ne og lejlighedsrygerne.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 2.9.S og 2.10.S

Har du faet rad om rygestop fra egen laege? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 2.9.S
Har du f3et r&d om rygestop fra egen laege?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

89 90 90

100

80 -

60 -

40 A

2 2 2

Ja Nej Husker ikke

Note: Opgijort blandt alle, der har veeret ved leege i lgbet af de seneste 12 maneder

I 2010
Il 2013
2017
@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013

Rad fra egen lzege om rygestop

Figur 2.9.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har veeret et lille fald i andelen af befolkningen, der

i Igbet af de seneste 12 maneder er blevet radet til

at holde op med at ryge af egen laege. I perioden fra
2013 til 2017 har der ikke veeret nogen aendring i,
hvor stor en andel af befolkningen der er blevet radet
til at holde op med at ryge af egen laege.

Figur 2.10.S

Har faet rdd om rygestop fra egen laege - i forhold til
tobaksforbrug. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
Pct.

50 A

Storryger

Moderatryger Lejlighedsryger

(15+ cigaretter
per dag)

(<15 cigaretter
per dag)

Note: Opgijort blandt alle, der har veeret ved leege i lobet af de seneste 12 maneder

Figur 2.10.S viser, at andelen af storrygere, mode-
ratrygere og lejlighedsrygere, der af egen laege er

blevet radet til at holde op med at ryge i 2017, ikke
adskiller sig signifikant fra andelen i 2010 og 2013.
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Sammenfatning

Der har veeret et fald i andelen af dagligrygere i peri-
oden fra 2010 til 2017. I 2010 var der 20 %, der rgg
dagligt. I 2013 var andelen af dagligrygere 17 %, og i
2017 er andelen nede pa 16 %. Andelen af storrygere
er fra 2010 til 2017 faldet fra 12 % til 8 %. Samtidig
er andelen af moderatrygere faldet en smule, mens
andelen af lejlighedsrygere er steget en smule.

Fra 2013 til 2017 har der veeret et lille fald i ande-
len af maend, der ryger dagligt, hvorimod andelen af
kvinder, der ryger dagligt, er uaendret siden 2013. I
samme periode har der veeret et lille fald i andelen af
dagligrygere blandt de 45-54-3rige og personer pa 65
ar eller derover, men ikke i de andre aldersgrupper.

Selv om der har veeret et lille fald i andelen af dag-
ligrygere, er rygerne i 2017 lige s& motiverede for at
holde op med at ryge, som det var tilfaeldet i 2010.
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3. ALKOHOL

Mange forbinder indtag af alkohol med hyggeligt sam-
veer, fritid og fest, men alkohol kan have konsekven-
ser for helbredet. Personer med et stort forbrug af
alkohol og personer, der rusdrikker mindst én gang
om maneden, har forgget risiko for at dg tidligt (1),
og 5,5 % af alle dgdsfald i Danmark er relateret til
alkohol (2). Derudover har storforbrugere af alko-

hol ofte faerre gode levear (1, 3), idet alkohol gger
risikoen for alvorlige sygdomme, herunder krzeft og
hjerte-kar-sygdomme samt psykiske lidelser (3, 4, 5).

Ifglge Sundhedsstyrelsen er der en lav risiko for at
blive syg pa grund af alkohol ved et forbrug pa hgjst 7
genstande om ugen for kvinder og 14 for maend. Hvis
kvinder drikker flere end 14 genstande om ugen og
maend flere end 21 genstande, sa har de et hgjrisiko-
forbrug af alkohol. Ved et hgjrisikoforbrug af alkohol
vurderes det, at der er stor risiko for at blive syg pa
grund af alkohol (9). Personer, der indtager 5 eller
flere genstande ved samme lejlighed mindst én gang
om ugen, har et ugentligt rusdrikkeri. Sundhedssty-
relsen anbefaler, at man undgar rusdrikkeri, da det er
veldokumenteret, at det ikke kun er maengden, men
ogsa drikkemgnstret, der er afggrende for de skader,
alkohol kan medfgre (6).

For at belyse, hvor mange genstande svarpersoner-
ne drikker i Igbet af en uge, er de blevet bedt om at
oplyse, hvor mange genstande der indtages pa hver
af ugens dage for hver af kategorierne: gl/alkoholci-
der, vin/hedvin og spiritus/alkoholsodavand. Desuden
er der i spgrgeskemaet givet eksempler pa, hvad en
genstand er. Herudover er der spurgt ind til, hvor tit
svarpersonerne drikker fem eller flere genstande ved
samme lejlighed.

I dette kapitel vil der veere fokus pa at belyse ud-
viklingen over tid for de to ovennavnte former for
risikabelt alkoholforbrug: hgjrisikoforbrug og ugentligt
rusdrikkeri. Ud over at beskrive udviklingen generelt
beskrives udviklingen i forhold til kgn, alder og uddan-
nelse samt pa tveers af kommuner.

Desuden belyses udviklingen i andelen, der gnsker at
nedsaette deres alkoholforbrug, samt andelen, der har
faet rad af egen laege om at nedsaette forbruget.

Afslutningsvis er der en beskrivelse af udviklingen
over tid i unges alkoholindtag.

Alkoholforbrug

Figur 3.1.S viser udviklingen i alkoholforbruget i peri-
oden fra 2010 til 2017.

Forbruget er opgjort for fire grupper:

e Hajrisikoforbrug. Et forbrug pa flere end 14 gen-
stande om ugen for kvinder og flere end 21 gen-
stande om ugen for maand.

o Moderat forbrug. Et forbrug pad mellem 8 og 14
genstande om ugen for kvinder og mellem 15 og 21
genstande om ugen for maend.

e Lavrisikoforbrug. Et forbrug pd hgjst 7 genstande
om ugen for kvinder og 14 genstande om ugen for
meaend.

o Intet forbrug. Andel, der har angivet, at de i Igbet
af de seneste 12 maneder ikke har drukket alkohol.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et stort fald
fra 11 % til 6 % i andelen, der har et hgjrisikoforbrug
af alkohol, og der har ligeledes veeret et fald i andelen
med et moderat forbrug af alkohol. Modsat har der
veeret en stigning i andelen, der har et lavrisikofor-
brug af alkohol, samt i andelen, der slet ikke drikker
alkohol.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et fald i an-
delen, der har et hgjrisikoforbrug og moderat forbrug
af alkohol, og modsat har der i samme periode veaeret
en stigning i andelen, der har et lavrisikoforbrug af
alkohol.
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Figur 3.1.S
Fire former for alkoholforbrug: hgjrisikoforbrug, moderat forbrug, lavrisikoforbrug og intet
forbrug. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
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o
80 |
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8
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Hgjrisikoforbrug Moderat forbrug Lavrisikoforbrug Intet forbrug
(>14/21) (8-14/15-21) (<=7/14)
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I 2013
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@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Figur 3.2.S
Hgajrisikoforbrug af alkohol (flere end 14/21 genstande pr. uge) - kan, alder og uddannelse.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. = + = &

Alle 2017 6 -5 -3
2013 8 1l
2010 11 .

Kon

Mand 2017 7 -6 -3
2013 10 N
2010 14

Kvinde 2017 4 -4 -2
2013 [ ]
2010 8 Il

Alder

16-24 ar 2017 9 -12 -8
2013 17
2010 A

25-34 ar 2017 3 -5 -3
2013 6 W
2010 8 Wl

35-44 ar 2017 -3 I -08
2013 [ ]
2010 [ ]

45-54 ar 2017 5) -5 -2
2013 [ ]
2010 10 Il

55-64 ar 2017 8 -5 -2
2013 9 Wl
2010 12 .

65-74 ar 2017 7 -4 -1
2013 9 1N
2010 12

75+ ar 2017 5) I 1 0,1
2013 5 H
2010 6 W

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 6 -3 -0,4
2013 6 Il
2010 9 1N

Middel (11-14 ar) 2017 5) -4 -2
2013 7 1R
2010 10 N

Hgijt (15+ ar) 2017 4 -4 -2
2013 7 A
2010 9 1N

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Hgjrisikoforbrug af alkohol - kgn, alder og
uddannelse

Af figur 3.2.S fremgar det, at der har veeret et fald i
andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol i perioden
fra 2010 til 2017. I 2010 var der 11 %, der havde et
hgjrisikoforbrug af alkohol, og i 2017 er andelen nede
pa 6 %. I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret

et fald i andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol

for bade maend og kvinder, blandt alle aldersgrupper
(undtagen blandt personer pa 75 ar eller derover) og
pa tvaers af uddannelsesniveau. Faldet er stgrst blandt
de 16-24-arige.

Fra 2013 til 2017 har der veeret et lille fald i andelen
med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt bade maend
og kvinder og blandt de 16-34-arige og de 45-74-ari-
ge. I forhold til uddannelsesniveau har der veeret et
fald blandt personer med hgjt og middelhgijt uddan-
nelsesniveau, men ikke blandt personer med lavt ud-
dannelsesniveau. Det stgrste fald i hgjrisikoforbrug af
alkohol i perioden fra 2013 til 2017 har veeret blandt
de 16-24-3rige.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 3.3.S
Hgjrisikoforbrug af alkohol (mere end 14/21 genstande pr. uge) - kommuner.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pct. - i - il

Struer 2017
2013
2010

Samsg 2017
2013
2010

Odder 2017
2013
2010

Hedensted 2017
2013
2010

Viborg 2017
2013
2010

lkast-Brande 2017
2013
2010

Syddjurs 2017
2013
2010

Horsens 2017
2013
2010

Silkeborg 2017
2013
2010

Lemvig 2017
2013
2010

Favrskov 2017
2013
2010

Herning 2017
2013
2010

Skanderborg 2017
2013
2010

Randers 2017
2013
2010

Norddjurs 2017
2013
2010

Ringkebing-Skjern 2017
2013
2010

Skive 2017
2013
2010
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2013
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Aarhus 2017
2013
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Hgjrisikoforbrug af alkohol - kommuner

Figur 3.3.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len med et hgjrisikoforbrug af alkohol i kommunerne i
Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol i alle
kommuner, undtagen pd Samsg. Faldet varierer fra
3 procentpoint i Struer, Hedensted, Viborg, Horsens
og Randers til 7 procentpoint i Aarhus.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et signifi-
kant fald i andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol i
fglgende kommuner:

e Lemvig

e Favrskov

e Herning

e Skanderborg

e Randers

e Norddjurs

¢ Ringkgbing-Skjern
e Skive

¢ Holstebro

e Aarhus

Faldet varierer fra 2 procentpoint i Lemvig, Favrskov,
Herning, Skanderborg og Randers til 4 procentpoint
i Aarhus.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 3.4.S
Hvor ofte drikker du fem genstande eller flere ved samme lejlighed?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

Ugentligt Manedligt Sjeeldent Aldrig

I 2010
I 2013
2017

@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Figur 3.4.S viser udviklingen i andelen, der rusdrikker
(drikker fem genstande eller flere ved samme lejlig-
hed) henholdsvis ugentligt, manedligt, sjeeldent eller
aldrig.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i an-
delen, der rusdrikker mindst én gang om ugen, og en
stigning i andelen, der sjeldent eller aldrig rusdrikker.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes veeret
et fald i andelen, der rusdrikker mindst én gang om
ugen. I samme periode har der veeret et lille fald i
andelen, der rusdrikker manedligt, og en stigning i
andelen, der kun rusdrikker sjeeldent.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 3.5.S
Ugentligt rusdrikkeri — kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 10 -3 -2
2013 12
2010 13 1l

Kon

Mand 2017 15 -5 -3
2013 17
2010 19 N

Kvinde 2017 5) -2 -2
2013 7 A
2010 7 A

Alder

16-24 ar 2017 20 -11 -7
2013 27
2010 31

25-34 ar 2017 10 -4 -3
2013 13 N
2010 13 T

35-44 ar 2017 7 -3 I -07
2013 [ |
2010 10 N

45-54 ar 2017 10 -3 -2
2013 12 1l
2010 13 1l

55-64 ar 2017 1 -0,2 I -07
2013 11
2010 11

65-74 ar 2017 6 0,2 0
2013 6 Il
2010 6 Il

75+ ar 2017 3 08 1 -0,3
2013 [ ]
2010 [ |

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 7 I -1 0,1
2013 7 A
2010 8 Il

Middel (11-14 ar) 2017 9 -2 -1
2013 10 N
2010 11

Hgijt (15+ ar) 2017 8 -2 -2
2013 10 N
2010 10 N

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Ugentligt rusdrikkeri - kgn, alder og uddannelse

Figur 3.5.S viser, at der har veeret et fald i andelen,
der rusdrikker mindst én gang om ugen, i perioden fra
2010 til 2017. 1 2010 var andelen 13 %, og i 2017 er
andelen nede p3 10 %.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen af personer, der rusdrikker mindst én gang
om ugen, blandt bdde maend og kvinder, blandt de
16-54-arige og blandt personer med hgijt og middel-
hgjt uddannelsesniveau. Der har isaer veeret et stort
fald i andelen, der rusdrikker mindst én gang om
ugen, blandt de 16-24-3rige, idet andelen i perioden
fra 2010 til 2017 er faldet fra 31 % til 20 %.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes veeret

et fald i andelen, der rusdrikker mindst én gang om
ugen. Faldet ses blandt bdde maend og kvinder, blandt
de 16-34-3rige og 45-54-3rige og blandt personer
med hgijt og middelhgijt uddannelsesniveau. Ogsa i
denne periode har det stgrste fald veeret blandt de
16-24-arige.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 3.6.S
Ugentligt rusdrikkeri - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pct. - & - i

Silkeborg 2017 9 [ | -2 0,1
2013 9 1N
2010 11

Samsg 2017 11 I -06 -0,1
2013 11
2010 12 N

Norddjurs 2017 10 1 -07 I -05
2013 11
2010 11

Viborg 2017 7 -3 I -08
2013 8 1l
2010 10 N

Odder 2017 9 -4 1 -1
2013 10 N
2010 14 N

Syddjurs 2017 10 1 -1 1 -1
2013 11
2010 11

lkast-Brande 2017 8 [ | -2 1 -1
2013 10 N
2010 10 N

Horsens 2017 1" 1 -1 1 -1
2013 12
2010 12 .

Lemvig 2017 9 -3 1 -1
2013 10 N
2010 11

Randers 2017 9 -2 B -2
2013 11
2010 12 1l

Favrskov 2017 8 -4 [ | -2
2013 10 N
2010 12

Struer 2017 8 -4 [ ] -2
2013 9 1N
2010 12 .

Skive 2017 9 -4 [ | -2
2013 10 Il
2010 12

Hedensted 2017 8 [ | -2 [ | -2
2013 10 N
2010 10 Il

Ringkebing-Skjern 2017 7 -3 [ | -2
2013 9 1l
2010 10 N

Skanderborg 2017 9 -3 -2
2013 11
2010 12

Holstebro 2017 7 -3 -3
2013 10 N
2010 11

Herning 2017 8 -4 -3
2013 11
2010 12

Aarhus 2017 13 -5 -4
2013 18
2010 18

Region Midtjylland 2017 10 -3 -2
2013 12
2010 13

Signifikant mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Ugentligt rusdrikkeri — kommuner

Figur 3.6.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len, der rusdrikker mindst én gang om ugen, i kom-
munerne i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et signifi-
kant fald i andelen, der rusdrikker mindst én gang om
ugen, i fglgende kommuner:

e Viborg

e Odder

e Lemvig

e Randers

e Favrskov

e Struer

e Skive

¢ Ringkgbing-Skjern
e Skanderborg
e Holstebro

e Herning

e Aarhus

Faldet varierer fra 2 procentpoint i Randers til 5 pro-
centpoint i Aarhus.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et signi-
fikant fald i andelen, der mindst én gang om ugen
rusdrikker, i falgende kommuner:

¢ Skanderborg
¢ Holstebro

e Herning

e Aarhus

Faldet varierer fra 2 procentpoint i Skanderborg til
4 procentpoint i Aarhus.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 3.7.S, 3.8.S, 3.9.S og 3.10.S

Vil du gerne nedsezette dit alkoholforbrug? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 3.7.S
Vil du gerne nedseette dit alkoholforbrug?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct. .

86 85 g4
80

60 -
40

20

Ja Nej

Note: Opgijort blandt alle, der drikker alkohol

Ved ikke

Figur 3.9.S

Har egen lzege i Igbet af de seneste 12 m8neder radet dig til
at nedseette dit alkoholforbrug? Udviklingen 2010-2017 og
2013-2017

Pct.
100 -

80

60

40 4

20 -

1 1 2

Ja Nej Husker ikke

Note: Opgjort blandt alle, der har veeret ved lzege i lobet af de seneste 12 maneder

I 2010
I 2013
2017

@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre end i 2013

Figur 3.8.S
@nsker at nedseette sit alkoholforbrug - i forhold til alkohol-
forbrug. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
o
40 A (]
34
30 A

26 25

Haoijrisikoforbrug
(>14/21)

Moderat forbrug
(8-14/15-21)

Lavrisikoforbrug
(<=714)

Figur 3.10.S

Andel, der har modtaget rad fra egen laage om at nedszette
alkoholforbruget - i forhold til alkoholforbrug. Udviklingen
2010-2017 og 2013-2017

Pct. ()
[ |
154 14

Hajrisikoforbrug
(>14/21)

Moderat forbrug
(8-14/15-21)

Lavrisikoforbrug
(<=7114)

Note: Opgjort blandt alle, der har veeret ved lzege i lobet af de seneste
12 maneder
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Motivation og radgivning

I dette afsnit beskrives udviklingen i perioden fra
2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 i befolkningens
motivation for at nedsaette alkoholforbruget samt ud-
viklingen i andelen, der af egen lzege er blevet radet
til at nedsaette deres alkoholforbrug.

Hvor mange gnsker at nedsaette deres
alkoholforbrug?

Figur 3.7.S viser, at andelen, der gnsker at nedszette
forbruget af alkohol, ikke har andret sig signifikant i
perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017.

Figur 3.8.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har veeret en stor stigning i andelen med et hgjrisiko-
forbrug af alkohol, der gnsker at nedseette deres alko-
holforbrug, og ligeledes har der veeret et lille stigning
blandt personer med et moderat og lille forbrug af
alkohol. I perioden fra 2013 til 2017 har der ogsa vae-
ret en stor stigning i andelen med et hgjrisikoforbrug
af alkohol, der gnsker at nedszette deres alkoholfor-
brug, og ligeledes har der varet et lille stigning blandt
personer med et lille forbrug af alkohol.

Radgivning fra egen laege

Figur 3.9.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 ikke har veeret nogen aendring i
andelen af befolkningen, der i Igbet af de seneste 12
maneder er blevet radet til at nedseette deres alkohol-
forbrug.

Af figur 3.10.S fremgar det, at der i perioden fra 2010
til 2017 har veeret en stigning i andelen, der af

lzegen er blevet radet til at nedsaette deres alkohol-
forbrug, blandt personer, der har et hgjrisikoforbrug
og moderat forbrug af alkohol. I perioden fra 2013

til 2017 har der veeret en stigning i andelen, der af
lzegen er blevet radet til at nedsaette deres alkoholfor-
brug, blandt personer, der har et hgjrisikoforbrug af
alkohol.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 3.11.S
Hgjrisikoforbrug af alkohol blandt unge (16-24 &r) - kgn og alder.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. = + - +
Alle 2017 9 -12 -8
2013 17
2010 21
Kon
Mand 2017 10 -14 -8
2013 17
2010 24
Kvinde 2017 8 -9 -8
2013 17 .
2010 17
Alder
16-19 ar 2017 11 -1 -7
2013 18
2010 22 s
20-24 ar 2017 7 -12 -9
2013 16
2010 19

Figur 3.12.S
Ugentligt rusdrikkeri blandt unge (16-24 &r) - kgn og alder. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. = + - +
Alle 2017 20 -11 -7
2013 27
2010 31 I
Kon
Mand 2017 25 -14 -7
2013 32 I
2010 39 I
Kvinde 2017 15 -8 -7
2013 22
2010 23 s
Alder
16-19 ar 2017 22 -10 B -2
2013 24
2010 32 I
20-24 ar 2017 18 -12 -11
2013 29 I
2010 30

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Unge og alkohol

I det folgende szettes der fokus pd unges alkoholfor-
brug.

Hgjrisikoforbrug af alkohol blandt unge
- kgn og alder

Af figur 3.11.S fremgdr det, at i perioden fra 2010 til
2017 er andelen af unge med et hgjrisikoforbrug af
alkohol mere end halveret. I 2010 var der 21 % af
de unge, der havde et hgjrisikoforbrug af alkohol, og
i 2017 er andelen nede pa 9 %. Faldet ses bade for
maend og kvinder, for 16-19-arige og for 20-24-arige.
Ogsa i perioden fra 2013 til 2017 har der vaeret et
stort fald i andelen af unge med et hgjrisikoforbrug af
alkohol for bade maend og kvinder, for 16-19-3rige og
for 20-24-arige.

Ugentligt rusdrikkeri blandt unge
- kgn og alder

Af figur 3.12.S fremgar det, at der i perioden fra

2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 har veeret et stort
fald i andelen af unge, der rusdrikker mindst én gang
om ugen. I perioden fra 2010 til 2017 ses faldet
blandt bade maend og kvinder, for 16-19-arige og for
20-24-arige. I perioden fra 2013 til 2017 er faldet ens
for maend og kvinder, og i forhold til alder ses der et
stort fald blandt de 20-24-3rige, hvorimod andelen af
rusdrikkere er uaendret blandt de 16-19-arige.

Sammenfatning

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et stort
fald i andelen, der har et hgjrisikoforbrug af alkohol.
12010 var der 11 %, der havde et hgjrisikoforbrug af
alkohol. I 2013 var andelen med et hgjrisikoforbrug

8 %, og i 2017 er andelen nede pa 6 %. Det er iszer
de unge pa 16-24 ar, der i 2017 i mindre grad har et
hgjrisikoforbrug, end det var tilfeeldet i 2010 og 2013.

I perioden fra 2010 til 2017 har der ligeledes veeret
et fald i andelen, der rusdrikker mindst én gang om
ugen. I 2010 var andelen 13 %, og i 2017 er det 10
%, der mindst én gang om ugen rusdrikker. Ogsa

i forbindelse med rusdrikkeri er faldet szerligt stort
blandt de unge pa 16-24 ar.

Andelen, der gnsker at nedseette deres alkoholforbrug,
er stort set uaendret i perioden fra 2010 til 2017. Det

ses dog, at der i perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013
til 2017 har veeret en stor stigning i andelen med et
hgjrisikoforbrug af alkohol, der gnsker at nedsaette deres
alkoholforbrug. Der er ligeledes en stgrre andel blandt
personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol, der af egen
laege er blevet radet til at nedszette deres alkoholforbrug.
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4. FYSISK AKTIVITET

En fysisk aktiv livsstil fremmer den enkeltes sundhed,
forebygger en lang raekke sygdomme og nedsaetter
risikoen for tidlig dgd (1-3). Fysisk aktivitet er desuden
virkningsfuld som led i behandling og rehabilitering i
forhold til en lang raekke sygdomme (1-3).

Fysisk inaktivitet har en reekke negative konsekvenser
for blandt andet kredslgb, muskler, knogler og stofskif-
te (3, 4). Sundhedsstyrelsen anslar, at fysisk inaktivitet
i fritiden er arsag til ekstraomkostninger til behandling
og pleje pd 5,3 mia. kr. arligt samt et produktionstab
pa 12 mia. kr. arligt (4).

Med udgangspunkt i de sundhedsmaessige gevinster
ved en fysisk aktiv livsstil har Sundhedsstyrelsen valgt
at anbefale mindst 30 minutters fysisk aktivitet om
dagen (5). I Hvordan har du det? har der siden 2006
vaeret et spgrgsmal, der monitorerer denne anbefaling.

I dette kapitel beskrives udviklingen i befolkningens
fysiske aktivitetsniveau fra 2010 til 2017 og 2013 til
2017 overordnet, i forhold til kgn, alder og uddannelse
samt pa tvaers af kommuner.

Fysisk aktivitetsniveau males ved at spgrge:

¢ Hvor mange dage om ugen er du fysisk aktiv mindst
30 minutter om dagen?

Fysisk aktivitetsniveau opggres som antal dage om
ugen med mindst 30 minutters fysisk aktivitet: 0-1 dag
om ugen, 2-3 dage om ugen, 4-5 dage om ugen og
6-7 dage om ugen. Analyser opdelt pa kgn, alder og
uddannelsesniveau samt pa kommuneniveau foretages
for de personer, der kun er fysisk aktive i 30 minutter
om dagen 0-1 dag om ugen. Disse omtales som fysisk
inaktive.

Fysisk aktivitetsniveau i fritiden males ved at spgrge:

e Dyrker du idreet i din fritid, eller deltager du regel-
maessigt i andre aktiviteter, der giver motion?

Herudover spgrges der:
¢ Vil du gerne vaere mere fysisk aktiv?

e Har din egen lzege i Igbet af de seneste 12 maneder
radet dig til at dyrke motion?

Hvor mange er fysisk inaktive?

Figur 4.1.S viser udviklingen i befolkningens fysiske
aktivitetsniveau fra 2010 til 2017.

Andelen af fysisk inaktive, der kun er fysisk aktive i
30 minutter om dagen 0-1 dag om ugen, er steget
fra 17 % i 2010 til 20 % i 2017. Samtidig er der sket
et fald i andelen, der er fysisk aktive 2-3 dage om
ugen, fra 26 % til 25 % og 4-5 dage om ugen fra

24 % til 23 %. Andelen, der er fysisk aktive 6-7 dage
om ugen, har veeret uaendret fra 2010 til 2017.

I perioden 2013 til 2017 er der sket en stigning i an-
delen af fysisk inaktive fra 18 % til 20 %, mens ande-
len, der er fysisk aktive 2-3 dage om ugen, er faldet
fra 27 % til 25 %, og andelen, der er fysisk aktive 4-5
dage om ugen, er faldet fra 24 % til 23 %. Andelen,
der er fysisk aktive 6-7 dage om ugen, er steget fra
30 % til 32 %.
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Figur 4.1.S

Hvor ofte er du fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
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Figur 4.2.S
Fysisk inaktive — k@n, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 20 2 1
2013 18 1
2010 17

Kon

Mand 2017 19 1 1
2013 17
2010 17

Kvinde 2017 21 3 2
2013 19 N
2010 17

Alder

16-24 ar 2017 16 4 3
2013 13
2010 1

25-34 ar 2017 20 1 1 4
2013 16 1N
2010 19 S

35-44 ar 2017 22 2 1 1
2013 21
2010 20

45-54 ar 2017 18 2 0,1
2013 18 1
2010 17

55-64 ar 2017 18 2 2
2013 16 1N
2010 16 N

65-74 ar 2017 16 2 [ ] -0,3
2013 16 1N
2010 14 A

75+ ar 2017 30 2 [ ] 0,2
2013 30
2010 28 |

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 27 6 2 [ ]
2013 25 |
2010 22

Middel (11-14 ar) 2017 19 2 1
2013 18
2010 17

Hgijt (15+ ar) 2017 18 1 1 1
2013 17
2010 17

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Fysisk inaktive - kgn, alder og uddannelse

Figur 4.2.S viser, at andelen af fysisk inaktive er ste-
get fra 17 % i 2010 til 20 % i 2017.

I perioden 2010 til 2017 har der veaeret en stigning i
andelen af fysisk inaktive for bade maend og kvinder.
Der er sket en stigning i andelen af fysisk inaktive
blandt de 16-24-3rige og de 35-64-arige. Fra 2010
til 2017 har der veeret en kraftig stigning i andelen af
fysisk inaktive blandt personer med et lavt uddannel-
sesniveau. Der har veaeret en mindre stigning blandt
personer med et middelhgjt uddannelsesniveau.

Fra 2013 til 2017 er andelen af fysisk inaktive steget
for begge kgn. Der har veeret en stigning i andelen
af fysisk inaktive blandt de 16-34-arige og blandt

de 55-64-arige. Andelen af fysisk inaktive er steget
blandt personer med et middelhgjt og et hgjt uddan-
nelsesniveau.

REGION MIDTJYLLAND

35




SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 2

Figur 4.3.S
Fysisk inaktive - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pct. - i - il

Ringkebing-Skjern 2017 21 4 4
2013 18
2010 18

Lemvig 2017 20 1 1 3 [ ]
2013 17
2010 19 S

Randers 2017 20 3 3 [ |
2013 18
2010 17

Viborg 2017 19 3 N 2 [ ]
2013 17
2010 17

Silkeborg 2017 19 2 1 2 [ ]
2013 17
2010 17

Aarhus 2017 19 2 2
2013 17
2010 17

Norddjurs 2017 20 2 [ | 2 [ ]
2013 18
2010 18

Odder 2017 20 4 2 [ ]
2013 18
2010 16 N

Horsens 2017 20 2 [ | 1 1
2013 19 S
2010 19 S

Syddjurs 2017 21 3 1 1
2013 19 N
2010 18

Holstebro 2017 20 1 1 1 1
2013 19 1N
2010 19 N

Samsg 2017 19 3 [ ] 1 1
2013 18
2010 16

lkast-Brande 2017 21 3 [ ] 1 1
2013 19 S
2010 18

Struer 2017 21 2 [ ] 1 1
2013 20 s
2010 19 N

Favrskov 2017 19 1 1 0,3
2013 19 1N
2010 18

Herning 2017 18 2 [ | 0,2
2013 18 1
2010 16 N

Hedensted 2017 19 2 [ | -0,2
2013 20 s
2010 18

Skive 2017 21 2 1 -0,3
2013 21
2010 19 S

Skanderborg 2017 19 1 1 1 -1
2013 19 N
2010 17

Region Midtjylland 2017 20 2 1
2013 18 1
2010 17

Signifikant stgrre/mindre
Il ngen signifikant forskel
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Fysisk inaktive - kommuner

Figur 4.3.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len af fysisk inaktive personer i kommunerne i Region
Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen af fysisk inaktive i fglgende
kommuner:

Ringkgbing-Skjern
Randers

Aarhus

Odder

Syddjurs

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til
4 procentpoint i Ringkgbing-Skjern og Odder.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen af fysisk inaktive i fglgende
kommuner:

¢ Ringkgbing-Skjern
e Aarhus

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til

4 procentpoint i Ringkgbing-Skjern. Der er ingen
kommuner, hvor andelen af fysisk inaktive er reduceret
i perioden 2010 til 2017.
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Figur 4.4.S
Dyrker du idrzaet eller anden regelmaessig motion i fritiden?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
60 = .

53

299 47
40
30

20

10

Nej

I 2010
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2017

B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Hvor mange motionerer ikke i fritiden?

Figur 4.4.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i be-
folkningens deltagelse i idreet og anden regelmaessig
motion i fritiden.

Fra 2010 til 2017 er der ikke sket nogen andring i
andelen, der ikke dyrker idraet eller anden regelmaes-
sig motion i fritiden.

Fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning i andelen,
der ikke dyrker idreet eller anden regelmasssig motion
i fritiden, fra 45 % til 47 %.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 4.5.S
Dyrker ikke idrzet eller anden motion i fritiden — kgn, alder og uddannelse.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 47 0,4 2
2013 45 I
2010 46 I

Kon

Mand 2017 48 -0,4 1 1
2013 47 I
2010 48 I

Kvinde 2017 46 1 1 3
2013 43 I
2010 45 |

Alder

16-24 ar 2017 40 8 8
2013 33
2010 33 .

25-34 ar 2017 45 5] 6
2013 39 I
2010 40 |—

35-44 ar 2017 45 1 1 4
2013 41 IS
2010 44 I

45-54 ar 2017 44 -4 I -2
2013 46 I
2010 48 I

55-64 ar 2017 52 I 1 0,4
2013 52 I
2010 53 I—

65-74 ar 2017 47 -4 -5
2013 51 I
2010 51 —

75+ ar 2017 60 -7 -5
2013 65 I
2010 66 I

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 63 B -2 I -1
2013 64 | I—
2010 65 I—

Middel (11-14 ar) 2017 49 1 1 1 1
2013 48 I
2010 48 I

Hgijt (15+ ar) 2017 38 2 3]
2013 36 I
2010 36

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Dyrker ikke idraet eller anden motion i
fritiden - kgn, alder og uddannelse

Figur 4.5.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen, der ikke dyrker idraet eller anden regelmaessig
motion i fritiden, i forhold til kgn, alder og uddannelse.

Fra 2010 til 2017 har andelen, der ikke dyrker idraet
eller anden regelmaessig motion i fritiden, veeret
uzendret for bdde maend og kvinder. Der er sket en
markant stigning blandt de 16-34-3rige og store fald
blandt de 45-54-arige og blandt personer pa 65 ar
eller derover i andelen, der ikke dyrker idreet eller
anden regelmaessig motion. Der ses 0gsa en stigning
blandt personer med et hgjt uddannelsesniveau.

I perioden 2013 til 2017 er der en stigning i andelen,
der ikke dyrker idreet eller anden regelmaesssig motion,
blandt kvinder. Der har vaeret en markant stigning
blandt de 16-44-arige og samtidig et markant fald
blandt personer pa 65 &r eller derover i andelen, der
ikke dyrker idreet eller anden regelmaessig motion.
Der er ogsa sket en stigning blandt personer med et
hgijt uddannelsesniveau.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 4.6.S
Dyrker ikke idrzet eller anden motion i fritiden — kommuner.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar  Pct. = + = +

Horsens 2017 52 1 1 6
2013 46 I
2010 51 I

Silkeborg 2017 47 11 4
2013 42 I
2010 45 I

Herning 2017 48 11 3 n
2013 45 I
2010 46 I

Holstebro 2017 47 4 2 1
2013 45 I
2010 43 I

Odder 2017 46 11 2 1
2013 44 I
2010 45 I

Lemvig 2017 52 1 -1 2 1
2013 50
2010 52

Viborg 2017 48 11 2 1
2013 46 I
2010 47

Skanderborg 2017 46 2 1 2 1
2013 44 I
2010 44 I

Hedensted 2017 52 3 0 1 1
2013 51 I
2010 49 I

lkast-Brande 2017 51 0,3 1 1
2013 49 I
2010 50 |

Struer 2017 50 1 -1 1 1
2013 49 I
2010 52 I

Aarhus 2017 42 11 11
2013 41 I
2010 41

Syddjurs 2017 50 1 1 11
2013 49 I
2010 49 I

Skive 2017 52 11 11
2013 51 I
2010 51 I

Norddjurs 2017 51 | ] -3 1 1
2013 50 |
2010 54 I

Favrskov 2017 47 [ | -3 0,4
2013 46 I
2010 49 I

Ringkgbing-Skjern 2017 49 1 -1 0,2
2013 49 I
2010 50 |

Randers 2017 46 [ | -2 [ ] -2
2013 48 I
2010 49 I

Samsg 2017 54 -6 [ | -3
2013 58 I
2010 61 I

Region Midtjylland 2017 47 0,4 2
2013 45 I
2010 46 I

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Dyrker ikke idraet eller anden motion i
fritiden - kommuner

Figur 4.6.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen, der ikke dyrker idreet eller anden regelmaessig
motion i fritiden, i kommunerne i Region Midtjylland.

I perioden 2010 til 2017 er andelen, der ikke dyrker
idreet eller anden regelmaessig motion, uaendret i de
fleste kommuner. I Holstebro er andelen steget, mens
andelen er faldet pa Samsg.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen, der ikke dyrker idreet eller anden regel-
maessig motion i fritiden, i falgende kommuner:

e Horsens
o Silkeborg

Stigningen varierer fra 4 procentpoint i Silkeborg til
6 procentpoint i Horsens.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 4.7.S, 4.8.S, 4.9.S 0og 4.10.S
@nske om at veere mere fysisk aktiv.

Figur 4.7.S Figur 4.8.S
@nske om at vaere mere fysisk aktiv. @nske om at vaere mere fysisk aktiv blandt de fysisk
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017 inaktive. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
Pct. Pct. o
80 [ go{ 77 ., H
68 g7 W

Ja Nej Ved ikke Ja Nej Ved ikke
Figur 4.9.S Figur 4.10.S
R&d fra egen laage om at dyrke motion. R&d fra egen laege om at dyrke motion blandt de fysisk
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017 inaktive. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
Pct. Pct.
80 80 80
80 80
72 70 72
60 - 60
40 - 40 -

24 25 24
20 17 18 17

2 3 3 4 S5 4
0- .
Ja Nej Ved ikke Ja Nej Ved ikke
Note: Opgijort blandt alle, der har veeret ved egen lsege Note: Opgijort blandt alle, der har veeret ved egen leege
i lobet af de seneste 12 maneder i lobet af de seneste 12 maneder
I 2010
I 2013
2017

@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Hvor mange vil gerne vaere mere fysisk
aktive?

Figur 4.7.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len, der gnsker at veere mere fysisk aktive, blandt alle
i Region Midtjylland.

Figur 4.8.S viser andelen af fysisk inaktive personer,
der gnsker at vaere mere fysisk aktive.

I perioden 2010 til 2017 og 2013 til 2017 er der sket
et markant fald i andelen, der gnsker at vaere mere
fysisk aktive. Denne udvikling ggr sig geeldende bade i
hele befolkningen i Region Midtjylland (figur 4.7.S) og
blandt de fysisk inaktive (figur 4.8.S).

Hvor mange har faet rad fra egen laege om
at dyrke motion?

Figur 4.9.S viser, at der i perioden 2010 til 2017 stort
set ikke er sket aendringer i forhold til at modtage rad
fra egen laege om at dyrke motion.

Figur 4.10.S viser, at der er sket et fald fra 2010 til
2017 i andelen af fysisk inaktive, der ikke har modta-
get rad fra egen lzege i forhold til at dyrke motion.

Sammenfatning

I perioden 2010 til 2017 har der veeret en stigning i
andelen af fysisk inaktive personer. Fra 2013 til 2017
er der samtidig blevet flere, der er fysisk aktive i 30
minutter om dagen 6-7 dage om ugen.

Fra 2010 til 2017 skyldes den ggede andel fysisk inak-
tive personer overvejende en stigning i andelen af
fysisk inaktive blandt begge kgn, blandt de 16-24-arige

0g 35-64-3rige samt personer med lavt eller middelhgit
uddannelsesniveau. Fra 2013 til 2017 er der en stig-
ning i andelen af fysisk inaktive blandt begge kan og
blandt de 16-34-arige og 55-64-arige. I de fleste kom-
muner er andelen af fysisk inaktive personer usendret

i perioden fra 2010 til 2017, men der er sket en stig-
ning i andelen af fysisk inaktive i Ringkgbing-Skjern,
Randers, Aarhus, Odder og Syddjurs.

I perioden 2010 til 2017 er der sket et stort fald i an-
delen, der gnsker at vaere mere fysisk aktive - bade

opgjort for hele befolkningen i Region Midtjylland og
blandt de fysisk inaktive. Det er dog stadig 70 % af
de fysisk inaktive, der gnsker at vaere mere fysisk
aktive.

Fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning i andelen,
der ikke dyrker idreet eller anden motion i fritiden.
Stigningen daekker over en markant stigning blandt
de 16-44-3rige og et naesten tilsvarende stort fald
blandt personer pa 65 ar eller derover. Der ses
desuden en stigning i andelen, der ikke dyrker idraet
eller motion, blandt personer med et hgjt uddannel-
sesniveau. I de fleste kommuner er andelen, der ikke
dyrker idreet eller motion i fritiden, uaendret i perioden
2010 til 2017.

Fra 2010 til 2017 har der kun vaeret mindre aendrin-
ger i andelen, der har modtaget rad fra egen laege om
at dyrke motion. Det er fortsat omkring en fjerdedel
af de fysisk inaktive, der i Igbet af det seneste ar har
modtaget rad fra egen laege om at dyrke motion.
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5. KOST

Kosten spiller en stor rolle for befolkningens sundhed
(1, 2), og en uhensigtsmaessig kost — eksempelvis
karakteriseret ved et hgjt fedt-, salt- og sukker-
indtag samt et lavt indhold af frugt, grgnt og fisk -
@ger risikoen for type 2-diabetes (3), svaer overvaegt
(3, 4), kreeft (5), hjerte-kar-sygdomme (6-8) og tidlig
dad (9). Modsat er en sund kost, der er karakteriseret
ved et lavt indtag af fedt, sukker og salt samt et hgjt
indtag af frugt og grgnt, forbundet med en laengere
levealder og sund aldring (10).

Fgdevarestyrelsen har udarbejdet ti officielle kostrad
for at fremme sunde kostvaner (se nedenstaende
boks). Efterlevelse af kostradene medvirker til, at det
daglige behov for vitaminer, mineraler og andre vig-
tige naeringsstoffer daekkes. Desuden ggr kostradene
det nemmere at holde en sund vaegt og medvirker til
at forebygge en raekke livsstilsrelaterede sygdomme
(11).

I dette kapitel opggres befolkningens kostvaner ud
fra en kostscore, der er udviklet ved Forebyggelse og
Sundhed og Afdeling for Klinisk Epidemiologi, Region
Hovedstaden (12). Kostscoren giver et samlet mal for
kostens kvalitet. P& baggrund af indtag af fire kost-
komponenter (frugt, grgnt, fisk og fedt) er der kon-
strueret et samlet mal for kostens kvalitet, hvor det er
muligt at score mellem 0 og 8 point. P8 baggrund af
dette inddeles befolkningen i personer, der har 1) et
sundt kostmgnster, 2) et kostmgnster med sunde og
usunde elementer og 3) et usundt kostmgnster.

Foruden de spgrgsmal, der er relateret til kostscoren,
anvendes fglgende spgrgsmal til at belyse befolknin-
gens motivation for at spise mere sundt:

Fodevarestyrelsens kostrad

Spis varieret, ikke for meget, og veer fysisk aktiv
Spis frugt og mange grgntsager

Spis mere fisk

Veelg fuldkorn

Veelg magert kgd og kedpalaeg

¢ Vil du gerne spise mere sundt?
e Har din egen lzege i Igbet af de seneste 12 mane-
der radet dig til at zendre kostvaner?

Udviklingen i perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013
til 2017 beskrives generelt. Derudover sammenlig-

nes udviklingen i andelen med usundt kostmgnster

i forhold til kgn, alder og uddannelse og pa tvaers af
kommuner.

Afslutningsvis beskrives udviklingen fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 i forhold til befolkningens gnske
om at spise mere sundt og udviklingen i andelen, der
har modtaget rad fra laegen om at aendre kostvaner.

Hvor mange har et usundt kostmgnster?

Figur 5.1.S viser udviklingen i kostmgnstre i perioden
fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017.

Andelen med et usundt kostmgnster er steget i pe-
rioden fra 2010 til 2017 fra 12 % til 15 %, ligesom
andelen med et kostmgnster med sunde og usunde
elementer er steget fra 64 % til 69 %. Samtidig er
andelen med et sundt kostmgnster faldet fra 24 % til
16 %.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med usundt kostmgnster fra 13 % til 15 %,
ligesom andelen med et kostmgnster med sunde og
usunde elementer er steget fra 67 % til 69 %. Modsat
har der veeret et fald i andelen med et sundt kost-
mgnster fra 20 % i 2013 til 16 % i 2017.

Veelg magre mejeriprodukter
Spis mindre mzettet fedt
Spis mad med mindre salt
Spis mindre sukker

Drik vand
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Figur 5.1.S
Det samlede kostmgnster vurderet ved kostscoren. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

Usundt kostmeanster Kostmgnster med Sundt kostmoanster
sunde og usunde elementer

I 2010
Il 2013
2017
@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Figur 5.2.S, 5.3.S, 5.4.S 0og 5.5.S
Kostmgnster i forhold til frugt, grgnt, fisk og fedt. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 5.2.S
Kostmgnster i forhold til frugt.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 5.3.S
Kostmgnster i forhold til grgnt.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct. Pct.
80 80 -
® 65 65 66
604 60 60 604
40 o 40 - P
|
26 25 25
22 20
20+ 14 16 7
9 10 9
0 - 04
Usundt Kostmgnster Sundt Usundt Kostmanster Sundt
kostmanster med sunde og kostmanster kostmonster med sunde og kostmanster
usunde elementer usunde elementer
Figur 5.4.S Figur 5.5.S

Kostmgnster i forhold til fisk.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Kostmgnster i forhold til fedt.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct. Pct.
80 - 80 o
|
60 4 58 58 58
40 4 . .
| |
21 22 22 o
20 4 20 20
0 -
Usundt Kostmgnster Sundt Usundt Kostmgnster Sundt
kostmgnster med sunde og kostmonster kostmgnster med sunde og kostmgnster
usunde elementer usunde elementer
I 2010
I 2013

2017

@® Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Kostmgnster - frugt, gragnt, fisk og fedt

Figur 5.2.5-5.5.S viser udviklingen i kostmgnstre i
forhold til de fire kostkomponenter: frugt, grgnt, fisk
og fedt i perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til
2017.

Frugt. Det fremgar af figur 5.2.S, at andelen med et
usundt kostmgnster for frugt er steget markant fra
14 % i 2010 til 22 % i 2017, mens andelen med et
sundt kostmgnster i samme periode er naesten halve-
ret. Andelen med et usundt kostmgnster for frugt er
ligeledes steget i perioden fra 2013 til 2017, ligesom
andelen med et sundt kostmgnster er faldet markant.

Grgnt. Det fremgar af figur 5.3.S, at andelen med et
usundt kostmgnster for grgnt er uaendret i perioden
fra 2010 til 2017, mens der ses et svagt fald i ande-
len med sundt kostmgnster for grgnt. Andelen med
usundt kostmgnster for grgnt er uaendret i perioden
fra 2013 til 2017.

Fisk. Det fremgar af figur 5.4.S, at andelen med et
usundt kostmgnster for fisk er steget svagt fra 20 %
i 2010 til 21 % i 2017. Tilsvarende er andelen med
et sundt kostmgnster for fisk faldet. Andelen med et
usundt kostmgnster for fisk er ligeledes steget svagt
i perioden fra 2013 til 2017, ligesom andelen med et
sundt kostmgnster er faldet.

Fedt. Det fremgar af figur 5.5.S, at andelen med et
usundt kostmgnster for fedt er steget svagt fra 23 %
i 2010 til 24 % i 2017. Tilsvarende er andelen med
et sundt kostmgnster for fedt faldet. Andelen med

et usundt kostmgnster for fedt er ligeledes steget en
smule i perioden fra 2013 til 2017, ligesom andelen
med et sundt kostmgnster er faldet.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 5.6.S
Usundt kostmgnster — kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 15 2 2
2013 13 1l
2010 12

Kon

Mand 2017 19 2 2
2013 17
2010 17

Kvinde 2017 1 3 3
2013 8 1l
2010 8 Il

Alder

16-24 ar 2017 19 3 5
2013 15 1l
2010 16 N

25-34 ar 2017 15 1 | 2
2013 13 N
2010 14 N

35-44 ar 2017 15 3 2
2013 13 N
2010 13

45-54 ar 2017 16 5] 4
2013 12
2010 11

55-64 ar 2017 13 3 1 1
2013 11
2010 10 N

65-74 ar 2017 12 1 1 1 1
2013 11
2010 11

75+ ar 2017 15 1 1 | I
2013 16
2010 14 N

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 23 5) 3
2013 19 N
2010 18

Middel 2017 16 2 2
2013 14 A
2010 14 N

Hgjt 2017 7 2 2
2013 5 W
2010 4 W

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Usundt kostmgnster - kgn, alder og
uddannelse

Figur 5.6.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har veeret en stigning i andelen med usundt kost-
menster blandt badde maend og kvinder og personer

i alderen 16-24 ar og 35-64 ar. Den stgrste stigning
ses blandt personer i alderen 45-54 ar. I perioden

fra 2010 til 2017 ses ogsa en stigning i andelen med
usundt kostmgnster pa tveers af uddannelsesniveau.
Stigningen har veeret stgrst blandt personer med lavt
uddannelsesniveau.

Fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning i an-
delen med usundt kostmgnster blandt bade maend

og kvinder. Dertil ses en stigning blandt personer i
alderen 16-54 ar, hvor den stgrste stigning ses blandt
personer i alderen 16-24 ar og 45-54 ar. I perioden
fra 2013 til 2017 ses ogsa en stigning i andelen med
usundt kostmgnster pa tveers af uddannelsesniveau.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 5.7.S
Usundt kostmgnster — kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + > +
Ringkebing-Skjern 2017 19 4 5
2013 14
2010 14
Holstebro 2017 18 5 4
2013 14 N
2010 13
Odder 2017 13 2 [ ] 4
2013 9 1l
2010 11
Viborg 2017 17 3 4
2013 14 N
2010 14 N
Silkeborg 2017 15 3 4
2013 11
2010 11
Syddjurs 2017 16 4 3 [ ]
2013 13
2010 11
Randers 2017 17 2 [ | 3 [ |
2013 15 N
2010 16 N
Lemvig 2017 18 5 3 [ ]
2013 15
2010 13
Ikast-Brande 2017 16 05 1 2 [ |
2013 13
2010 16
Struer 2017 19 05 1 2 [ |
2013 16 N
2010 19
Horsens 2017 17 4 2 [ |
2013 15 N
2010 13
Hedensted 2017 17 2 [ ] 2 [ ]
2013 16 N
2010 15
Skive 2017 20 3 [ ] 2 [ |
2013 18 S
2010 17
Aarhus 2017 10 2 2 [ |
2013 9 1N
2010 9 1N
Norddjurs 2017 17 1 1 1 1
2013 16 N
2010 16 N
Favrskov 2017 13 2 [ | 1 ]
2013 12 N
2010 11 e
Herning 2017 17 3 09 1
2013 16
2010 14 N
Skanderborg 2017 12 2 [ | 0,1
2013 12
2010 10 N
Samsg 2017 13 1 1 -0,1
2013 13
2010 12
Region Midtjylland 2017 15 2 2
2013 13
2010 12 A

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Usundt kostmgnster - kommuner

Figur 5.7.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len med usundt kostmgnster i kommunerne i Region
Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen med usundt kostmgnster i
fglgende kommuner:

Ringkgbing-Skjern
Holstebro

Viborg

Silkeborg
Syddjurs

Lemvig

Horsens

Aarhus

Herning

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til
5 procentpoint i Hostebro og Lemvig.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen med et usundt kost-
mgnster i fglgende kommuner:

Ringkgbing-Skjern
Holstebro

Odder

Viborg

Silkeborg
Syddjurs

Aarhus

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til
5 procentpoint i Ringkgbing-Skjern.
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Figur 5.8.S og 5.9.S
@nske om at spise mere sundt. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 5.8.S
Vil du gerne spise mere sundt?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
80 -
[
|
60 -
40 -
" [
|
20 - 17 18
0 -
Nej Ved ikke
Figur 5.9.S

Andel, der gerne vil spise mere sundt - i forhold til kostmgnster.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
80
L
60 59 ., 58 ®
52 51
40 -
20
0 -
Usundt Kostmgnster Sundt
kostmgnster med sunde og kostmgnster
I 2010
I 2013

2017

@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Motivation og radgivning

I dette afsnit beskrives udviklingen i befolkningens

gnske om at spise mere sundt og udviklingen i an-

delen, der af egen laege er blevet radet til at andre
kostvaner i perioden fra 2010 til 2017.

Hvor mange vil gerne spise mere sundt?

Figur 5.8.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og

fra 2013 til 2017 i andelen, der gerne vil spise mere
sundt. I perioden fra 2010 til 2017 er der sket et lille
fald i andelen, der gerne vil spise mere sundt, mens
der i perioden fra 2013 til 2017 er sket en lille stig-
ning.

Det fremgar af figur 5.9.S, at der i perioden fra 2010
til 2017 er sket en stigning fra 52 % til 56 % i ande-
len, der gerne vil spise mere sundt, blandt personer
med et usundt kostmgnster. Dertil ses det, at der er
sket et fald i andelen, der gerne vil spise mere sundt,
blandt personer med et kostmgnster med sunde og
usunde elementer og blandt personer med et sundt
kostmgnster. I perioden fra 2013 til 2017 er der sket
en stigning i andelen, der gerne vil spise mere sundt,
blandt personer med et usundt kostmgnster.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 5.10.S
Vil gerne spise mere sundt — kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. s + > +

Alle 2017 56 -1 1
2013 55 |
2010 57 I

Kon

Mand 2017 51 0,1 2
2013 49 I
2010 51

Kvinde 2017 60 -3 0,4
2013 60
2010 63 —

Alder

16-24 ar 2017 69 I -1 05 1
2013 69 I
2010 70

25-34 ar 2017 73 1 1 0,4
2013 73—
2010 72 ———

35-44 ar 2017 71 2 1 4
2013 66 I
2010 69 I

45-54 ar 2017 59 2 1 2 1
2013 57
2010 57

55-64 ar 2017 48 0,1 4
2013 44 I
2010 48 I

65-74 ar 2017 34 -0,5 3
2013 30
2010 34

75+ ar 2017 23 -3 -0,2
2013 23
2010 27 |

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 42 -3 1 1
2013 41 IS
2010 45 |

Middel 2017 53 -3 1 1
2013 52 I
2010 56 [

Hgjt 2017 60 -0,2 2 1
2013 59 I
2010 60

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Vil gerne spise mere sundt - kgn, alder og
uddannelse

Figur 5.10.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har vaeret et fald pa 3 procentpoint i andelen, der
gerne vil spise mere sundt, blandt kvinder, mens
andelen, der gerne vil spise mere sundt, er uaendret
blandt maend. Blandt personer i alderen 16-74 ar er
der ikke sket signifikante aendringer i perioden fra
2010 til 2017, mens andelen, der gerne vil spise mere
sundt, er faldet blandt personer i alderen 75 ar eller
derover. I samme periode har der veeret et fald i an-
delen, der gerne vil spise mere sundt, blandt personer
med et lavt og middelhgjt uddannelsesniveau.

Fra 2013 til 2017 har der veeret en lille stigning i an-
delen, der gerne vil spise mere sundt, blandt maend,
mens andelen, der gerne vil spise mere sundt, blandt
kvinder er uzendret. Dertil ses en stigning i andelen,
der gerne vil spise mere sundt, blandt personer i alde-
ren 35-44 ar og 55-74 ar.
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Figur 5.11.S
Vil gerne spise mere sundt — kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar  Pect. = + = +

|kast-Brande 2017 54 3 [ ] 4
2013 51 I
2010 52

Holstebro 2017 55 0,2 4 [ ]
2013 51 I
2010 55 |—

Hedensted 2017 53 | | -3 4 [ |
2013 49 I
2010 56 I

Horsens 2017 59 0,7 | 3 [ ]
2013 55 I
2010 58 |—

Lemvig 2017 48 1 -1 3 [ |
2013 45 I
2010 49 I

Odder 2017 53 0,0 2 [ |
2013 51 I
2010 53 I—

Syddjurs 2017 51 -0,4 1 1
2013 50
2010 52 |—

Aarhus 2017 61 B -2 1 1
2013 60 I
2010 63 I—

Struer 2017 51 B -2 1 1
2013 50 |
2010 53 [

Viborg 2017 55 B -2 1 1
2013 54 I
2010 57

Ringkebing-Skjern 2017 50 1 -1 1 1
2013 49 I
2010 51 —

Skanderborg 2017 55 1 -1 1 1
2013 54 I
2010 56 I

Randers 2017 55 I -08 07 1
2013 54
2010 55 I

Favrskov 2017 54 1 -1 0,3
2013 53 I
2010 55 |

Skive 2017 53 -0,4 -0,1
2013 53 I
2010 53 I—

Silkeborg 2017 55 B -2 -0,4
2013 55 I
2010 57 ——

Samsg 2017 45 || -5 -0,9
2013 46 I
2010 50 —

Herning 2017 55 [ | -2 -1
2013 56 I
2010 57

Norddjurs 2017 50 -5 -1
2013 51 I
2010 54

Region Midtjylland 2017 56 -1 1
2013 55 I
2010 57 —

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Vil gerne spise mere sundt - kommuner

Figur 5.11.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og
fra 2013 til 2017 i andelen, der gerne vil spise mere
sundt, i kommunerne i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen, der gerne vil spise mere sundt, i Norddjurs.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stig-
ning i andelen, der gerne vil spise mere sundt, i
Ikast-Brande.
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Figur 5.12.S og 5.13.S

R&d fra lsegen om at aendre kostvaner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 5.12.S
Har egen lzege radet dig til at eendre kostvaner inden for de

seneste 12 maneder? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
Pct.
100+ ®
g7 88 88
80
60
40
[
20
11 g 9 ®
0 -
Ja Nej Husker ikke

Fig

Note: Opgjort blandt alle, der har veeret ved leege i Iobet af de seneste 12 maneder

ur 5.13.S

Andel, der har modtaget rad fra egen laage om at andre kostvaner
- i forhold til kostmgnster. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

154

10 1

13

L
7
Usundt Kostmgnster Sundt
kostmonster med sunde og kostmonster

usunde elementer

Note: Opgijort blandt alle, der har veeret ved leege i lobet af de seneste 12 maneder

I 2010
I 2013
2017

@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
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Radgivning fra egen laege

Figur 5.12.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har veeret et lille fald i andelen, der af egen laege i
Igbet af de seneste 12 maneder er blevet radet til at
&ndre kostvaner. I perioden fra 2013 til 2017 har der
ikke vaeret nogen andring i, hvor stor en andel der af
egen laege i Igbet af de seneste 12 maneder er blevet
radet til at eendre kostvaner.

Figur 5.13.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har veeret et lille fald i andelen, der af egen laege i
Igbet af de seneste 12 maneder er blevet radet til at
&ndre kostvaner, blandt personer med et kostmgnster
med sunde og usunde elementer og personer med et
sundt kostmgnster. I perioden fra 2013 til 2017 har
der ikke veeret nogen aendring i, hvor stor en andel

af befolkningen der af egen lzege er blevet radet til at
2&ndre kostvaner, set i forhold til kostmgnstre.

REGION MIDTJYLLAND
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Sammenfatning

Der har veeret en stigning i andelen med usundt
kostmgnster i perioden fra 2010 til 2017 og i perioden
fra 2013 til 2017. 1 2010 var der 12 %, der havde et
usundt kostmgnster. I 2013 var andelen, der havde
et usundt kostmgnster, 13 %, og i 2017 er andelen
oppe pa 15 %. Ligeledes har der vaeret en stigning i
andelen med et usundt kostmgnster for bade frugt,
fisk og fedt i perioden fra 2010 til 2017 og i perioden
fra 2013 til 2017. Seerlig stor er stigningen i andelen,
der spiser for lidt frugt, da der naesten er sket en
halvering i andelen, der spiser meget frugt, i perioden
fra 2010 til 2017. Andelen med et usundt kostmgnster
for grgnt er stagneret, ligesom der stadig ses en hgj
andel med et usundt kostmgnster for fedt.

Fra 2010 til 2017 har der vaeret en stigning i andelen
med et usundt kostmgnster blandt bade maend og
kvinder, personer i alderen 16-24 ar og 35-64 ar og
pa tvaers af uddannelsesniveau. I perioden fra 2013
til 2017 har der ligeledes veeret en stigning i andelen
med et usundt kostmgnster blandt maend og kvinder
samt blandt personer i alderen 16-54 ar og pa tvaers
af uddannelsesniveau.

Selv om der har veeret en stigning i andelen med et
usundt kostmgnster, er andelen, der gerne vil spise
mere sundt, ikke steget markant. Det ses dog, at an-
delen, der gerne vil spise mere sundt, blandt personer
med usundt kostmgnster er steget fra 52 % i 2010 og
51 % i 2013 til 56 % i 2017. Andelen i 2017 med et
usundt kostmgnster, der af egen laege er blevet radet
til at aendre kostvaner, adskiller sig ikke fra andelen i
2010 og 2013.
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6. OVERVAGT

En global undersggelse af udviklingen i Body Mass
Index (BMI) viser, at andelen af overvaegtige er steget
markant i perioden fra 1980 til 2013. Undersggelsen
peger desuden pa, at ca. 2,1 milliarder mennesker,
svarende til 30 % af jordens befolkning, vejer for
meget (1). Af disse vurderes det, at 1,5 milliarder
er moderat overvaegtige, mens 640 millioner lider af
svaer overvaegt, ogsa kaldet fedme. Resultater fra en
dansk befolkningsundersggelse viser, at der er sket
en stagnation i forekomsten af moderat overvaegt og
sveer overvaegt blandt voksne danskere i perioden
2008-2013 (2).

Sveer overvaegt er en tilstand, hvor maengden af fedt
i kroppen er forgget til et punkt, hvor det udggr en
betydelig risiko for at udvikle et stort antal kroniske
sygdomme (3, 4). Dog har bade moderat og svaer
overvaegt konsekvenser for helbredet (5) og kan fgre
til type 2-diabetes (6, 7), hjerte-kar-sygdomme (5,
7) og forskellige former for kraeft (6, 7). Overvaegt
er desuden relateret til lidelser i bevaegeapparatet,
sasom slidgigt og leddegigt (8), ligesom der er sam-
menhang mellem overvaegt og kortere levealder (9).
Foruden de helbredsmaessige konsekvenser er over-
vaegt forbundet med darligere trivsel og livskvalitet
(7, 10), depression (11) og psykisk sygdom (12).

/eragen til overvaegt tilskrives ofte et samspil mellem
lav fysisk aktivitet og et stort energioptag, eksem-
pelvis igennem en sukker- og fedtholdig kost (13).
Arsagen til overveaegt er dog betydelig mere kompleks,
og bade sociale og gkonomiske omstaendigheder,
adfaerd og genetik har betydning for vaegtforggelse og
overvaegt (13).

Samlet set er der et stort sundhedsmaessigt poten-
tiale i at forebygge overvaegt, ligesom det kan veere
gavnligt for overvaegtige at tabe sig (10). Der findes
flere forskellige strategier til at forebygge og afhjeelpe
overvaegt, hvor de typiske vedrgrer sndring af kost-
0g motionsvaner.

Veegtstatus er i Hvordan har du det? malt ved hjzelp
af BMI pa baggrund af svarpersonernes oplysninger
om hgjde og vaegt. Sdledes er svarpersonerne blevet
bedt om at svare pa fglgende spgrgsmal angaende
hgjde og veegt:

e Hvor hgj er du (uden sko)?
e Hvor meget vejer du i hele kg (uden tgj)?

Foruden de spgrgsmal, der anvendes til at udregne
BMI, anvendes fglgende spgrgsmal til at belyse be-
folkningens motivation for at tabe sig:

¢ Vil du gerne tabe dig?

e Har din lzege i Igbet af de seneste 12 maneder
radet dig til at tabe dig?

Udviklingen i perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013
til 2017 beskrives generelt. Derudover sammenlignes
udviklingen i andelen af moderat og sveert overvaeg-
tige i forhold til kgn, alder og uddannelse og pa tvaers
af kommuner.

Afslutningsvis beskrives udviklingen fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 i forhold til befolkningens gnske
om at tabe sig og udviklingen i andelen, der har mod-
taget rad fra egen laege om vaegttab.

Hvor mange er overvagtige?

Figur 6.1.S viser udviklingen i befolkningens forde-
ling efter vaegtklasse fra 2010 til 2017 og fra 2013 til
2017.

I perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 er
der sket en stigning i andelen, der er sveert over-
veegtige, fra 14 % til 16 %, mens der er sket et fald

i andelen, der er normalvaegtige, fra 50 % til 47 %.
Der er fra 2010 til 2017 ikke sket signifikante andrin-
ger i andelene, der er henholdsvis undervaegtige og
moderat overvaegtige, hvorimod der fra 2013 til 2017
er sket en lille stigning i andelen af moderat over-
vaegtige.
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Figur 6.1.S
Befolkningen fordelt pd veegtklasser. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
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@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Figur 6.2.S

Moderat overvaegt - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017

Udviklingen 2013-2017

Ar  Pct. +

Alle 2017 34 0,4 1
2013 33 I
2010 34 I

Kon

Mand 2017 41 -0,6 1 1
2013 40
2010 41 I

Kvinde 2017 28 1 1 1
2013 27
2010 26

Alder

16-24 ar 2017 18 0,8 0,0
2013 18 1
2010 17

25-34 ar 2017 30 -0,3 2 1
2013 28 |
2010 30

35-44 ar 2017 34 -0,4 06 1
2013 34 I
2010 35 |

45-54 ar 2017 38 0,5 0,0
2013 38 I
2010 37 .

55-64 ar 2017 41 2 2 1
2013 39 I
2010 39 I

65-74 ar 2017 40 -3 0,3
2013 40 I
2010 43

75+ ar 2017 39 2 2 1
2013 37 I
2010 37 =

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 37 -2 -0,7
2013 37 I
2010 39 I

Middel 2017 39 1 1
2013 38 I
2010 38 .

Haijt 2017 32 1 1 1
2013 31 I
2010 31

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Moderat overvaegt
- kgn, alder og uddannelse

Figur 6.2.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har veeret en lille stigning i andelen af moderat over-
vaegtige blandt kvinder, hvorimod der ses et lille fald
i andelen af moderat overvaegtige blandt personer i
alderen 65-74 3r og blandt personer med et lavt ud-
dannelsesniveau.

Fra 2013 til 2017 har der veeret en lille stigning i an-
delen af moderat overvaegtige blandt personer med et
middelhgjt uddannelsesniveau.
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Figur 6.3.S
Sveer overveegt — kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 16 3 2
2013 14 A
2010 14 A

Kon

Mand 2017 16 2 2
2013 14 N
2010 14 N

Kvinde 2017 16 3 2
2013 14 N
2010 14 N

Alder

16-24 ar 2017 7 1 1 1 1
2013 6 Il
2010 6 Il

25-34 ar 2017 14 2 1 2
2013 12
2010 13 T

35-44 ar 2017 19 3 3
2013 16 1N
2010 16

45-54 ar 2017 21 5] 3
2013 17
2010 16 N

55-64 ar 2017 19 2 3
2013 16
2010 17

65-74 ar 2017 19 2 07 1
2013 18 1N
2010 17

75+ ar 2017 14 3 2 1
2013 12
2010 10 N

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 25 5) 3
2013 22 |
2010 20 s

Middel 2017 20 3 3
2013 17
2010 16

Hgjt 2017 12 2 1
2013 11
2010 10 N

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Sveer overvaegt - kgn, alder og uddannelse

Af figur 6.3.S fremgar det, at der i perioden fra 2010
til 2017 har veeret en stigning i andelen af svaert over-
vaegtige. Stigningen ses for bade maend og kvinder,
blandt alle personer pad 35 ar og derover og pa tveers
af uddannelsesniveau. De mest markante stigninger
ses blandt personer i alderen 45-54 ar og blandt per-
soner med et lavt uddannelsesniveau.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes veeret
en stigning i andelen af svaert overvaegtige for bade
maend og kvinder, blandt personer i alderen 25-64 ar
og pa tvaers af uddannelsesniveau.
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Figur 6.4.S
Moderat overveegt - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar Pt = + > +

Hedensted 2017 37 2 [ | 3 [ |
2013 34 I
2010 35 .

Horsens 2017 36 0,3 3 B
2013 34 I
2010 36

Randers 2017 37 2 [ | 2 [ |
2013 35 I
2010 34 I

Skanderborg 2017 36 1 1 2 [ ]
2013 34 I
2010 34 I

Favrskov 2017 36 3 B 2 [ |
2013 34 I
2010 34 I

Lemvig 2017 37 [ | -2 2 [ |
2013 35 I
2010 39 I

Norddjurs 2017 37 0,1 2 [ ]
2013 36 I
2010 37

Herning 2017 35 1 -1 2 [ ]
2013 34 I
2010 37

Struer 2017 36 0,7 1 1 1
2013 35 I
2010 36 I

Aarhus 2017 29 0,1 1 1
2013 29 I
2010 29 I

Viborg 2017 36 3 [ ] 09 1
2013 35 I
2010 33 I

|kast-Brande 2017 37 0,7 1 0,7 1
2013 37 I
2010 37

Silkeborg 2017 33 [ ] -2 07 1
2013 32 I
2010 35 [

Odder 2017 34 -0,3 0,2
2013 34
2010 35 |

Skive 2017 37 1 1 0,0
2013 37 I
2010 35 .

Ringkebing-Skjern 2017 35 1 -1 -0,3
2013 36 I
2010 37

Holstebro 2017 35 0,7 1 I -06
2013 35 I
2010 34 I

Syddjurs 2017 35 1 1 I 06
2013 36 I
2010 34 I

Samsg 2017 32 [ | -2 [ ] -4
2013 36 I
2010 34 I

Region Midtjylland 2017 34 0,4 1
2013 33 I
2010 34 I

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Moderat overvaegt - kommuner

Figur 6.4.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 ikke er sket nogen signifikante
@ndringer i andelen af moderat overvaegtige pa kom-
muneniveau i Region Midtjylland.
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Figur 6.5.S
Svaer overvaegt - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. - & - &
Skive 2017 21 5) 5
2013 16
2010 16
Ringkabing-Skjern 2017 20 5 4
2013 16 N
2010 16
Silkeborg 2017 17 5 4
2013 13
2010 12 A
Viborg 2017 19 2 [ ] 4
2013 15 N
2010 17
Ikast-Brande 2017 20 6 4
2013 16
2010 14 N
Norddjurs 2017 21 4 3 [ ]
2013 18
2010 17
Lemvig 2017 20 5 3 [ ]
2013 17
2010 15
Syddjurs 2017 18 2 [ | 3 [ |
2013 15
2010 16
Samsg 2017 21 1 1 2 [ |
2013 18 1
2010 19 S
Skanderborg 2017 15 1 1 2 [ |
2013 12 A
2010 14
Odder 2017 16 4 [ ] 2 [ ]
2013 14 N
2010 12
Struer 2017 19 3 [ ] 2 [ ]
2013 16 N
2010 15
Aarhus 2017 1 1 1 2
2013 10 N
2010 10 N
Randers 2017 19 4 2 [ |
2013 17
2010 15
Herning 2017 17 3 2 [ ]
2013 15
2010 14 N
Favrskov 2017 16 0,4 2 [ ]
2013 15 N
2010 16 S
Holstebro 2017 18 3 [ ] 2 [ ]
2013 16
2010 15
Horsens 2017 17 1 1 0,4
2013 17
2010 16
Hedensted 2017 19 2 [ | 0,3
2013 18
2010 17 s
Region Midtjylland 2017 16 3 2
2013 14 N
2010 14 N

Signifikant stgrre/mindre
Il ngen signifikant forskel
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OVERVEAGT

Sveer overvagt - kommuner

Figur 6.5.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i
andelen af sveaert overvaegtige i kommunerne i Region
Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signifi-
kant stigning i andelen af svaert overvaegtige i falgen-
de kommuner:

e Skive

¢ Ringkgbing-Skjern
¢ Silkeborg

¢ Ikast-Brande

¢ Norddjurs

e Lemvig

o Odder

e Struer

¢ Randers

e Herning

Stigningen varierer fra 3 procentpoint i Struer og
Herning til 6 procentpoint i Ikast-Brande.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signifi-
kant stigning i andelen af svaert overvaegtige i falgen-
de kommuner:

e Skive

¢ Ringkgbing-Skjern
¢ Silkeborg

¢ Viborg

¢ Ikast-Brande

e Aarhus

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til
5 procentpoint i Skive.
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Figur 6.6.S og 6.7.S
Vil du gerne tabe dig?

Figur 6.6.S
Vil du gerne tabe dig?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
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o
40 40 40 [ |
40 36 37
34
[
30 |
20| 1918
o
|
10
5 5 6
ol n
Ja, i hgj grad Ja, i nogen grad Nej Ved ikke
Figur 6.7.S
Andel, der i hgj grad gnsker at tabe sig - i forhold til vaegtklasse.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
Pct.
L
58
50
40+
30 24 23 93
20
10 5 5 5
1 4 1
0 —
Undervaegt Normalvaegt Moderat Sveer
overveegt overveegt
I 2010
I 2013

2017

@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Motivation og radgivning

I det fglgende afsnit beskrives udviklingen fra 2010 til
2017 i befolkningens motivation for at tabe sig.

Hvor mange vil gerne tabe sig?

Figur 6.6.S viser udviklingen i andelen af hele befolk-
ningen, der gnsker at tabe sig, fra 2010 til 2017.

Det fremgar, at der i perioden fra 2010 til 2017 er
sket en lille stigning i andelen, der i hgj grad gnsker
at tabe sig, mens andelen, der ikke gnsker at tabe
sig, er faldet. En tilsvarende udvikling ses i perioden
fra 2013 til 2017.

Figur 6.7.S viser udviklingen i andelen, der i hgj grad
gnsker at tabe sig, i forhold til vaegtklasse.

Det fremgar, at der i perioden fra 2010 til 2017 ikke
er sket nogen andring i andelen, der i hgj grad
gnsker at tabe sig, blandt personer, der er undervaeg-
tige, normalvaegtige og moderat overvaegtige. Deri-
mod ses det, at der er sket et fald i andelen, der i hgj
grad gnsker at tabe sig, blandt personer, der er svaert
overveaegtige.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 6.8.S
Moderat overvaegtige, der i hgj grad gnsker at tabe sig — kgn, alder og uddannelse.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 23 I 1 -0,4
2013 23
2010 24 s

Kon

Mand 2017 14 0,5 -0,1
2013 14 N
2010 14 N

Kvinde 2017 35 -5 I -1
2013 36 I
2010 40 |

Alder

16-24 ar 2017 34 -8 -7
2013 41 I
2010 41 I

25-34 ar 2017 30 I -09 0,1
2013 29 |
2010 30 |

35-44 ar 2017 30 -0,4 1 1
2013 28 I
2010 30

45-54 ar 2017 26 2 1 1 1
2013 25 I
2010 24 s

55-64 ar 2017 22 2 1 2 1
2013 20 .
2010 20 .

65-74 ar 2017 13 B -2 -0,4
2013 14 N
2010 15 1l

75+ ar 2017 8 -0,4 -0,2
2013 8 1l
2010 8 Il

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 16 I -09 1 1
2013 15
2010 17

Middel 2017 21 I 1 0,1
2013 21
2010 23 |

Hgjt 2017 27 I 1 0,0
2013 27
2010 28 |

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Moderat overvaegtige, der i hgj grad gnsker
at tabe sig - kgn, alder og uddannelse

Figur 6.8.S viser udviklingen i andelen af moderat
overveegtige, der i hgj grad gnsker at tabe sig, fra
2010 til 2017.

I perioden fra 2010 til 2017 er der sket et fald i ande-
len af moderat overvaegtige, der i hgj grad gnsker at
tabe sig, blandt kvinder og personer i alderen 16-24
ar.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket et markant
fald i andelen af moderat overvaegtige, der i hgj grad
gnsker at tabe sig, blandt personer i alderen 16-24 ar.
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Figur 6.9.S
Sveert overvaegtige, der i hgj grad gnsker at tabe sig — kgn, alder og uddannelse.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar Pt = + = +

Alle 2017 56 -2 0,5
2013 55 |
2010 58 |

Kon

Mand 2017 47 -0,2 3 N
2013 44
2010 47

Kvinde 2017 65 -5 |
2013 66 I
2010 69 I—

Alder

16-24 ar 2017 61 m 7 Il -10
2013 71—
2010 68 I

25-34 ar 2017 68 I 1 Il 6
2013 73—
2010 69 I

35-44 ar 2017 66 2 1 3 0
2013 63 I
2010 64 I—

45-54 ar 2017 60 -0,3 4 H
2013 56
2010 60 I

55-64 ar 2017 54 B -2 1 1
2013 53 I
2010 56

65-74 ar 2017 43 B -3 08 1
2013 42 IS
2010 46 I

75+ ar 2017 25 09 1 5 1
2013 21
2010 24 s

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 45 H 4 0,4
2013 45 I
2010 49 I

Middel 2017 55 I -2 0,3
2013 55 I
2010 57 =

Hgjt 2017 67 -5 2 1
2013 64 I
2010 72—

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Sveert overvagtige, der i hgj grad gnsker at
tabe sig - kgn, alder og uddannelse

Figur 6.9.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen af sveert overvaegtige, der i hgj grad gnsker at
tabe sig, i forhold til kgn, alder og uddannelse.

I perioden fra 2010 til 2017 er der sket et fald i
andelen af sveert overvaegtige, der i hgj grad gnsker
at tabe sig, blandt kvinder og personer med et hgijt
uddannelsesniveau.

Der er i perioden fra 2013 til 2017 ikke sket nogen
signifikante andringer i andelen af svaert overvaegti-
ge, der i hgj grad gnsker at tabe sig, pa tveers af kgn,
alder og uddannelsesniveau.
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Figur 6.10.S

Moderat overvaegtige, der i hgj grad gnsker at tabe sig - kommuner.

Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017

Udviklingen 2013-2017

Ar  Pect. = + = +

lkast-Brande 2017 25 2 [ | 5 [ |
2013 20 s
2010 23 .

Lemvig 2017 22 1 -1 3 [ ]
2013 19 N
2010 23

Holstebro 2017 23 | | -3 2 [ |
2013 21
2010 26 |

Skanderborg 2017 22 -0,1 1 1
2013 21
2010 22 .

Herning 2017 23 1 -09 1 1
2013 22 I
2010 24

Hedensted 2017 21 B -2 08 1
2013 20 s
2010 23 .

Viborg 2017 20 B 3 0,5
2013 19 1N
2010 23 .

Syddjurs 2017 23 B 3 0,1
2013 23 |
2010 26 |

Odder 2017 21 B -2 -0,2
2013 21
2010 23 .

Aarhus 2017 27 1 1 I -05
2013 27
2010 26 I

Favrskov 2017 25 -0,5 1 -07
2013 26 I
2010 25 |

Ringkebing-Skjern 2017 20 -0,2 I -08
2013 21
2010 20 s

Randers 2017 21 1 07 1 -1
2013 22 |
2010 22 I

Samsg 2017 17 B -2 1 -1
2013 18
2010 18

Skive 2017 21 B -2 1 -1
2013 22 .
2010 23 |

Silkeborg 2017 22 B 3 [ ] -3
2013 25 |
2010 25 |

Horsens 2017 21 | -4 [ | -3
2013 24
2010 25 |

Norddjurs 2017 17 B 3 [ ] -4
2013 21
2010 20 s

Struer 2017 20 ] -2 | | -5
2013 25 IS
2010 23

Region Midtjylland 2017 23 1 -1 -0,4
2013 23 |
2010 24

Signifikant sterre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Moderat overvaegtige, der i hgj grad gnsker
at tabe sig - kommuner

Figur 6.10.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen af moderat overvaegtige, der i hgj grad @gnsker
at tabe sig, i kommunerne i Region Midtjylland.

Der er i perioden fra 2010 til 2017 og 2013 til 2017
pa kommuneniveau ikke sket nogen signifikante aen-
dringer i andelen af moderat overvaegtige, som i hgj
grad gnsker at tabe sig.
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Figur 6.11.S
Sveert overveegtige, der i hgj grad gnsker at tabe sig - kommuner.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar  Pct. = + = +

Syddjurs 2017 56 B -2 6 [ ]
2013 50 I
2010 58 I

Herning 2017 56 | ] -3 6 [ ]
2013 50
2010 58 I

Viborg 2017 56 I -08 5 [ ]
2013 51 I
2010 57 I

Skive 2017 56 -0,4 4 N
2013 52 I
2010 57 I

Aarhus 2017 61 -0,2 3] [ ]
2013 58 I
2010 61 I

Horsens 2017 58 0,4 2 [ |
2013 56 I
2010 58 I

Samsg 2017 52 3 [ ] 0,0
2013 52 I
2010 48 I

Lemvig 2017 53] W 5 I -05
2013 53 I
2010 58 I

lkast-Brande 2017 54 3 [ ] 1 -07
2013 54 I
2010 51 I

Skanderborg 2017 57 | ] -7 [ | -2
2013 59 I
2010 64 I

Randers 2017 55 B -3 [ | -2
2013 57 I
2010 58 I

Struer 2017 49 B -3 [ ] -3
2013 52 I
2010 52 |

Hedensted 2017 51 ] -2 B -3
2013 54 I
2010 53 I

Ringkebing-Skjern 2017 51 1 -2 [ ] -3
2013 54 I
2010 53 I

Favrskov 2017 56 B 3 [ ] -3
2013 59 I
2010 58 I

Silkeborg 2017 54 | | -5 | | -5
2013 59 I
2010 59 I

Norddjurs 2017 52 | -4 || -6
2013 58 I
2010 56 I

Odder 2017 38 B -2 m 7
2013 44
2010 39 I

Holstebro 2017 50 -12 | ] -7
2013 57 I
2010 62 I

Region Midtjylland 2017 56 -2,3 0,5
2013 55 I
2010 58 I

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Sveert overvagtige, der i hgj grad gnsker at
tabe sig - kommuner

Figur 6.11.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i
andelen af sveert overvaegtige, der i hgj grad gnsker
at tabe sig, i kommunerne i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et signi-
fikant fald i andelen af sveert overvaegtige, der i hgj
grad gnsker at tabe sig, i Holstebro.

Der er i perioden fra 2013 til 2017 p& kommuneni-
veau ikke sket nogen signifikante andringer i andelen
af sveert overvaegtige, som i hgj grad gnsker at tabe

sig.
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Figur 6.12.S og 6.13.S
Har du faet rad fra egen laege om vaegttab? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 6.12.S
Har du faet rad fra egen laege om vaegttab?
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
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|
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o
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Note: Opgijort blandt alle, der har veeret ved leege i lobet af de seneste 12 maneder
Figur 6.13.S

Andel, der har faet rad fra egen lzege om vaegttab - i forhold til
vaegtklasse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
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45 ®
|
40 37
30
20 - o
13 ]
11
10+ 8
1 0,3 0,4 111
|
Undervaegt Normalvaegt Moderat Sveer
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@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013

84



Kapitel 6 | OVERVAEGT

R3d fra egen lzege om vaegttab

Figur 6.12.S viser udviklingen i andelen af befolknin-
gen, der har vaeret ved laegen inden for de seneste 12
maneder, og som er blevet radet til at tabe sig.

Det fremgar, at der i perioden fra 2010 til 2017 og
2013 til 2017 er sket et lille fald i andelen, der i Igbet
af de seneste 12 maneder er blevet radet til at tabe
sig af egen laege. Modsat er der sket en lille stigning i
andelen, der svarer, at de ikke har modtaget sadanne
rad.

Figur 6.13.S viser udviklingen i andelen af hele be-
folkningen, der af egen laege er blevet radet til at tabe
sig, fordelt efter vaegtklasse.

Det fremgar, at der i perioden 2010 til 2017 er sket
et markant fald i andelen af bdde moderat og sveert
overveegtige, der af egen laege er blevet radet til at
tabe sig.

Sammenfatning

I perioden fra 2010 til 2017 er der sket en stigning i
andelen, der er sveaert overvaegtige, fra 14 % til 16 %,
mens der er sket et fald i andelen, der er normalvaeg-
tige, fra 50 % til 47 %. Derudover er der sket en lille
stigning i andelen af moderat overvaegtige i perio-
den fra 2013 til 2017. Generelt set er der dermed

en stgrre andel overvaegtige i Region Midtjylland end
tidligere. Stigningen i forekomsten af svaer overvagt
ses bade for maend og kvinder og pa tveers af uddan-
nelsesniveau.

Der er ikke sket nogen generel a&ndring i andelen af
moderat overvaegtige, der i hgj grad gnsker at tabe
sig, i perioden fra 2010 til 2017. Dog er andelen af
moderat overvaegtige kvinder, der i hgj grad gnsker at
tabe sig, faldet lidt. I forhold til sveer overvaegt er der
sket et fald i andelen, der i hgj grad gnsker at tabe
sig, fra 58 % til 56 %.

I perioden fra 2010 til 2017 er der sket et lille fald i
andelen, der i Igbet af de seneste 12 maneder er ble-
vet radet til at tabe sig af egen laege. Dette afspejler
et markant fald i andelen af moderat og svaert over-
vaegtige, der er blevet radet til at tabe sig.
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/. HELBREDSRELATERET LIVSKVALITET

Helbred og livskvalitet er to begreber, der hgrer taet
sammen. Men at vaere sund og rask er ikke det sam-
me som at have en god livskvalitet. Et godt helbred
er naermere en ressource, der kan bidrage til en god
livskvalitet, ligesom sygdom kan pavirke livskvaliteten
i negativ retning (1).

Livskvalitet betegner den oplevede fglelse af at have
et godt liv, og livskvalitet pavirkes dermed af en lang
raekke andre forhold end blot helbredet, sdsom bolig-
forhold, arbejdsliv, gkonomi, relationer til familie og
venner og psykologiske faktorer (positiv selvfglelse,
lyst, gleede og velveere mv.) (2, 3).

Helbredsrelateret livskvalitet er derimod et mere
snaevert begreb. Nar man taler om helbredsrelateret
livskvalitet, ssetter man saledes fokus pa de aspekter
af livskvaliteten, hvor helbredet spiller en central rolle
(4-7), og ser samtidig bort fra andre aspekter af livs-
kvalitet, der kun i mindre grad pavirkes af helbredet.

Formalet med dette kapitel er at beskrive befolknin-
gens helbredsrelaterede livskvalitet. Det ggres ved
hjeelp af to mal:

e Et enkelt mal for selvvurderet helbred belyst ved
spergsmalet "Hvordan synes du, dit helbred er alt i
alt?”,

o Et sammensat mal for helbredsrelateret livskvali-
tet (SF-12), der ved hjeelp af ti skalaer beskriver
personens fysiske og mentale helbred, og hvorvidt
helbredet begraenser udfgrelsen af dagligdagens
ggremal og samkvemmet med andre mennesker.

Selvvurderet helbred

I farste del af kapitlet beskrives udviklingen i, hvordan
borgerne oplever deres eget helbred.

Selvvurderet helbred er en af de mest anvendte
helbredsindikatorer inden for forskning i folkesundhed
og anvendes ofte i store internationale og nationale
befolkningsundersggelser (3, 4).

Selvvurderet helbred er personens egen vurdering af
sin helbredstilstand og kan betragtes som personens
opsummering og evaluering af forskellige aspekter
ved helbredet - bade objektive og subjektive - der

ikke beskrives udtgmmende ved en oplistning af
symptomer, sygdomme og risikofaktorer (3, 5).

Undersggelser har vist, at darligt selvvurderet helbred
er en yderst steerk praediktor for dgdelighed (6, 7),
ligesom darligt selvvurderet helbred er forbundet med
en gget risiko for forskellige former for kronisk syg-
dom (8-10). I forlaengelse heraf har darligt selvvur-
deret helbred betydning for prognose under alvorlig
sygdom (11-13), og det ses, at personer med darligt
selvvurderet helbred har gget risiko for komplikatio-
ner i forbindelse med kirurgiske indgreb (14, 15) og
gget dgdelighed i forbindelse med kraeftsygdom (16)
og diabetes (11).

I kapitlet belyses udviklingen i befolkningens selv-
vurderede helbred, ligesom udviklingen beskrives i
forhold til kgn, alder, sociale forhold og geografi.

Selvvurderet helbred er belyst ved hjzelp af spgrgs-
malet "Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt?”
med svarmulighederne ‘fremragende’, ‘'vaeldig godt’,
‘godt’, ‘mindre godt’ og ‘darligt’. De tre fgrste svarmu-
ligheder betegnes i det fglgende som godt helbred,
mens de to sidste svarmuligheder betegnes som
dérligt helbred.

SF-12

I anden del af kapitlet beskrives udviklingen i befolk-
ningens helbredsrelaterede livskvalitet, belyst ved
SF-12.

Selv om det enkle spgrgsmal "Hvordan synes du, dit
helbred er alt i alt?” rummer vaesentlige informationer
om en persons helbredtilstand, er der ofte brug for
mere detaljerede oplysninger. Det gaelder isaer, hvis
man skal forsta, hvad eksempelvis en hjerte- eller
gigtpatients helbredsmaessige udfordringer bestar i.
Begraenser sygdommen patientens fysiske funktions-
evne, samvaret med andre mennesker, den psykiske
trivsel, eller er personen plaget af smerter? Det er
ikke mindst relevant, nar man gennem behandling,
rehabilitering og sundhedsfremme sgger at forbedre
personers eller gruppers livskvalitet.

Til dette formal er der udviklet en raekke spgrgsmals-
batterier, der beskriver helbredsrelateret livskvalitet.
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Figur 7.1.S

Hvordan synes du, dit helbred er alt i alt? Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
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I Hvordan har du det? indgar malet Short Form 12
Health Survey version 2 (SF-12) (17). SF-12 bestar
af 12 spgrgsmal, der sammenfattes i otte skalaer. De
otte skalaer beskriver forskellige aspekter af helbre-
det, som har betydning for livskvaliteten hos de fleste
mennesker. Man kan desuden beregne en samlet
score for to generelle helbredsskalaer, der vedrgrer
henholdsvis fysisk og mental livskvalitet. Tilsammen
tegner de ti skalaer en helbredsprofil af en person
eller en gruppe.

SF-12 kan bruges til flere forskellige formal, herunder
monitorering, evaluering og effektmaling, ligesom
SF-12 kan bruges som dialogredskab i mgdet mellem
patient og sundhedspersonale. SF-12 kan anvendes
bade pa befolknings-, gruppe- og individniveau.

For en detaljeret beskrivelse af blandt andet anven-
delse og tolkningen af SF-12 henvises til kapitel 7 i
bind 1.

Hvor mange har et darligt selvvurderet
helbred?

Figur 7.1.S viser udviklingen i selvvurderet helbred i
perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017.

Andelen, der angiver, at deres helbred er valdig godt,
er faldet lidt i perioden fra 2010 til 2017 fra 38 % til
37 %. Tilsvarende er andelen, der angiver, at deres
helbred er mindre godt, steget lidt fra 12 % til 13 %.
Samlet set er andelen, der har et darligt selvvurderet
helbred, steget en smule.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et lille fald
i andelen, der angiver, at deres helbred er fremragen-
de, fra 14 % til 12 %, ligesom andelen, der angiver,
at deres helbred er veaeldig godt, er faldet lidt. Modsat
har der veeret en lille stigning i andelen, der angiver,
at deres helbred er godt og mindre godt. Samlet set
er andelen, der har et darligt selvvurderet helbred,
steget en smule.
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Figur 7.2.S
D&rligt selvvurderet helbred - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 16 2 1
2013 14 A
2010 14 A

Kon

Mand 2017 13 2 1
2013 12
2010 12

Kvinde 2017 18 2 1
2013 16 1N
2010 16

Alder

16-24 ar 2017 3 3
2013 [ ]
2010 [ ]

25-34 ar 2017 9 3 2
2013 8 1l
2010 7 Wl

35-44 ar 2017 14 3 3
2013 11
2010 10 N

45-54 ar 2017 17 1 1 0,2
2013 17
2010 16 N

55-64 ar 2017 21 2 2
2013 18
2010 19 N

65-74 ar 2017 17 I -1 I -1
2013 18 1N
2010 18 I

75+ ar 2017 30 -2 -3
2013 32
2010 31

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt 2017 28 2 1 I -1
2013 29 I
2010 26 |

Middel 2017 17 3 2
2013 15
2010 13

Hgjt 2017 10 2 1
2013 9 1l
2010 9 1N

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Darligt selvvurderet helbred - kgn, alder og
uddannelse

Figur 7.2.S viser, at der i perioden fra 2010 til 2017
har vaeret en lille stigning i andelen med et darligt
selvvurderet helbred for bade maend og kvinder samt
personer i alderen 16-44 ar og personer i alderen 55-
64 ar. Dertil ses det, at der har vaeret et fald i andelen
med et darligt selvvurderet helbred blandt personer
pa 75 ar og derover. I perioden fra 2010 til 2017 ses
0gsa en stigning i andelen med et darligt selvvurde-
ret helbred blandt personer med middelhgjt og hgijt
uddannelsesniveau.

Fra 2013 til 2017 har der veeret en lille stigning i
andelen med darligt selvvurderet helbred for bade
maend og kvinder og personer i alderen 16-44 &r samt
personer i alderen 55-64 ar. Dertil ses det, at der har
vaeret et fald i andelen med et darligt selvvurderet
helbred blandt personer pa 75 ar og derover. I perio-
den fra 2013 til 2017 ses ogsa en stigning i andelen
med et darligt selvvurderet helbred blandt personer
med middelhgjt og hgjt uddannelsesniveau.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 7.3.S
Darligt selvvurderet helbred - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar  Pct. - & - &

Viborg 2017 17 5) 4
2013 14
2010 13

Herning 2017 16 2 [ | 8 B
2013 14 N
2010 14 N

Hedensted 2017 17 4 3 [ |
2013 14 N
2010 12 A

Struer 2017 18 3 [ ] 2 [ |
2013 15 N
2010 15

Silkeborg 2017 15 2 [ | 2 [ ]
2013 13
2010 13

Syddjurs 2017 18 2 [ ] 2 [ ]
2013 16 N
2010 16 N

Horsens 2017 17 1 ] 2 [ |
2013 15 N
2010 16 N

Randers 2017 17 2 [ ] 2 [ ]
2013 15
2010 15

Lemvig 2017 15 1 1 1 1
2013 14 A
2010 15

Favrskov 2017 13 1 1 1 1
2013 12 A
2010 12 N

Skanderborg 2017 13 0,4 0,7 1
2013 13
2010 13

Ringkebing-Skjern 2017 17 4 07 1
2013 17
2010 13 N

Odder 2017 14 1 1 06 1
2013 14 N
2010 13

Norddjurs 2017 16 1 1 06 1
2013 16
2010 15

Aarhus 2017 14 0,1 06 1
2013 13
2010 14

Holstebro 2017 14 1 1 -0,2
2013 14 N
2010 13

Samsg 2017 17 [ | -2 -0,3
2013 17
2010 19

Skive 2017 18 3 -0,4
2013 18
2010 15

Ikast-Brande 2017 17 3 1 -1
2013 17
2010 14 N

Region Midtjylland 2017 16 2 1
2013 14 A
2010 14

Signifikant sterre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Darligt selvvurderet helbred - kommuner

Figur 7.3.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i ande-
len med darligt selvvurderet helbred i kommunerne i
Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en sig-
nifikant stigning i andelen med darligt selvvurderet
helbred i falgende kommuner:

¢ Viborg

Hedensted
Ringkgbing-Skjern
Skive
Ikast-Brande

Stigningen varierer fra 3 procentpoint i Skive og
Ikast-Brande til 5 procentpoint i Viborg.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen med et darligt selvvurderet
helbred i Viborg fra 14 % til 17 %.
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Figur 7.4.S

Helbredsrelateret livskvalitet. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017
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Helbredsrelateret livskvalitet

Figur 7.4.S viser udviklingen i helbredsrelateret
livskvalitet i perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til
2017.

Opgjort som effektstgrrelse er der reelt ingen forskel i
befolkningens helbredsrelaterede livskvalitet i perio-
den fra 2010 til 2017 eller i perioden 2013 til 2017,
idet alle effektstgrrelser er mindre end to point.

Det ses, at gennemsnittet i befolkningen i Region
Midtjylland i 2017 ligger ca. 1 point lavere end gen-
nemsnittet i 2010 pa fysiske begraensninger, fysisk
smerte, social funktion, psykiske begraensninger,
psykisk trivsel og pé begge samlede skalaer. Samme
tendens ses i forhold til befolkningsgennemsnittet i
2013, hvor gennemsnittet i Region Midtjylland i 2017
ligger ca. 1 point lavere pa fysisk smerte, social funk-
tion, psykiske begraensninger, psykisk trivsel og pa
begge samlede skalaer. Tilsammen peger dette p3, at
der ikke har veeret nogen andring i helbredsrelateret
livskvalitet i perioden 2010 til 2017.

Sammenfatning

Samlet set er andelen, der har et darligt selvvurderet
helbred i Region Midtjylland, steget en smule. Stignin-
gen ses bade blandt maend og kvinder og pa tveers af
flere aldersgrupper, ligesom andelen af personer med
darligt selvvurderet helbred er steget blandt personer
med hgjt og middelhgijt uddannelsesniveau. Der ses
ingen andring i helbredsrelateret livskvalitet i perio-
den fra 2010 til 2017.

94



Kapitel 7 | HELBREDSRELATERET LIVSKVALITET

Referencer

1. Naess S, Moun T. Livskvalitet: forskning om det
gode liv. Bergen: Fagbokforlaget; 2011.

2. Kajandi, M. Livskvalitet. Uppsala: Psykologiske
enheten, Forskningskliniken, Ullerdkers sjukhus;
1985.

3. Jylha M. What is self-rated health and why does it
predict mortality? Towards a unified conceptual mo-
del. Soc Sci Med. 2009; 69(3):307-16.

4. Bombak, E. 2013. Self-Rated Health and Public He-
alth: A Critical Perspective. Front Public Health. 2013;
1(15).

5. Tissue, T. Another look at self-rated health among
the elderly. Journal of Gerontology. 1972; 27:91-94.

6. Idler EL & Benyamini Y. Self-rated health and mor-
tality: A review of twenty seven community studies. J
Health Soc Beh. 1997; 38:21-37.

7. DeSalvo KB. Mortality prediction with a single
general self-rated health question. A metaanalysis. J
Gen Intern Med. 2006; 21(3):267-75.

8. Latham K, Peek C. Self-Rated Health and Morbidi-
ty Onset Among Late Midlife U.S. Adult. J Gerontol B
Psychol Sci Soc Sci. 2013, Jan; 680(1):107-116. doi:
10.1093/geronb/ghs104.

9. Riise HK, Riise T, Natvig GK, Daltveit AK. Poor
self-rated health associated with an increased risk

of subsequent development of lung cancer. Qual Life
Res. 2014, Feb; 23(1):145-53. doi: 10.1007/s11136-
013-0453-2.

10. Waller G, Janlert U, Norberg M, Lundqvist R,
Forssén A. Self-rated health and standard risk fac-
tors for myocardial infarction: a cohort study. BMJ
Open. 2015, Feb 13; 5(2):e006589. doi: 10.1136/
bmjopen-2014-006589.

11. Wennberg P, Rolandson O, Jerdén L, Boeing H,
Sluik D, Kaas R, et al. Self-rated health and mortali-
ty in individuals with diabetes mellitus: prospective
cohort study. BMJ Open. 2012; 2(1).

12. Grool AM, van der Graaf Y, Visseren FL, de Borst
GJ, Algra A, Geerlings MI; SMART Study Group.
Self-rated health status as a risk factor for future
vascular events and mortality in patients with sympto-
matic and asymptomatic atherosclerotic disease: the
SMART study. J Intern Med. 2012, Sep; 272(3):277-
86. doi: 10.1111/j.1365-2796.2012.02521.x.

13. Venskutonyte L, Brismar K, Ohrvik J, Rydén L,
Kjellstrom B. Self-rated health predicts outcome
in patients with type 2 diabetes and myocardi-

al infarction: a DIGAMI 2 quality of life sub-study.
Diab Vasc Dis Res. 2013, Jul; 10(4):361-7. doi:
10.1177/1479164113482694.

14. Perruccio AV, Davis AM, Hogg-Johnson S, Badley
EM. Importance of self-rated health and mental well-
being in predicting health outcomes following total
joint replacement surgery for osteoarthritis. Arthri-
tis Care Res (Hoboken). 2011; 63(7):973-81. doi:
10.1002/acr.20467.

15. Cserép Z, Losoncz E, Toth R, Toth A, Juhasz B,
Balog P, Vargha P, Gal J, Contrada RJ, Falger PR,
Székely A. Self-rated health is associated with the
length of stay at the intensive care unit and hospital
following cardiac surgery. BMC Cardiovasc Disord.
2014; 14:171. doi: 10.1186/1471-2261-14-171.

16. Eng JA, Clough-Gorr K, Cabral HJ, Silliman RA.
Predicting 5- and 10-Year Survival In Older Women
With Early Stage Breast Cancer: Self-Rated He-
alth and Walking Ability. J Am Geriatr Soc. 2015;
63(4):757-762. doi:10.1111/jgs.13340.

17. Ware JE, Kolinski M, Turner-Bowker DM, Gandek
B. How to score version 2 of the SF- 12 health survey
(with a supplement documenting version 1). Lincoln,
RI: QualityMetric Incorporated; 2001.

REGION MIDTJYLLAND

95



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 2

8. MENTAL SUNDHED

Der er en stigende erkendelse af, at mental sundhed
har stor betydning for blandt andet helbred, uddan-
nelse og beskaeftigelse (1). Formalet med dette ka-
pitel er at give en beskrivelse af udviklingen i befolk-
ningens mentale sundhed. Fgrst introduceres centrale
begreber samt viden om interventionsmuligheder.
Dernaest praesenteres fire vinkler pa udviklingen i den
mentale sundhed: 1) trivsel og livskvalitet, 2) stress,
3) angst og anspaendthed og 4) ensomhed.

Hvad menes der med mental sundhed og
mentalt helbred?

Det engelske begreb mental health kan pa dansk
oversaettes til bade mental sundhed og mentalt
helbred (1). Dermed afspejler den danske oversaet-
telse to vaesentlige dimensioner af begrebet. Mental
sundhed dakker over et spektrum fra trivsel/mentalt
velbefindende til mistrivsel/mentale problemer, for
eksempel i form af symptomer, som fra tid til anden
kan ramme alle i befolkningen (1). Den mentale sund-
hed er i hgj grad pavirket af den enkeltes mestring

af belastninger, adgang til ressourcer og samspil med
omgivelserne (2). Mentalt helbred daekker til gengaeld
over et sygdomsrelateret spektrum - fra at vaere rask
til at lide af psykisk sygdom - og refererer dermed til
diagnoser (2).

WHO har i en raekke rapporter sggt at nuancere
begrebet mental health (3, 4). Det fremhaeves her,

at mental sundhed er mere end fravaer af psykisk
lidelse, og at den gensidige pavirkning mellem mental
sundhed/mentale helbredsproblemer og fysisk helbred
er bade omfattende og kompleks. Heraf fglger den
erkendelse, at fremme af mental sundhed og afhjzelp-
ning af mentale helbredsproblemer kraever en folke-
sundhedstilgang, der bade tilsigter at gge trivsel og at
mindske de personlige og samfundsmaessige omkost-
ninger ved egentlige psykiske lidelser (4). Samtidig
fremhaever WHO, at den begrebslige og organisatori-
ske opdeling i mentalt helbred og fysisk helbred er en
barriere for arbejdet med sundhed (5). Denne pointe
bygger isaer pa nyere forskning i neurovidenskab og
adfaerdsmedicin, som har vist 1) at psykiske sygdom-
me, ligesom mange somatiske sygdomme, er resul-
tatet af komplekse samspil mellem biologiske, psyko-
logiske og sociale faktorer, og 2) at mentalt helbred
og fysisk helbred er taet forbundet via fysiologiske
systemer og sundhedsadfaerd (5).

Udviklingen i mental sundhed og mentale
helbredsproblemer

Det er vanskeligt at danne et samlet billede af udvik-
lingen i befolkningens mentale sundhed og mentale
helbredsproblemer i Danmark, hvilket blandt andet
skyldes, at de to begreber daekker over en raekke
forskellige tilstande. Flere undersggelser bidrager
imidlertid med vaesentlig information herom. Analyser
baseret pa Sundheds- og sygelighedsundersagelsen
peger pa, at forekomsten af darligt mentalt helbred i
den voksne danske befolkning faldt fra 1994 til 2005
(6). Dog sas en stigende forekomst af darlig mental
sundhed hos unge kvinder (16-24 &r) fra 2000 til
2005. Den nationale sundhedsprofil fra 2013 peger pa
en lille stigning i andelen med darligt mentalt helbred
fra 2010 til 2013 (7). Andelen med hgjt stressniveau
forblev i samme periode uzendret pa befolknings-
niveau, om end der s8s en stigning blandt yngre
kvinder (16-34 &r) og et fald blandt aeldre (75+ ar).
Angdende psykiske lidelser er det vanskeligt at finde
sammenlignelige befolkningsundersggelser (1, 8).

Rapporten Bgrn og unges mentale helbred fra 2014
har pa baggrund af danske undersggelser kortlagt

de foregaende 20 ars udvikling i mentalt helbred hos
bgrn og unge (10-24 &r) (1). Kortlaegningen doku-
menterer, at der pa tveers af en raekke indikatorer for
mental sundhed (bl.a. nervgsitet og stress, sgvnpro-
blemer og medicin mod hovedpine) har vaeret en ne-
gativ udvikling. Endvidere viser registeroplysninger en
stigning i antallet af bgrn og unge, som diagnosticeres
og modtager behandling for psykiske lidelser, hvilket
tilskrives bade en negativ udvikling og gget fokus/ka-
pacitet pa omradet (1, 8).

Sammenfattende tyder tilgaengelige undersggelser
pa, at der overordnet set er sket en forvaerring i bgrn
og unges mentale sundhed og mentale helbred (iseer
blandt unge kvinder), mens udviklingen i den voksne
del af befolkningen er mere uklar.

Indsatser for at fremme mental sundhed og
et godt mentalt helbred

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2012 en forebyggel-
sespakke, der kan understgtte arbejdet med konkrete
indsatser og inspirere til politiske malsaetninger (9).
Mange kommuner har blandt andet pd den baggrund
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udarbejdet en politik for mental sundhed og styr-

ket deres indsats inden for forskellige fagomrader
(10). Der mangler dog fortsat isaer viden om, hvilke
interventioner der effektivt fremmer positiv mental
sundhed og forebygger darlig mental sundhed pa be-
folkningsniveau (4). Samtidig er det veldokumenteret,
at mange mennesker med mentale helbredsproblemer
ikke modtager den rette behandling (11, 12).

Der er sarlig god grund til at lave indsatser i barn-
doms- og ungdomsarene, da de fleste mentale hel-
bredsproblemer opstar i denne periode (13). Samtidig
udggr mentale helbredsproblemer en stor del af syg-
domsbyrden hos bgrn og unge (antal ar, som gar tabt
pga. nedsat funktionsevne eller for tidlig dgd) (1).
Endvidere tyder danske undersggelser som naevnt pa,
at der inden for de seneste 20 ar er sket en stigning i
andelen af unge med darlig mental sundhed og men-
tale helbredsproblemer (1). Det er saledes ngdvendigt
at sikre en tidlig indsats i form af forebyggelse og be-
handling, hvis der skal ske en bedring i befolkningens
mentale sundhed og helbred.

Kapitlets opbygning

Formalet med dette kapitel er som naevnt at beskrive
udviklingen i befolkningens mentale sundhed ud fra
fire forskellige vinkler. I analysen beskrives fgrst ud-
viklingen i trivsel og livskvalitet i forhold til kgn, alder,
uddannelse og geografi. Dernaest beskrives udviklin-
gen i stress, angst og anspaendthed og ensomhed i
forhold til kgn, alder, uddannelse og geografi. En del
af denne analyse har fokus pd unges mentale sund-
hed.

Spergsmal vedrgrende depression, selvskadende ad-
faerd og risikoadfaerd for udvikling af spiseforstyrrelse,
som danner baggrund for analyser i sundhedsprofilen
i 2017, indgik ikke i Hvordan har du det?-undersggel-
serne i 2010 og 2013. Det er saledes ikke muligt at
belyse udviklingen pa disse parametre.

REGION MIDTJYLLAND
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Trivsel og livskvalitet

Den samlede oplevelse af egen trivsel og livskvalitet
udggr en bred parameter for mental sundhed og an-
vendes i analysen til at beskrive borgernes subjektive
oplevelse af mental sundhed. Trivsel og livskvalitet
er to naert beslaegtede paraplybegreber (14): Trivsel
daekker blandt andet over borgerens vurdering af
eget liv, vilkar og begivenheder inden for forskellige
domaener, mens livskvalitet refererer til, om man pa
et overordnet niveau finder sit liv tilfredsstillende,

og livskvalitet pavirkes dermed af en raekke forhold
(f.eks. helbred, boligforhold, arbejdsliv og gkonomi,
sociale relationer og selvfglelse) (15, 16). Selvvurde-
ret trivsel og livskvalitet inkluderer sdledes livsaspek-
ter, som er centrale for mental sundhed.

Trivsel og livskvalitet er i undersggelsen belyst med
spergsmalet “"Hvordan synes du, din trivsel og livs-
kvalitet er alt i alt?” med svarmulighederne: 1) Virke-
lig god, 2) God, 3) Nogenlunde, 4) Darlig, 5) Meget
darlig.

Figur 8.1.S viser udviklingen i trivsel og livskvalitet fra
2013 til 2017 i befolkningen som helhed. Spgrgsma-
let indgik ikke i Hvordan har du det?-undersggelsen i
2010.

Fra 2013 til 2017 har der veeret signifikante sndrin-
ger i vurderingen af trivsel og livskvalitet ved alle fem
svarmuligheder. Andelen, der angiver, at deres trivsel
og livskvalitet er henholdsvis virkelig god og god, er
faldet, mens der har veeret en stigning i andelen, der
angiver, at deres trivsel og livskvalitet er nogenlunde,
dérlig og meget dérlig.

De fgrste to svarmuligheder betegnes i det fglgende
som god trivsel og livskvalitet.
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Figur 8.1.S

Trivsel og livskvalitet. Udviklingen 2013-2017
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Figur 8.2.S
God trivsel og livskvalitet - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2013-2017

Udviklingen 2013-2017

Ar Pt = +

Alle 2017 71 -5
2013 76 I—

Kon

Mand 2017 72 -4
2013 77—

Kvinde 2017 69 -6
2013 75  ———

Alder

16-24 ar 2017 77 -8
2013 85 I—

25-34 ar 2017 75 -3
2013 78

35-44 ar 2017 70 -4
2013 74

45-54 ar 2017 68 -4
2013 72 ——

55-64 ar 2017 67 -8
2013 75 I—

65-74 ar 2017 74 -3
2013 77—

75+ ar 2017 61 -4
2013 65 I

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 57 -5
2013 62 I

Middel (11-14 ar) 2017 69 -6
2013 75 —

Hgijt (15+ ar) 2017 78 -3
2013 81 I—

Signifikant mindre
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God trivsel og livskvalitet - kgn, alder og
uddannelse

Figur 8.2.S viser udviklingen fra 2013 til 2017 i ande-
len af borgere med god trivsel og livskvalitet i forhold
til kgn, alder og uddannelsesniveau.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket et fald fra

76 % til 71 % i andelen med god trivsel og livskvali-
tet. Faldet ses for bade maend og kvinder, blandt alle
aldersgrupper og pa tveers af uddannelsesniveau.

De mest markante fald er blandt de 16-24-3rige og
55-64-arige, hvor andelen af borgere med god trivsel
og livskvalitet er faldet henholdsvis fra 85 % til 77 %
og fra 75 % til 67 %. Endvidere har faldet vaeret stgr-
re blandt personer med lavt uddannelsesniveau end
blandt personer med hgjt uddannelsesniveau, hvilket
tyder pa, at den sociale ulighed i trivsel og livskvalitet
er gget.

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 8.3.S
God trivsel og livskvalitet - kommuner. Udviklingen 2013-2017

Udviklingen 2013-2017

Ar Pt > +

Skive 2017 69 -2
2013 71

Aarhus 2017 73 -3
2013 76 I——

Samsg 2017 70 -3
2013 73—

Norddjurs 2017 68 -4
2013 72—

Ikast-Brande 2017 69 -5
2013 74 I

Hedensted 2017 70 -5
2013 75  I—

Syddjurs 2017 70 -5
2013 75  —

Horsens 2017 69 -6
2013 75  ——

Struer 2017 70 -6
2013 76 I

Skanderborg 2017 72 -6
2013 78 I—

Randers 2017 68 -6
2013 74 I

Herning 2017 70 -6
2013 77—

Ringkabing-Skjern 2017 70 -7
2013 77 ——

Silkeborg 2017 70 -7
2013 77—

Favrskov 2017 72 -7
2013 79 I——

Holstebro 2017 71 -7
2013 78 I—

Odder 2017 70 -7
2013 77—

Viborg 2017 68 -8
2013 76 ——

Lemvig 2017 70 -8
2013 79 I

Region Midtjylland 2017 71 -5
2013 76 I——

Signifikant mindre
I Ingen signifikant forskel
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God trivsel og livskvalitet - kommuner

Figur 8.3.S viser udviklingen fra 2013 til 2017 i an-
delen med god trivsel og livskvalitet i kommunerne i
Region Midtjylland.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et signi-
fikant fald i andelen med god trivsel og livskvalitet i
alle kommuner, undtagen i Skive og pa Samsg.
Faldet varierer fra 3 procentpoint i Aarhus til 8 pro-
centpoint i Viborg og Lemvig.
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Stress

Stress er et vaesentligt sundhedsmaessigt problem
med store personlige og samfundsmaessige omkost-
ninger og er en vigtig arsag til sygefravaer (17, 18).
Stress kan beskrives som en tilstand af kropslig og
psykisk ubalance. Jo hgjere stressniveau, jo darligere
trivsel.

Stress er ikke en sygdom, men stress gger risikoen
for fysisk og psykisk sygdom og forringet livskvalitet,
iseer hvis der er tale om en tilstand, der straekker sig
over en laengere periode. Det oplevede stressniveau er
derfor en vigtig indikator for darlig mental sundhed.

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret og
anerkendt mal for oplevet stress: Perceived Stress
Scale (PSS) (19, 20). PSS omfatter 10 spgrgsmal, der
belyser, i hvilket omfang svarpersonen fgler sig stres-
set og nervgs, samt hvorvidt han eller hun oplever sit
liv som uforudsigeligt, ukontrollabelt og belastende.
Personer, der scorer hgjt pa PSS, er blandt andet
mere modtagelige for forkglelse, mere sarbare over
for alvorlige livsbegivenheder, har svaerere ved at hol-
de op med at ryge og har sveerere ved at kontrollere
blodsukkeret, hvis de har diabetes (21).

Man kan score fra 0 til 40 point pa PSS. Jo hgjere sco-
re, jo hgjere grad af oplevet stress. I 2010 og 2013
var det gennemsnitlige stressniveau 11,4 pa PSS. Fra
2013 til 2017 er gennemsnittet steget til 12,2.

Der skal tages forbehold for, at der i 2013 blev foreta-
get sproglige praeciseringer af nogle af spgrgsmalene,
som indgar i PSS, hvilket kan have pavirket svarforde-
lingen. PSS-scoren fra 2013 og 2017 er baseret pa de
samme spgrgsmal.

Til belysning af udviklingen i stressniveau er der ud
fra PPS-scoren foretaget en opdeling af befolkningen i
fem tilnaermelsesvis lige store grupper (kvintiler). De
fem intervaller er 0-5 point, 6-9 point, 10-13 point,
14-18 point og 19-40 point.

Udviklingen i stressniveau

Figur 8.4.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i be-
folkningens stressniveau fordelt pa de fem kvintiler.
Fra 2010 til 2017 er der sket signifikante sndringer i
andelene inden for alle fem kvintiler. En stgrre andel
scorer 0-5 point p& PSS i 2017 sammenlignet med
2010, mens faerre scorer 6-9 point, 10-13 point og
14-18 point. Herudover har der veeret en markant
stigning i andelen i den gverste kvintil (19-40 point).
Der er saledes sket en forskydning imod yderkate-
gorierne, hvorved andelen i det nederste og gverste
interval er gget.

Fra 2013 til 2017 har der veeret et fald i andelene, der
scorer 0-5 point og 6-9 point pd PSS, mens andele-
ne, der scorer 14-18 point og 19-40 point, er steget.
Saledes placerer en mindre andel sig inden for de
intervaller, som indikerer et lavere stressniveau, mens
en stgrre andel placerer sig inden for de gverste inter-
valler, som indikerer et hgjere stressniveau.

PSS har ikke en indbygget definition af, hvor mange
point der skal til for at have et hgjt stressniveau. En
undersggelse af sammenhangen mellem stress og
risikoen for langtidssygemelding viser, at den relative
risiko stiger betydeligt ved en PSS-score pa 16 point
og opefter (22). Dette indikerer, at stress isser udggr
en helbredsmaessig risiko for den del af befolknin-
gen, der har et stressniveau derover. I det fglgende
fokuseres der pa denne brede befolkningsgruppe, dvs.
personer med en score pa PSS pa 16-40 point.
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Figur 8.4.S
Stressniveau. Udviklingen 2010-2013 og 2013-2017
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@ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Figur 8.5.S
Hgijt stressniveau (PSS>16) - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 31 3 5
2013 27
2010 28 =

Kon

Mand 2017 27 4 5
2013 22 |
2010 23 |

Kvinde 2017 36 3 4
2013 31 I
2010 33

Alder

16-24 ar 2017 41 4 1
2013 30
2010 37 .

25-34 ar 2017 34 6 6
2013 28 |
2010 28 |

35-44 ar 2017 32 6 4
2013 27
2010 26 |

45-54 ar 2017 30 3 4
2013 26 I
2010 27 |

55-64 ar 2017 27 3 5
2013 22 |
2010 24 |

65-74 ar 2017 23 06 1 0,3
2013 22
2010 22 |

75+ ar 2017 34 I -2 -0,3
2013 34
2010 35 .

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 42 5) 5
2013 37 I
2010 37

Middel (11-14 ar) 2017 28 4 4
2013 24 I
2010 24 s

Hgijt (15+ ar) 2017 23 3 2
2013 21
2010 20 .

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel

106



Kapitel 8

MENTAL SUNDHED

Hgjt stressniveau - kgn, alder og uddannelse

Figur 8.5.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen af borgere med et hgjt stressniveau i forhold til
kgn, alder og uddannelsesniveau.

Af figur 8.5.S fremgar det, at der fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 er sket en signifikant stigning i
andelen med et hgjt stressniveau. I 2010 var der
28 % med et hgijt stressniveau, i 2013 var andelen
27 %, mens andelen i 2017 er steget til 31 %.

Stigningerne ses for bdde maend og kvinder, blandt
personer i alderen 16-64 ar og pa tvaers af uddan-
nelsesniveau. Fra 2013 til 2017 har der isaer veeret
en stor stigning i andelen med et hgjt stressniveau
blandt de 16-24-arige, idet andelen i perioden er
steget fra 30 % til 41 %. Denne stigning skal dog ses
i lyset af, at der fra 2010 til 2013 skete et stgrre fald i
andelen med hgijt stressniveau i denne aldersgruppe.
Fra 2010 til 2017 ses blot en stigning fra 37 % til

41 %.

Stigningen i andelen med hgijt stressniveau har veeret
stgrst blandt personer med lavt uddannelsesniveau og
mindst blandt personer med hgjt uddannelsesniveau,

hvilket tyder pa, at den sociale ulighed i andelen med

hgjt stressniveau er gget.
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Figur 8.6.S
Hgijt stressniveau (PSS>16) — kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. - + - +

Lemvig 2017 31 2 [ | 7
2013 24
2010 28 s

Viborg 2017 32 4 6
2013 26 |
2010 28 |

Hedensted 2017 31 5 6
2013 25 |
2010 27 |

Horsens 2017 35 5 5
2013 30
2010 30 .

Skanderborg 2017 30 6 5
2013 25 |
2010 24

Silkeborg 2017 31 4 5
2013 26 |
2010 27 |

Syddjurs 2017 32 4 5
2013 27 I
2010 27 |

Ikast-Brande 2017 32 4 5
2013 27
2010 28 |

Struer 2017 31 4 5
2013 27 I
2010 27 |

Norddjurs 2017 32 4 4
2013 27
2010 28 =

Herning 2017 32 6 4
2013 27 I
2010 26 |

Aarhus 2017 31 2 [ ] 4
2013 27 |
2010 30 |

Holstebro 2017 30 6 4
2013 25 |
2010 24 .

Odder 2017 30 3 [ ] 4
2013 26 |
2010 27 |

Ringkebing-Skjern 2017 29 3 [ ] 4
2013 25 |
2010 26 |

Favrskov 2017 27 1 1 3
2013 23 |
2010 26 |

Randers 2017 31 1 -08 3 [ |
2013 28 |
2010 32 |

Skive 2017 32 4 3 [ ]
2013 29 |
2010 28 |

Samsg 2017 27 [ | -2 09 1
2013 26 |
2010 29 |

Region Midtjylland 2017 31 3 5
2013 27 I
2010 28 |

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel

108



Kapitel 8

MENTAL SUNDHED

Hgjt stressniveau - kommuner

Figur 8.6.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen med et hgjt stressniveau i
kommunerne i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen med et hgjt stressniveau i
fglgende kommuner:

¢ Viborg

¢ Hedensted
e Horsens

¢ Skanderborg
o Silkeborg

e Syddjurs

¢ Ikast-Brande
e Struer

¢ Norddjurs

e Herning

¢ Holstebro

e Skive

Stigningen varierer fra 4 procentpoint i Viborg, Sil-
keborg, Syddjurs, Ikast-Brande, Struer, Norddjurs og
Skive til 6 procentpoint i Skanderborg, Herning og
Holstebro.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signifi-
kant stigning i andelen med et hgjt stressniveau i alle
kommuner, undtagen i Randers, Skive og pa Samsg.
Stigningen varierer fra 3 procentpoint i Favrskov til

7 procentpoint i Lemvig.
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Generet af angst og anspandthed

De fleste mennesker oplever indimellem helbreds-
gener og symptomer, f.eks. symptomer pa angst og
anspaendthed (23). S&danne helbredsgener og symp-
tomer kan pavirke den enkeltes trivsel og veere arsag
til sygefravaer (24, 25). Udviklingen i forekomsten af
mentale helbredsgener kan derfor bidrage til at belyse
befolkningens mentale sundhed.

Angstlidelser daekker over en reekke nervgse og
stressrelaterede tilstande. Forekomsten af angstlidel-
ser inden for de foregdende 12 maneder skgnnes at
vaere 6-18 % pa befolkningsniveau med hyppigere
forekomst hos kvinder end hos maend (26). Safremt
lidelserne ikke behandles med psykoterapi og/eller
medicin, er de forbundet med nedsat livskvalitet og
kan blandt andet veaere hindrende for uddannelse, be-
skeeftigelse og socialt samveer (26, 27). Ifglge rappor-
ten Sygdomsbyrden i Danmark (28) er angsttilstande
den betydeligste rsag til fortidspension, idet godt
1.900 tilkendelser om aret tilskrives en angsttilstand,
svarende til hver ottende nytilkendelse.

I Hvordan har du det? indgar et spgrgsmal, der bely-
ser, om deltagerne inden for de seneste 14 dage har
veeret generet af aengstelse, nervgsitet, uro og angst.
Svarmulighederne er: 1) Ja, meget generet, 2) Ja, lidt
generet og 3) Nej.

Det skal understreges, at der ikke er tale om et
spgrgsmal, som bygger pa diagnostiske kriterier for
angsttilstande. Det enkeltstdende spgrgsmal anven-
des alene til at belyse, om deltagerne selv oplever at
vaere generet af de naevnte symptomer.

Figur 8.7.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen af befolkningen, der er generet af a&ngstelse,
nervgsitet, uro og angst.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veaeret en stigning
i andelen, der svarer, at de er henholdsvis meget eller
lidt generet af a&engstelse, nervgsitet, uro og angst.
Tilsvarende er der sket et fald i andelen, der svarer,
at de ikke er generet af &ngstelse, nervgsitet, uro og
angst.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes veeret
en stigning i andelen, der svarer, at de er henholdsvis
meget eller lidt generet af a&ngstelse, nervgsitet, uro

og angst. Tilsvarende er der ogsa i denne periode sket
et fald i andelen, der svarer, at de ikke er generet af
&ngstelse, nervgsitet, uro og angst.

I det fglgende fokuseres der pa den del af befolk-
ningen, der har angivet, at de er meget generet af
&ngstelse, nervgsitet, uro og angst. Denne gruppe
betegnes generet af angst og anspeendthed.
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Figur 8.7.S

Generet af s&ngstelse, nervgsitet, uro og angst inden for de seneste 14 dage.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.

Meget generet Lidt generet Ikke generet

I 2010
Il 2013
2017
@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant sterre/mindre end i 2013
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Figur 8.8.S
Generet af angst og anspzendthed - kgn, alder og uddannelse.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar Pt = + = +

Alle 2017 6 1 1
2013 [ ]
2010 [ ]

Kon

Mand 2017 4 0,7 1
2013 3 N
2010 3 0

Kvinde 2017 7 2 2
2013 6 Il
2010 5 N

Alder

16-24 ar 2017 10 6 6
2013 4 W
2010 4 W

25-34 ar 2017 6 2 1
2013 [ ]
2010 [ ]

35-44 ar 2017 5) 2 08 1
2013 [ ]
2010 [ ]

45-54 ar 2017 6 0,0 06 1
2013 5 H
2010 6 Il

55-64 ar 2017 5) 0,4 1
2013 [ ]
2010 [ ]

65-74 ar 2017 3 0,3 0,1
2013 3 0
2010 3 0

75+ ar 2017 4 I -05 -0,3
2013 [ ]
2010 5 W

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 8 1 1 0,4
2013 8 1l
2010 7 Il

Middel (11-14 ar) 2017 5) 0,8 0,8
2013 [ ]
2010 [ ]

Hgijt (15+ ar) 2017 4 0,3 0,7 1
2013 3 N
2010 3 0

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Generet af angst og anspandthed - kgn,
alder og uddannelse

Af figur 8.8.S fremgar udviklingen fra 2010 til 2017

i andelen af borgere, der er generet af angst og
anspaendthed i forhold til kgn, alder og uddannelses-
niveau.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen, der er generet af angst og
anspaendthed. Stigningen ses for bade maend og
kvinder, blandt personer i alderen 16-44 &r og for
personer med middelhgjt uddannelsesniveau. Den
stgrste stigning ses blandt de 16-24-3rige.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes veeret
en signifikant stigning i andelen, der er generet af
angst og anspaendthed. Denne stigning ses for bade
maend og kvinder, personer i alderen 16-34 ar og
55-64 ar og blandt personer med et middelhgit ud-
dannelsesniveau. Den mest markante stigning er hos
de 16-24-3rige, idet andelen, der er generet af angst
og anspandthed, er steget fra 4 % til 10 %.
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Figur 8.9.S
Generet af angst og anspeendthed - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
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Generet af angst og anspandthed -
kommuner

Figur 8.9.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i
andelen, der er generet af angst og anspaendthed,
i kommunerne i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen, der er generet af angst og
anspaendthed, i falgende kommuner:

¢ Hedensted
o Samsg

e Syddjurs

e Herning

e Odder

¢ Favrskov

e Skive

¢ Viborg

o Skanderborg
¢ Ikast-Brande
e Horsens

Stigningen varierer fra 1 procentpoint i Favrskov til
3 procentpoint i Hedensted, Samsg, Odder, Skive og
Ikast-Brande.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veaeret en signi-
fikant stigning i andelen, der er generet af angst og
anspaendthed, i falgende kommuner:

¢ Hedensted

o Samsg

¢ Ringkgbing-Skjern
e Syddjurs

e Herning

e QOdder

e Favrskov

e Aarhus

Stigningen varierer fra 1 procentpoint i Aarhus til
3 procentpoint i Hedensted.
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Ensomhed

Ensomhed er et selvstaendigt folkesundhedsproblem,
som har negative konsekvenser for trivsel og helbred.
Det er vaesentligt at skelne mellem social isolation

(at veere alene), som er et objektivt forhold, der
eventuelt kan vaere arsag til ensomhed, og fglelsen
af ensomhed, der bade kan opstd, nar man er ale-
ne, og nar man er omgivet af andre mennesker (29,
30). Fglelsen af ensomhed er primaert forbundet med
kvaliteten af den enkeltes relationer frem for antallet
af relationer (31, 32).

I Hvordan har du det? anvendes et standardiseret
mal for ensomhed: the Three-Item Loneliness Scale
(T-ILS) (33). T-ILS omfatter 3 spgrgsmal, der belyser,
i hvilket omfang svarpersonen fgler sig isolereret, sav-
ner nogen at vaere sammen med og fgler sig udenfor.
T-ILS er en forkortet version af UCLA Loneliness Scale
(UCLA) (34), som er det mest anvendte og aner-
kendte instrument i forhold til maling af ensomhed.
Skalaen foreligger pd dansk i en valideret udgave
(35). T-ILS er udviklet til brug i befolkningsunder-
sggelser (33), men har ikke en indbygget definition
af, hvor mange point der skal til, for at en svarper-
son fgler sig ensom. Man kan score fra 3 til 9 point
pa T-ILS. Jo hgjere score, jo hgjere grad af oplevet
ensomhed. Der er valgt en konservativ tilgang til
identifikation af personer, der fgler sig ensomme. Det
medfgrer, at en score pa 7-9 klassificeres som svaer
ensomhed (36). Denne tilgang indebaerer, at man for
at blive klassificeret som svaert ensom som minimum
skal svare ‘ofte’ pa et af de tre spgrgsmal og ‘engang
imellem’ til de andre spgrgsmal eller ‘ofte’ pa to af de
tre spgrgsmal og 'sjaeldent’ pa det tredje spgrgsmal.
T-ILS indgik ikke i Hvordan har du det? i 2010. Det er
sdledes kun muligt at belyse udviklingen i forekom-
sten af ensomhed fra 2013 til 2017.

Udviklingen i ensomhed

Figur 8.10.S viser udviklingen i andelen af svaert
ensomme (T-ILS-score =7). Fra 2013 til 2017 har
der veeret en signifikant stigning i andelen af sveert
ensomme fra 5 % til 8 %.

12013 lgd et af de tre spgrgsmal, som indgar i T-ILS:
"Hvor ofte fgler du dig holdt udenfor?” Dette spgrgs-
mal er i 2017 zendret til: "Hvor ofte fgler du dig

udenfor?” Det nye spgrgsmal vurderes at vaere mere

daekkende end det oprindelige i forhold til ensom-
hedsbegrebet (37, 38), som fremhaver den enkeltes
subjektive oplevelse og ikke laegger vaegt pa andres
sociale ageren (at holde nogen udenfor).

Det sk@nnes ud fra forskellige regnemetoder, at cirka
halvdelen af stigningen fra 5 % til 8 % ma tilskrives
den andrede spgrgsmalsformulering. Beregningen
bygger pa den antagelse, at udviklingen fra 2013 til
2017 ville have veeret cirka den samme pa det aendre-
de spergsmal som pa de to usendrede spgrgsmal,
safremt der ikke var aendret pa formuleringen af det.

I det fglgende belyses udviklingen fra 2013 til 2017
pa baggrund af de tre selvstaendige spgrgsmal.

Af figur 8.11.5, 8.12.S og 8.13.S fremgar det, at

der er sket en signifikant stigning fra 2013 til 2017 i
andelen, der angiver, at de ofte fgler sig isoleret, ofte
savner nogen at vaere sammen med og ofte faler sig
(holdt) udenfor.

Tilsvarende fremgar det, at der ogsa er sket en sig-
nifikant stigning i andelen, der angiver, at de engang
imellem fgler sig isoleret, engang imellem savner
nogen at vaere sammen med og engang imellem fgler
sig (holdt) udenfor.

Der ses saledes samme tendens pa tvaers af alle tre
spgrgsmal. Dog er stigningen i andelen, der sva-

rer ofte og engang imellem, stgrst pa spgrgsmalet
"Fgler du dig holdt udenfor?”/"Fgler du dig udenfor?”,
hvor der fra 2013 til 2017 er foretaget en a&ndring i
spgrgsmalsformuleringen. Det tyder dermed p3, at
&ndringen har haft betydning for deltagernes svar, og
at andelen, der faler sig udenfor, er stgrre end ande-
len, der fgler sig holdt udenfor.

I det folgende seettes der fokus pd udviklingen i ande-
lene, der har svaret ofte pa de to spgrgsmal, som er
uzendrede fra 2013 til 2017, pa tvaers af kgn, alder og
uddannelse samt pa kommuneniveau.
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Figur 8.10.S, 8.11.S, 8.12.S og 8.13.S

Ensomhed. Udviklingen 2013-2017

Figur 8.10.S
Ensomhed (T-ILS-score >7).
Udviklingen 2013-2017

Pct.
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Figur 8.12.S

Hvor ofte fgler du, at du savner nogen at veere sammen

med? Udviklingen 2013-2017
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Figur 8.11.S
Hvor ofte fgler du dig isoleret fra andre?
Udviklingen 2013-2017
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Figur 8.13.S

Hvor ofte fgler du dig holdt udenfor?/Hvor ofte fgler du dig
udenfor? Udviklingen 2013-2017

Pct. 85

80

60 -

40 -

20+

Sjeeldent Engang imellem Ofte

REGION MIDTJYLLAND

117



SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG KOMMUNER | BIND 2

Figur 8.14.S
Ensomhed - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2013-2017

Savner ofte nogen at

Faler sig ofte isoleret Udviklingen 2013-2017 veere sammen med Udviklingen 2013-2017
Ar Pct. - + Ar Pct. - +

Alle 2017 5) 2 2017 7 1
2013 3 N 2013 5 W

Kon

Mand 2017 5) 2 2017 6 1
2013 3 0 2013 5 W

Kvinde 2017 5) 2 2017 7 1
2013 3 N 2013 6 1l

Alder

16-24 ar 2017 8 4 2017 11 3
2013 4 W 2013 . |

25-34 ar 2017 6 2 2017 8 0,1
2013 4 W 2013 . |

35-44 ar 2017 5 2 2017 6 2
2013 3 N 2013 4 N

45-54 ar 2017 5 2 2017 6 1 1
2013 3 0 2013 5 W

55-64 ar 2017 4 0,7 1 2017 6 1
2013 3 0 2013 4 W

65-74 ar 2017 2 06 1 2017 4 0,7 1
2013 2 1 2013 3 n

75+ ar 2017 3 0,0 2017 6 2
2013 3 0 2013 5 W

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 7 2 2017 10 3
2013 5 1 2013 7 1A

Middel (11-14 ar) 2017 4 1 2017 5 1
2013 3 N 2013 4 N

Hgijt (15+ ar) 2017 3 1 2017 4 0,2
2013 2 1 2013 4 W

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Ensomhed - kgn, alder og uddannelse

Figur 8.14.S viser udviklingen fra 2013 til 2017 i an-
delen, der ofte fgler sig isoleret, i forhold til kgn, alder
og uddannelsesniveau.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stig-
ning i andelen, der ofte fgler sig isoleret, fra 3 % til

5 %. Stigningen ses for bade maend og kvinder, for
personer i alderen 16-54 &r og pa tvaers af uddannel-
sesniveau. Den mest markante stigning ses hos de
16-24-3rige, hvor andelen, der ofte fgler sig isoleret,
er fordoblet fra 4 % til 8 %. Der ses endvidere en
stigning fra 5 % til 7 % i andelen, der ofte savner no-
gen at veere sammen med, blandt personer med lavt
uddannelsesniveau, mens andelen er steget fra 2 %
til 3 % for personer med hgjt uddannelsesniveau.

Figur 8.14.S viser ligeledes udviklingen fra 2013 til
2017 i andelen, der ofte savner nogen at vaere sam-
men med, i forhold til kgn, alder og uddannelsesni-
veau.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen, der ofte savner nogen at vaere sammen
med, fra 5 % til 7 %. Stigningen ses for bdde maend
og kvinder, for personer i alderen 16-24 &r, 35-44 ar,
55-64 &r og 75 ar og derover samt for personer med
lavt og middelhgjt uddannelsesniveau. Stigningen er
markant blandt de 16-24-3rige, hvor andelen, der ofte
savner nogen at vaere sammen med, er steget fra

8 % til 11 %. Der ses endvidere en markant stigning
fra 7 % til 10 % i andelen, der ofte savner nogen

at veere sammen med, blandt personer med lavt ud-
dannelsesniveau, mens andelen ligger uzendret pd

4 % blandt personer med hgjt uddannelsesniveau.
Det tyder derfor pa, at udviklingen fra 2013 til 2017
har gget den sociale ulighed i ensomhed.
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Figur 8.15.S

Ensomhed - kommuner. Udviklingen 2013-2017

Faler sig ofte isoleret

Udviklingen 2013-2017

+

Savner ofte nogen at
veere sammen med

Udviklingen 2013-2017

+

Ar  Pct. Ar Pct.

Silkeborg 2017 5 3 2017 7 3
2013 2 2013 4 W

Odder 2017 5 2 2017 7 3
2013 3 2013 4 W

Ringkebing-Skjern 2017 5 2 2017 7 3
2013 3 2013 4 W

Samsg 2017 4 0,7 2017 7 3
2013 4 2013 4 W

Favrskov 2017 4 2 2017 5 3
2013 2 2013 3 0

Norddjurs 2017 5 1 2017 8 2
2013 3 2013 5 H

Hedensted 2017 6 3 2017 7 2
2013 3 2013 5 W

Syddjurs 2017 5 2 2017 6 2
2013 3 2013 4 W

Ikast-Brande 2017 4 1 2017 6 2
2013 3 2013 5 H

Herning 2017 5 2 2017 7 2
2013 3 2013 5 W

Lemvig 2017 4 1 2017 5 1
2013 3 2013 4 W

Skive 2017 5 2 2017 7 1
2013 3 2013 5 M

Aarhus 2017 6 2 2017 7 0,9
2013 4 2013 6 Il

Viborg 2017 5 1 2017 6 0,6
2013 3 2013 6 Il

Holstebro 2017 3 0,3 2017 6 0,6
2013 3 2013 5 W

Horsens 2017 6 3 2017 7 0,6
2013 3 2013 6 I

Randers 2017 4 0,1 2017 7 0,4
2013 4 2013 7 A

Skanderborg 2017 5 2 2017 6 0,3
2013 3 2013 5 1M

Struer 2017 5 3 2017 6 -0,4
2013 3 2013 6 I

Region Midtjylland 2017 5 2 2017 7 1
2013 3 2013 5 W

Signifikant sterre

Il Ingen signifikant forskel
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Ensomhed - kommuner

Figur 8.15.S viser udviklingen fra 2013 til 2017 i
andelen, der ofte fgler sig isoleret, og som ofte savner
nogen at vaere sammen med, i kommunerne i Region
Midtjylland.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen, der ofte fgler sig isoleret, i
fglgende kommuner:

Silkeborg
Odder
Ringkgbing-Skjern
Favrskov
Hedensted
Syddjurs
Herning
Aarhus
Horsens
Skanderborg
Struer

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Odder, Ringkg-
bing-Skjern, Favrskov, Syddjurs, Herning, Aarhus og
Skanderborg til 3 procentpoint i Silkeborg, Hedensted,
Horsens og Struer.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en signifi-
kant stigning i andelen, der ofte savner nogen at veere
sammen med, i fglgende kommuner:

Silkeborg

Odder
Ringkgbing-Skjern
Samsg

Favrskov
Norddjurs
Hedensted
Syddjurs

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Norddjurs,
Hedensted og Syddjurs til 3 procentpoint i Silkeborg,
Odder, Ringkgbing-Skjern, Samsg og Favrskov.

REGION MIDTJYLLAND
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Udviklingen i unges mentale sundhed

Som naevnt i indledningen til dette kapitel er der god
grund til at lave indsatser i ungdomsarene, da mange
mentale helbredsproblemer opstar i denne livsfase
(13). Samtidig udggr mentale helbredsproblemer en
stor del af sygdomsbyrden hos unge (antal ar, som
gar tabt pga. nedsat funktionsevne eller for tidlig dgd)

(1).

Danske undersggelser tyder pa, at der inden for de
seneste 20 ar er sket en stigning i andelen af unge
med darlig mental sundhed og mentale helbredspro-
blemer (1). I trdd hermed viser analyserne i dette ka-
pitel, at der er sket en markant stigning i forekomsten
af hgjt stressniveau, andelen, der er generet af angst
og anspandthed, og forekomsten af svaer ensomhed
blandt de unge pa 16-24 &r. Derfor saettes der i det
fglgende fokus pa udviklingen i unges mentale sund-
hed i forhold til kgn og alder.

Spgrgsmal vedrgrende depression, selvskadende ad-
faerd og risikoadfaerd for udvikling af spiseforstyrrelse
blandt unge indgik ikke i Hvordan har du det? i 2010
og 2013. Det er sdledes ikke muligt at belyse udvik-
lingen pa disse sundhedsmal.

122



Kapitel 8 | MENTAL SUNDHED

Figur 8.16.S
Hgjt stressniveau (PSS>16) blandt unge - kgn og alder. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. = + = &
Alle 2017 41 4 1
2013 30 I
2010 37 .
Kon
Mand 2017 32 4 10
2013 22
2010 28
Kvinde 2017 49 3 [ | 1
2013 38 I
2010 45 |
Alder
16-19 ar 2017 42 6 13
2013 29 I
2010 37 .
20-24 ar 2017 39 3 [ ] 9
2013 31 I
2010 36

Signifikant stgrre
I |ngen signifikant forskel

Hgjt stressniveau blandt unge - k@n og alder

Figur 8.16.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i
andelen med hgijt stressniveau blandt unge i forhold
til kgn og alder.

I perioden fra 2010 til 2017 er der sket en stigning
i andelen med et hgijt stressniveau blandt masnd og
16-19 arige.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket en kraftig
stigning i andelen med hgjt stressniveau blandt unge
pa tveers af ken og begge aldersgrupper. Blandt de
16-19-arige er andelen med hgijt stressniveau steget
fra 29 % til 42 %.
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Figur 8.17.S

Generet af angst og anspaendthed blandt unge - kgn og alder. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar Pt + +

Alle 2017 10 6 6
2013 4 H
2010 [ ]

Kon

Mand 2017 6 3 4
2013 2 1
2010 3 0

Kvinde 2017 14 9 8
2013 5 1
2010 5 N

Alder

16-19 ar 2017 1 7 6
2013 4 W
2010 3 0

20-24 ar 2017 9 5) 6
2013 3 N
2010 4 W

Signifikant stgrre

Generet af angst og anspaendthed blandt
unge - kgn og alder

Figur 8.17.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 i an-
delen af unge, der er generet af angst og anspaendt-
hed, i forhold til kgn og alder.

Af figur 8.17.S fremgar det, at der fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 er sket en signifikant stigning i
andelen, der er generet af angst og anspaendthed,
for bade unge maend og kvinder og pa tveers af de to
aldersgrupper.

Det skal fremhaves at andelen af unge, der er gene-
ret af angst og anspaendthed, var stort set usendret
fra 2010 til 2013. Fra 2013 til 2017 er der tilgengzeld

sket en markant stigning i andelen af unge, der er
generet af angst og anspaendthed, pa tvaers af kgn

og alder. Iszer er der sket en stor stigning i andelen af
unge kvinder, der er generet af angst og anspaendt-
hed, hvor andelen er gget fra 5 % til 14 %.
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Figur 8.18.S
Ensomhed blandt unge - kgn og alder. Udviklingen 2013-2017

Savner ofte nogen at

Faler sig ofte isoleret Udviklingen 2013-2017 veere sammen med Udviklingen 2013-2017
Ar Pct. - + Ar Pct. - +
Alle 2017 8 4 2017 11 3
2013 4 W 2013 8 Wl
Kon
Mand 2017 8 4 2017 10 4
2013 4 W 2013 6 W
Kvinde 2017 9 3 2017 12 3
2013 5 1 2013 9 1N
Alder
16-19 ar 2017 7 3 2017 12 3
2013 4 W 2013 |
20-24 ar 2017 9 4 2017 11 4
2013 5 1 2013 7 1A

Signifikant sterre

Ensomhed blandt unge - kgn og alder

Figur 8.18.S viser udviklingen fra 2013 til 2017 i
andelen af unge, der ofte fgler sig isoleret og ofte
savner nogen at vaere sammen med, i forhold til kgn
og alder.

Det fremgar, at der i perioden fra 2013 til 2017 er
sket markante stigninger i andelene af unge, der
ofte fgler sig isoleret og ofte savner nogen at veere
sammen med, for bade unge maend og kvinder og
pa tvaers af de to aldersgrupper. Der ses ikke nogen
vaesentlig variation i stigningerne pa tvaers af kgn og
aldersgrupper.
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Sammenfatning

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket et fald i ande-
len af befolkningen, der har en god trivsel og livskva-
litet. I 2013 var der 76 %, der angav, at de havde

en god trivsel og livskvalitet, mens andelen i 2017 er
faldet til 71 %. Faldet er szerligt stort for personer i
alderen 16-24 3r og 55-64 ar. Endvidere ses et stgrre
fald i andelen med god trivsel og livskvalitet blandt
lavtuddannede, end hgjtuddannede. Faldet i andelen,
der har en god trivsel og livskvalitet, er sket i alle
kommuner, undtagen i Skive og pa Samsg.

Der har veeret en stigning i andelen af personer med
et hgjt stressniveau i perioden fra 2010 til 2017 og
fra 2013 til 2017. I 2010 var der 28 % med et hgijt
stressniveau. I 2013 var andelen 27 %, og i 2017 er
andelen steget til 31 %. Stigningen fra 2010 til 2017
ses pa tveers af kgn, blandt personer i alderen 16-

64 ar og pa tvaers af uddannelsesniveau og er stgrst
blandt de unge pa 16-24 &r. Stigningen i andelen med
et hgjt stressniveau er fra 2013 til 2017 sket i alle
kommuner, undtagen i Randers, Skive og pa Samsg.

I perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 har
der ligeledes veeret en signifikant stigning i andelen,
der er generet af angst og anspaendthed. Denne stig-
ning ses fra 2013 til 2017 hos begge k@n, personer

i alderen 16-34 &r og 55-64 ar og personer med et
middelhgijt uddannelsesniveau. Den mest markante
stigning er sket hos de 16-24-3rige unge, idet an-
delen, der er generet af angst og anspaendthed, er
steget fra 4 % til 10 %. Blandt de unge kvinder er
andelen endda steget fra 5 % til 14 %.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket en stigning i
andelen af befolkningen, der er svaert ensom. Stignin-
gen er stgrst blandt de unge, hvor andelen, der angi-
ver, at de ofte fgler sig isoleret, er steget fra 4 % til

8 %, og andelen, der angiver, at de ofte savner no-

gen at vaere sammen med, er steget fra 8 % til 11 %.
Endvidere ses en stgrre stigning i andelen, der ofte
fgler sig isoleret og ofte savner nogen at vaere sammen
med, blandt personer med lavt uddannelsesniveau end
blandt personer med hgjt uddannelsesniveau.

Sammenfattende er der fra 2010 til 2017 og fra

2013 til 2017 sket en negativ udvikling i den mentale
sundhed i Region Midtjylland, og forvaerringen er mest
udtalt blandt de unge. Endvidere tyder det pa, at den
sociale ulighed i mental sundhed, opgjort ud fra ud-
dannelsesniveau, er blevet stgrre.
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9. KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

FfEndringer i sygdomsmgnsteret har betydning for den
enkelte borger, der lever med sygdom, for sund-
hedsvaesenet og det gvrige samfund. Det er vigtigt
at vaere opmaerksom pa udviklingstendenser i syg-
domsmgnsteret, da det blandt andet kan have betyd-
ning for prioritering og tilrettelaeggelse af indsatser
for personer med kronisk sygdom og multisygdom.
Det gaelder bade i det regionale sundhedsvaesen,
praksissektoren og i kommunerne.

I dette kapitel beskrives udviklingen i forekomsten
af en raekke almindelige kroniske sygdomme samt
forekomsten af multisygdom i befolkningen fra 2010
til 2017 og 2013 til 2017.

Multisygdom defineres som det, at en person har to
eller flere samtidige kroniske sygdomme (1). Mange
mennesker med kronisk sygdom er multisyge. Antallet
af personer, der lever med flere samtidige sygdomme,
har i en arraekke vaeret stigende, og antallet forventes
fortsat at stige (2). Det skyldes forhold som bedre
levevilkar og medicinsk og teknologisk fremgang i
sundhedsvaesenet, der muligggr tidligere opsporing

af sygdom og bedre behandlingsmuligheder. Disse for-
hold betyder, at levealderen gges, og at mennesker i
hgjere grad lever med sygdomme, som man tidligere
dgde af, samt lever i leengere tid med sygdom.

I kapitlet beskrives fgrst udviklingen i sygdomsfore-
komst i befolkningen fra 2010 til 2017 og 2013 til
2017 for hver enkelt af de kroniske sygdomme, der
indgdr i Hvordan har du det?. Herefter beskrives
udviklingen i hver enkelt kommunes sygdomsprofil i
forhold til de enkelte kroniske sygdomme.

Efterfglgende belyses udviklingen i multisygdom i re-
gionen som helhed. Udviklingen i multisygdom opgg-
res ogsa i forhold til ken, alder og uddannelsesniveau
og for de enkelte kommuner.

Kapitlets sidste afsnit viser udviklingen i sundheds-
vaner blandt personer med de enkelte kroniske syg-
domme og i forhold til multisygdom.

Kroniske sygdomme i Hvordan har du det?

Hvordan har du det? indeholder oplysninger om
forekomsten af 17 kroniske sygdomme, der hver isaer

antages at bidrage vaesentligt til sygdomsbyrden i be-
folkningen, enten fordi de fordrsager mange dgdsfald,
eller fordi de farer til nedsat livskvalitet og funktions-
evne hos mange borgere (3-4).

De inkluderede sygdomme kan inddeles i syv poten-
tielt livstruende kroniske sygdomme og ti ikke-
livstruende kroniske sygdomme.

De syv potentielt livtruende kroniske sygdomme er:

Forhgjet blodtryk

Hjertekrampe

Blodprop i hjertet

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen

Diabetes

Kraeft

Kronisk bronkitis, for store lunger, rygerlunger
(herefter benaevnt KOL)

De ti ikke-livstruende kroniske sygdomme er:

Astma

Allergi

Slidgigt

Leddegigt

Knogleskgrhed

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
Psykiske lidelser

Migraene eller hyppig hovedpine
Tinnitus

Gra steer

Opdelingen i potentielt livstruende og ikke-livstruende
kroniske sygdomme er grov, men den er ikke desto
mindre relevant, ndr man skal prioritere indsatsen i
forhold til kronisk sygdom. Bade potentielt livstruende
og ikke-livstruende sygdomme bidrager vaesentligt til
den samlede sygdomsbyrde i den danske befolkning
(5). Et centralt spgrgsmal er derfor, hvordan man skal
vaegte indsatsen i forhold til sygdomme, der er skyld i
mange dgdsfald, og i forhold til ikke-dgdelige syg-
domme, der belaster mange mennesker.

Rapporteringen af de kroniske sygdomme bygger pa
svarpersonernes egne oplysninger. Besvarelserne
afspejler derfor deltagernes egen sygdomsopfattelse.
Denne er ikke ngdvendigvis sammenfaldende med en
laegelig vurdering eller registerbaserede opggrelser.
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I Hvordan har du det? er der ved hver sygdom 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 eftervirkninger af syg-
dommen.

I det fglgende er aktuel sygdom og eftervirkninger
sldet sammen. Der skelnes sdledes mellem personer,
der ikke har sygdommen eller ikke har eftervirkninger
af den, og personer, der aktuelt har sygdommen eller
har eftervirkninger af den.

Der er ikke fuldt sammenlignelige oplysninger om
alle sygdomme i Hvordan har du det? 2010, 2013 og
2017.

I 2010 var spgrgsmalene vedrgrende psykiske lidelser
anderledes formuleret end i 2013 og 2017. Oplys-
ningerne er derfor ikke fuldt sammenlignelige, og
udviklingen i forekomsten af psykiske lidelser beskri-
ves derfor kun fra 2013 til 2017, hvor spgrgsmals-
formuleringerne var ens. Beskrivelsen af udviklingen

i de enkelte kroniske sygdomme omfatter derfor 16
kroniske sygdomme fra 2010 til 2017 og 17 kroniske
sygdomme fra 2013 til 2017.

Oplysningerne om forekomsten af psykiske lidelser er
dog medtaget i opggrelserne af multisygdom. I bade
2010, 2013 og 2017 er multisygdom saledes beregnet
for hver person ved en optelling af antal sygdomme
ud af de 17 kroniske sygdomme i Hvordan har du
det?.
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Figur 9.1.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Region Midtjylland (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Region Midtjylland

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgijet blodtryk 2017 18 0,7 0
2013 18 I
2010 17

Hjertekrampe 2017 2,1 0,1 0,2
2013 19 1
2010 20 0

Blodprop i hjertet 2017 1,2 -0,1 0
2013 12 1
2010 13 1

Hjernebladning, blodprop i hjernen 2017 1,8 0,3 0,4
2013 14 1
2010 15 1

Diabetes 2017 5 0,7 0,2
2013 5 H
2010 5 H

Kraeft 2017 3 0,8 0,4
2013 25 1
2010 21 1

Luftveje

KOL 2017 4 0,2 0,5
2013 4 WA
2010 4 W

Astma 2017 7 -0,3 0,1
2013 7 A
2010 7 A

Allergi 2017 20 2 0,8
2013 20 s
2010 18

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 20 1,6 1,7
2013 18 I
2010 18

Leddegigt 2017 6 11 0,9
2013 5 W
2010 5 W

Knogleskerhed 2017 4 0,9 0,5
2013 4 H
2010 3 N

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 13 1,6 1,6
2013 12
2010 12

Psykiske lidelser 2017 12 - 3
2013 10 N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 1 1,2
2013 14
2010 14

Tinnitus 2017 13 3 2
2013 11
2010 10 N

Gra steer 2017 4 0,6 0,3
2013 4 W
2010 4 W

Signifikant sterre
Il ngen signifikant forskel
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Kroniske sygdomme i regionen

Figur 9.1.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i forekomsten af henholdsvis 16 og 17
kroniske sygdomme i Region Midtjylland, idet udvik-
lingen for psykiske lidelser kun er belyst i perioden fra
2013 til 2017.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en signi-
fikant stigning i andelen af 12 ud af de 16 kroniske
sygdomme. De 12 sygdomme er:

Forhgjet blodtryk
Hjerneblgdning/blodprop i hjernen
Diabetes

Kreeft

Allergi

Slidgigt

Leddegigt

Knogleskgrhed

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
Migraene eller hyppig hovedpine
Tinnitus

Gra steer

Der er saledes bade sket en stigning i forekomsten
af potentielt livstruende kroniske sygdomme, f.eks.
kraeft, og ikke-livstruende kroniske sygdomme som
slidgigt. Ligeledes har stigningen vaeret blandt livs-
stilsbetingede sygdomme som diabetes, miljgbetin-
gede sygdomme som tinnitus og aldersrelaterede
sygdomme, f.eks. gra steer. Der ses med andre ord
ikke nogen tendens til, at forekomsten er gget i en
bestemt kategori af sygdomme.

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket en stigning
i andelen af 11 ud af de 17 kroniske sygdomme. De
11 sygdomme er:

Hjerneblgdning/blodprop i hjernen
Kreeft

KOL

Allergi

Slidgigt

Leddegigt

Knogleskgrhed

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
Psykiske lidelser

Migraene eller hyppig hovedpine
Tinnitus

Ligesom for udviklingen fra 2010 til 2017 er der ikke
nogen klar tendens i retning af, at forekomsten er
@gget i en bestemt sygdomskategori i perioden fra
2013 til 2017.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at stignin-

gen i andelen af de kroniske sygdomme kan skyldes
forskellige forhold. Det kan skyldes, at der er sket en
forggelse af sygeligheden, at flere sygdomme diagno-
sticeres, f.eks. som fglge af en mere intensiv diagno-
sticeringsindsats i almen praksis og pa hospitalerne,
eller at flere overlever eller kommer sig efter en given
sygdom, men stadig har eftervirkninger.

Det er derfor ikke muligt at konkludere ud fra oven-
stdende, om stigningen i sygdomsforekomsten har
medfgrt en forggelse af sygdomsbyrden, forstaet
som en stgrre forekomst af kroniske sygdomme, der
afstedkommer flere dgdsfald og forringet livskvalitet
og funktionsevne.

Uanset om det er gget sygelighed, gget diagnostice-
ring eller gget overlevelse og bedre behandlingsmu-
ligheder, der er drsag til veeksten i forekomsten af
kroniske sygdomme blandt borgerne i Region Midt-
jylland, s3 afspejler tallene en voksende efterspgrgsel
efter sundhedsvaesenets ydelser.
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Kroniske sygdomme i kommunerne

Figur 9.2.5-9.20.S viser udviklingen fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017 i forekomsten af henholdsvis 16
og 17 kroniske sygdomme pa tvaers af de 19 kommu-
ner i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veaeret en stigning
i andelen af mindst én kronisk sygdom i alle kom-
muner, undtagen Horsens, hvor der ikke ses nogen
udvikling. I alt er forekomsten af sygdom steget i 69
tilfeelde ud af 304 mulige (19 kommuner x 16 kro-
niske sygdomme). I blot to tilfaelde har der veeret

et fald i andelen af en kronisk sygdom i perioden fra
2010 til 2017 (i Odder og Silkeborg Kommune).

Ikast-Brande Kommune er den kommune, hvor der

er sket en stigning i forekomsten af flest sygdomme.
Her har der veeret en stigning i andelen af 7 ud af 16
kroniske sygdomme. I Herning, Odder, Struer og Vi-
borg Kommune er andelen steget ved 6 sygdomme. I
Hedensted, Norddjurs og Skive Kommune er forekom-
sten af 5 sygdomme blevet stgrre. Horsens er eneste
kommune uden andring i sygdomsforekomst, mens
der i de resterende 10 kommuner ses en stgrre andel
af én til fire kroniske sygdomme i perioden.

P& tveers af kommunerne har der vaeret en stigning i
forekomsten af 13 ud af de 16 kroniske sygdomme.
Kun andelen med blodprop i hjertet, hjerneblgdning/
blodprop i hjernen og astma har ikke aendret sig sig-
nifikant i nogen kommuner.

Seerligt er andelen med tinnitus steget pa tveers af
kommunerne. Sdledes er andelen med tinnitus blevet
signifikant stgrre i 16 kommuner, og det er kun i Hor-
sens, Silkeborg og Viborg Kommune, at andelen ikke
har aendret sig signifikant.

I otte kommuner er andelen med kraft og slid-

gigt steget i perioden. Leddegigt og knogleskgrhed
forekommer ved en stgrre andel i syv kommuner, og
andelen med allergi er steget i seks kommuner. An-
delen med forhgjet blodtryk eller diabetes er forgget

i fire kommuner, andelen med hjertekrampe, KOL,
diskusprolaps eller andre rygsygdomme og migraene
eller hyppig hovedpine er stgrre i to kommuner i 2017
sammenholdt med 2010, mens andelen med grd steer
er steget i en enkelt kommune.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen af én eller flere kroniske sygdomme i alle

19 kommuner. I alt er sygdomsforekomsten steget

i 57 tilfeelde ud af 323 mulige (19 kommuner x 17
kroniske sygdomme). Der er ikke nogen tilfeelde, hvor
forekomsten af en sygdom er faldet.

Kommunerne med flest stigninger i sygdomsfore-
komst er Favrskov, Herning og Odder Kommune,
hvor der er en stgrre andel af 5 ud af de 17 kroniske
sygdomme i 2017 sammenholdt med 2013.

I Hedensted, Holstebro, Norddjurs, Struer og Aarhus
Kommune er andelen steget ved fire sygdomme. I
Ikast-Brande, Lemvig og Viborg er andelen forgget
ved tre sygdomme, mens andelen er steget ved to
sygdomme i Horsens, Randers, Silkeborg, Skive og
Syddjurs Kommune. I Ringkgbing-Skjern, Samsg og
Skanderborg Kommune ses en signifikant stgrre andel
med én kronisk sygdom i 2017 i forhold til 2013.

Ved 13 ud af de 17 kroniske sygdomme ses en stgrre
andel i 2017 sammenlignet med 2013 i én eller flere
kommuner. Psykiske lidelser og tinnitus er de syg-
domme, hvor andelen er steget i flest kommuner

(12 ud af de 19 kommuner). De sygdomme, hvor der
ikke ses nogen signifikant @ndring i den kommunale
sygdomsforekomst i perioden, er blodprop i hjertet,
diabetes, astma og allergi.
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Figur 9.2.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Favrskov Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Favrskov

Udviklingen 2010-20

Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 18 1,8 09 1
2013 17 1
2010 16

Hjertekrampe 2017 1,2 I 05 0
2013 1,3 1
2010 1,7 1

Blodprop i hjertet 2017 0,6 -0,4 -0,2
2013 09 1
2010 1 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,5 -0,1 0
2013 15 1
2010 17 1

Diabetes 2017 5 0,5 06 1
2013 5 H
2010 5 H

Kraeft 2017 2,3 0,4 -0,2
2013 26 A
2010 1,9 1

Luftveje

KoL 2017 4 1 -1 1 -
2013 5 H
2010 5 H

Astma 2017 7 -0,1 I -05
2013 7 A
2010 7 A

Allergi 2017 22 5 19 1
2013 20 s
2010 17

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 18 I -05 2 [ |
2013 16 I
2010 19

Leddegigt 2017 6 2 1,1 1
2013 5 W
2010 4 W

Knogleskgrhed 2017 5 0,7 15
2013 3 N
2010 4 W

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 1,0 3
2013 11
2010 13

Psykiske lidelser 2017 1 - 3
2013 |

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 1,2 3
2013 12
2010 14

Tinnitus 2017 14 4 3
2013 11
2010 10 Il

Gra steer 2017 4 0,4 0,3
2013 3 0
2010 3 0

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.3.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Hedensted Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Hedensted
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki 3 *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 20 19 1 B 19
2013 22
2010 18

Hjertekrampe 2017 2,1 I -11 0
2013 21 1
2010 3 B

Blodprop i hjertet 2017 1,1 06 1 -0,4
2013 1,5 1
2010 06 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,5 05 1 0
2013 1,6 1
2010 1.1 1

Diabetes 2017 4 0 B -15
2013 6 Il
2010 4 W

Kraeft 2017 4 2 1,8
2013 22 1
2010 1,6 1

Luftveje

KOL 2017 5 06 1 0,4
2013 4 W
2010 4 W

Astma 2017 7 0,3 0,1
2013 7 1R
2010 7 B

Allergi 2017 18 1,5 1 0,4
2013 18 1
2010 16 N

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 22 3 3 [ ]
2013 19 N
2010 19 S

Leddegigt 2017 7 2 1,4 1
2013 6
2010 5 1

Knogleskerhed 2017 3 -0,1 0,3
2013 3 N
2010 3 N

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 16 5 3
2013 13 N
2010 12 N

Psykiske lidelser 2017 1 - 4
2013 [ ]

Nervesystem og sanseorganer

Migraene, hyppig hovedpine 2017 16 2 [ | 19 1
2013 14 N
2010 14 N

Tinnitus 2017 15 4 3
2013 11
2010 11

Gra steer 2017 4 08 1 0,1
2013 4 B
2010 4 W

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.4.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Herning Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Herning
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 19 1,3 1 09 1
2013 18 1
2010 18

Hjertekrampe 2017 24 05 1 0,1
2013 23 1
2010 1,9 1

Blodprop i hjertet 2017 0,8 1 -08 I -07
2013 1,5 1
2010 1,6 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,2 -0,2 0
2013 1,2 1
2010 1,4 1|

Diabetes 2017 6 1,1 1 -0,2
2013 6 I
2010 5 M

Kraeft 2017 2,8 05 1 06 1
2013 22 1
2010 23 1

Luftveje

KOL 2017 5 0,4 3
2013 25 11
2010 5 H

Astma 2017 7 -0,1 0,1
2013 6
2010 7 BB

Allergi 2017 21 3 05 1
2013 21 I
2010 18

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 22 4 1,9 1
2013 20 e
2010 18

Leddegigt 2017 6 2 1,7
2013 4 W
2010 4 W

Knogleskerhed 2017 4 1,6 05 1
2013 3 N
2010 22 1

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 1,7 1 1,1 1
2013 13 N
2010 12 N

Psykiske lidelser 2017 13 - 4
2013 10 1N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 18 4 3
2013 14 N
2010 13

Tinnitus 2017 15 4 5
2013 10 N
2010 11

Gra steer 2017 5 0,4 05 1
2013 4 W
2010 4 W

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.5.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Holstebro Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Holstebro
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki - *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 20 2 | ] -0,1
2013 20 S
2010 18

Hjertekrampe 2017 2,3 0,4 -0,2
2013 25 1
2010 19 1

Blodprop i hjertet 2017 1,4 -0,4 0,3
2013 11 1
2010 1,8 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,8 0,2 0,2
2013 17 1
2010 16 1

Diabetes 2017 5 1,2 1 -0,4
2013 5 H
2010 4 W

Kraeft 2017 4 2 1,9
2013 2 1
2010 1,9 1

Luftveje

KOL 2017 4 0 0,2
2013 4 W
2010 4 W

Astma 2017 7 -0,2 0
2013 7 1A
2010 7 1A

Allergi 2017 19 1,4 1 16 1
2013 18 I
2010 18

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 21 3 | | 5)
2013 17
2010 19

Leddegigt 2017 5 1,0 1 05 1
2013 5 W
2010 4 W

Knogleskerhed 2017 4 0,7 1 -0,2
2013 4 W
2010 29 1

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 13 1,3 1 1,7 1
2013 11
2010 11

Psykiske lidelser 2017 12 - 2
2013 9 1l

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 1,1 1 08 1
2013 14
2010 14

Tinnitus 2017 14 4 3
2013 11
2010 10 Il

Gra steer 2017 o) 0,7 1 1 |
2013 4 W
2010 4 W

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.6.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Horsens Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Horsens
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 19 0,4 -0,2
2013 20 s
2010 19 1N

Hjertekrampe 2017 2,4 1 -1 -0,3
2013 27 N0
2010 3 N

Blodprop i hjertet 2017 1,3 -0,4 0,3
2013 1,0 1
2010 17 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 21 0,3 1 1
2013 1.1 1
2010 1.8 1

Diabetes 2017 7 1,3 1 06 1
2013 6 I
2010 6 Il

Kraeft 2017 3 08 1 09 1
2013 22 1
2010 22 1

Luftveje

KoL 2017 5 07 1 13 1
2013 4 W
2010 5 H

Astma 2017 7 1 -07 I -07
2013 |
2010 8 Il

Allergi 2017 21 2 1 -0,3
2013 21 I
2010 19

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 20 2 1 1,8 11
2013 18 I
2010 18

Leddegigt 2017 6 1,3 1 07 1
2013 5 W
2010 5 W

Knogleskerhed 2017 4 0,4 -0,1
2013 4 W
2010 3 0

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 0,7 1 2 [ |
2013 12 1l
2010 13

Psykiske lidelser 2017 13 - 3
2013 11

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 18 3 [ | 3
2013 15
2010 15

Tinnitus 2017 13 19 1 2 [ |
2013 11
2010 11

Gra steer 2017 4 1,3 1 07 1
2013 4 W
2010 3 0

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.7.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Ikast-Brande Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Ikast-Brande

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki 3 *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 22 4 3 [ |
2013 20 s
2010 18

Hjertekrampe 2017 2,1 05 1 I 06
2013 27 1A
2010 1,7 0

Blodprop i hjertet 2017 1,6 0,3 0,2
2013 1,4 1
2010 1,3 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,9 0,7 1 05 1
2013 1,4 1
2010 1,2 1|

Diabetes 2017 6 2 1,5 1
2013 5 H
2010 4 W

Kraeft 2017 4 1,1 1 0,2
2013 3 N
2010 24 1

Luftveje

KOL 2017 5 1 1 0
2013 5 W
2010 6 I

Astma 2017 6 -0,1 -0,4
2013 7 1R
2010 6 I

Allergi 2017 16 1 -08 B -2
2013 18 1
2010 16 N

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 22 4 3 [ ]
2013 19 N
2010 18

Leddegigt 2017 7 2 1,2 1
2013 6
2010 5 1

Knogleskerhed 2017 5 1,7 1,6
2013 4 H
2010 4 N

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 3 0,3
2013 13 N
2010 11 e

Psykiske lidelser 2017 1 - 3
2013 [ ]

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 I -09 B 17
2013 16 1N
2010 16 N

Tinnitus 2017 14 4 4
2013 11
2010 10

Gra steer 2017 5 08 1 05 1
2013 5 M
2010 4 W

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel

140



Kapitel 9 | KRONISK SYGDOM OG MULTISYGDOM

Figur 9.8.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Lemvig Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).

Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Lemvig
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 22 0,3 1.1
2013 21 I
2010 22 |——

Hjertekrampe 2017 2,4 I 05 0
2013 24 1
2010 29 1

Blodprop i hjertet 2017 1,8 -0,3 -0,3
2013 21 1
2010 21 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 21 0,6 0,4
2013 1.8 1
2010 15 1

Diabetes 2017 7 1,7 1,2
2013 6 I
2010 6 Il

Kraeft 2017 2,8 1,2 0,2
2013 27 1
2010 1,7 1

Luftveje

KOL 2017 5 0,8 1
2013 4 W
2010 5 H

Astma 2017 7 I -06 04
2013 6 Il
2010 7 A

Allergi 2017 16 0,8 1,3
2013 15
2010 15

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 25 2 4
2013 21 .
2010 23

Leddegigt 2017 6 0,6 -0,1
2013 6 W
2010 5 W

Knogleskerhed 2017 4 -0,1 0,4
2013 4 W
2010 4 W

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 15 2 1,9
2013 13
2010 12

Psykiske lidelser 2017 10 - 2
2013 |

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 16 1 4
2013 12
2010 15

Tinnitus 2017 15 6 3
2013 12 1l
2010 9 Il

Gra steer 2017 6 1,6 1
2013 5 H
2010 4 W

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.9.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Norddjurs Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Norddjurs
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki 3 *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 20 16 1 09 1
2013 19
2010 18

Hjertekrampe 2017 24 0 0,2
2013 21 1
2010 23 1

Blodprop i hjertet 2017 1,7 0,1 0,3
2013 14 1
2010 16 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 2 -0,1 0,2
2013 17 1
2010 2 1

Diabetes 2017 6 1 -09 0,3
2013 5 H
2010 7 1N

Kraeft 2017 3 1,1 1 -0,4
2013 3 N
2010 2 1

Luftveje

KOL 2017 5 2 0,4
2013 5 H
2010 3 N

Astma 2017 7 i 17 I -05
2013 |
2010 9 1INl

Allergi 2017 17 06 1 1,1 1
2013 16
2010 17

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 24 6 5)
2013 19
2010 18

Leddegigt 2017 8 2 2
2013 6 W
2010 6 Wl

Knogleskgrhed 2017 5 2 1.4
2013 3 N
2010 25 1

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 1,8 11 0,7 1
2013 13
2010 12

Psykiske lidelser 2017 13 - 2 [ |
2013 11

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 14 0,3 0,3
2013 14
2010 14

Tinnitus 2017 17 5 5
2013 12
2010 12

Gra steer 2017 6 1,1 1 0,1
2013 5 H
2010 4 W

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.10.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Odder Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Odder
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 20 3 3
2013 17 1
2010 17 T

Hjertekrampe 2017 1,3 -1,1 I -09
2013 21 1
2010 24 1

Blodprop i hjertet 2017 1 -0,2 -0,2
2013 13 1
2010 12 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,7 0 0,3
2013 13 1
2010 17 1

Diabetes 2017 7 2 1 1
2013 6 I
2010 4 W

Kraeft 2017 3 05 1 07 1
2013 27 1
2010 29 1

Luftveje

KOL 2017 4 I -05 I -05
2013 5 H
2010 5 H

Astma 2017 7 1,3 1 09 1
2013 6 Il
2010 6 Il

Allergi 2017 20 4 -0,3
2013 20 s
2010 16

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 21 4 1 |
2013 20 N
2010 17

Leddegigt 2017 6 0,1 0,1
2013 5 W
2010 5 W

Knogleskgrhed 2017 4 1,1 1 1,4
2013 28 1
2010 3 0

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 13 0,7 1 1 ]
2013 12 1l
2010 12

Psykiske lidelser 2017 13 - 4
2013 10 N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 16 3 3
2013 13
2010 13

Tinnitus 2017 14 3 3
2013 11
2010 10 Il

Gra steer 2017 5 0,7 1 0,2
2013 4 W
2010 4 W

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.11.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Randers Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Randers
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki - *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 19 0,1 B 3
2013 21 .
2010 19 S

Hjertekrampe 2017 2,1 -0,1 0
2013 21 1
2010 22 1

Blodprop i hjertet 2017 0,9 1 -06 -0,2
2013 1,2 1
2010 1,6 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 2,1 08 1 05 1
2013 1,7 1
2010 1,3 1

Diabetes 2017 4 1 14 I 13
2013 6 Il
2010 6 Il

Kraeft 2017 24 -0,1 -0,1
2013 26 A
2010 25 11

Luftveje

KOL 2017 5 0 0,1
2013 5 W
2010 5 1

Astma 2017 8 05 1 16 1
2013 6 I
2010 7 B

Allergi 2017 18 -0,4 I 09
2013 19 S
2010 18

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 20 05 1 09 1
2013 19 N
2010 19 S

Leddegigt 2017 7 0,7 1 0,3
2013 6
2010 6

Knogleskerhed 2017 5 0,7 1 06 1
2013 4 WA
2010 4 W

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 16 1,5 1 4
2013 12 N
2010 14 N

Psykiske lidelser 2017 12 - 14 1
2013 10 1N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 1,3 1 06 1
2013 14 N
2010 14 N

Tinnitus 2017 15 4 4
2013 11
2010 11 e

Gra steer 2017 5 1 -07 I 06
2013 5 M
2010 5 1

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.12.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Ringkgbing-Skjern Kommune (aktuel sygdom og efter-
virkninger). Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Ringkgbing-Skjern

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 19 2 | | 0,3
2013 19
2010 17 T

Hjertekrampe 2017 2,5 0,4 0
2013 25 11
2010 2 1

Blodprop i hjertet 2017 1,6 0 I -06
2013 21 1
2010 16 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,9 -0,1 05 1
2013 14 1
2010 2 1

Diabetes 2017 5 1 -09 -0,2
2013 5 H
2010 6 Il

Kraeft 2017 4 1,6 1,2 1
2013 25 1
2010 21 1

Luftveje

KOL 2017 6 1,5 11 1,6
2013 4 A
2010 4 W

Astma 2017 6 0 04
2013 6 Il
2010 6 Il

Allergi 2017 17 08 1 -0,3
2013 17
2010 16

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 23 4 05 1
2013 23
2010 19

Leddegigt 2017 7 1,1 1 07 1
2013 6 W
2010 5 W

Knogleskgrhed 2017 4 1,4 07 1
2013 3 N
2010 25 W

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 15 2 | ] 0,2
2013 15
2010 13

Psykiske lidelser 2017 10 - 15 11
2013 9 1Nl

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 -0,3 1,9 1
2013 13
2010 15

Tinnitus 2017 14 5 1,5 1
2013 12 1l
2010 9 Il

Gra steer 2017 5 1,2 1 1,2 1
2013 4 W
2010 4 W

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.13.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Samsg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Samsg
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki - *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 20 -0,4 B 3
2013 23
2010 20 s

Hjertekrampe 2017 1,7 06 1 0,1
2013 16 1
2010 1.1 1

Blodprop i hjertet 2017 1,9 -0,4 0,8 1
2013 1.1 1
2010 23 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,8 -0,3 I -07
2013 25 1
2010 21 1

Diabetes 2017 7 06 1 1,2 1
2013 6 I
2010 6 Il

Kraeft 2017 4 06 1 1,5 1
2013 28 1
2010 4 W

Luftveje

KoL 2017 6 1.3 1 14 1
2013 5 H
2010 5 H

Astma 2017 6 1,1 1 0,1
2013 6 Il
2010 5 W

Allergi 2017 16 3 | ] 14 1
2013 14
2010 12

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 28 0 g 19
2013 30
2010 28 |

Leddegigt 2017 8 19 1 08 1
2013 7 1A
2010 6 Wl

Knogleskgrhed 2017 5 16 1 08 1
2013 4 W
2010 29 1

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 15 1.1 1 -0,3
2013 15
2010 13 .

Psykiske lidelser 2017 9 - I 1
2013 10 N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 13 1,2 1 2 [ ]
2013 11
2010 12

Tinnitus 2017 18 5 4
2013 14 N
2010 13

Gra steer 2017 6 1,5 1 0,1
2013 6 I
2010 5 H

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.14.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Silkeborg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Silkeborg
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 18 3 -0,4
2013 18 I
2010 15

Hjertekrampe 2017 1,8 0 0,1
2013 17 1
2010 19 1

Blodprop i hjertet 2017 1,7 0,6 0,2
2013 15 1
2010 1.1 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,6 -0,1 0,3
2013 14 1
2010 1.8 1

Diabetes 2017 7 3 1,6
2013 5 H
2010 4 W

Kraeft 2017 4 0,4 0,5
2013 3 N
2010 3 0

Luftveje

KOL 2017 4 -1,7 I -05
2013 4 W
2010 5 H

Astma 2017 7 0,7 0,2
2013 7 A
2010 6 Il

Allergi 2017 21 3 3
2013 18
2010 18

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 20 0,2 2
2013 18 I
2010 20 s

Leddegigt 2017 6 0,6 0,9
2013 5 W
2010 5 W

Knogleskerhed 2017 4 0,4 -0,2
2013 4 W
2010 4 W

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 2 2
2013 12 1l
2010 12

Psykiske lidelser 2017 13 - 5
2013 |

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 16 0,4 4
2013 12
2010 16

Tinnitus 2017 12 1,8 2
2013 10 Il
2010 11

Gra steer 2017 4 1,1 04
2013 4 W
2010 3 0

Signifikant stgrre/mindre
Il Ingen signifikant forskel

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.15.S
Forekomsten af kroniske sygdomme i Skanderborg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Skanderborg
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki 3 *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 18 0,7 1 05 1
2013 17
2010 17 1

Hjertekrampe 2017 2 06 1 06 1
2013 1,4
2010 1,3

Blodprop i hjertet 2017 1,1 0,3 0,2
2013 09 1
2010 07 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1.1 -0,1 -0,2
2013 1,3 1
2010 13 1

Diabetes 2017 5 14 1 0,1
2013 5 H
2010 4 W

Kraeft 2017 24 0 I -05
2013 29 1
2010 24 1

Luftveje

KOL 2017 4 -0,3 06 1
2013 3 N
2010 4 W

Astma 2017 7 -0,3 -0,3
2013 7 1A
2010 7 1A

Allergi 2017 20 08 1 0,2
2013 20 s
2010 20 s

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 19 19 1 1.1 1
2013 18 I
2010 17

Leddegigt 2017 6 1,8 08 1
2013 5 W
2010 4 W

Knogleskerhed 2017 3 -0,2 I -09
2013 4 W
2010 3 N

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 13 0,4 0,3
2013 12
2010 12

Psykiske lidelser 2017 12 - 2
2013 10 N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 14 06 1 I -05
2013 14
2010 13

Tinnitus 2017 13 3 1 1
2013 12
2010 10 Il

Gra steer 2017 3 06 1 I -06
2013 4 W
2010 25 1

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.16.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Skive Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Skive
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 21 -0,4 1 ]
2013 20 s
2010 22 |——

Hjertekrampe 2017 3 1,5 1,6
2013 17 1
2010 19 1

Blodprop i hjertet 2017 21 09 1 05 1
2013 16 11
2010 12 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 2,2 06 1 0,2
2013 2 1
2010 16 1

Diabetes 2017 6 2 15 1
2013 5 H
2010 5 H

Kraeft 2017 3 1,6 08 1
2013 27 1
2010 1,8 1

Luftveje

KOL 2017 5 -0,1 0,1
2013 5 H
2010 5 H

Astma 2017 7 I -05 0
2013 7 A
2010 8 Il

Allergi 2017 19 0,7 1 1,3 1
2013 17
2010 18

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 23 08 1 2 [ |
2013 21 .
2010 22 |

Leddegigt 2017 8 1,2 1 1,7 1
2013 6 W
2010 7 A

Knogleskgrhed 2017 5 1,8 -0,2
2013 5 H
2010 3 0

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 15 1,7 1 2 [ |
2013 13
2010 13

Psykiske lidelser 2017 13 - 3
2013 10 N

Nervesystem og sanseorganer

Migrzene, hyppig hovedpine 2017 15 06 1 1.4 1
2013 14
2010 15

Tinnitus 2017 14 3 2 [ |
2013 12 1l
2010 11

Gra steer 2017 5 1 -06 -0,2
2013 5 H
2010 5 W

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.17.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Struer Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Struer
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki 3 *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 22 2 1 1.4 1
2013 21 .
2010 20 s

Hjertekrampe 2017 2,4 05 1 1
2013 14 1
2010 19 1

Blodprop i hjertet 2017 1,9 0,3 0,1
2013 17 1
2010 15 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 2,6 0,4 09 1
2013 17 1
2010 21 1

Diabetes 2017 6 0,2 0,1
2013 6 I
2010 6 Il

Kraeft 2017 5 1,9 1,6
2013 3 N
2010 27 N

Luftveje

KOL 2017 6 0,1 1,6
2013 4 W
2010 6 Il

Astma 2017 8 09 1 12 1
2013 7 1A
2010 7 1A

Allergi 2017 19 3 2 [ ]
2013 17
2010 16

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 24 4 1.1 1
2013 23
2010 20 s

Leddegigt 2017 6 1,3 1 1,0 1
2013 5 W
2010 5 W

Knogleskerhed 2017 5 3 1,2 1
2013 4 W
2010 25 11

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 12 0,4 08 1
2013 11
2010 12

Psykiske lidelser 2017 10 - 2 [ |
2013 |

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 15 16 1 I -05
2013 15
2010 13

Tinnitus 2017 16 5 5
2013 11
2010 11

Gra steer 2017 6 2 1,3 1
2013 5 H
2010 4 W

Signifikant starre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.18.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Syddjurs Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Syddjurs
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 20 B 3 -0,4
2013 20 s
2010 22 |——

Hjertekrampe 2017 1,9 -0,4 -0,2
2013 21 1
2010 23 1

Blodprop i hjertet 2017 1,3 1 -06 0,4
2013 09 1
2010 1,9 1

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 2,4 06 1 08 1
2013 1,6 1
2010 1,8 1

Diabetes 2017 5 1 -07 I 12
2013 6 I
2010 6 Il

Kraeft 2017 3 0,4 -0,1
2013 3 N
2010 29 1

Luftveje

KOL 2017 5 1 07 -0,1
2013 5 1
2010 5 1

Astma 2017 7 -0,1 06 1
2013 6
2010 7 BB

Allergi 2017 17 1,5 1 0,3
2013 17
2010 16 N

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 24 4 4
2013 21 .
2010 20 e

Leddegigt 2017 7 1,6 1 05 1
2013 7 1A
2010 6 N

Knogleskerhed 2017 4 0,7 1 -0,1
2013 4 H
2010 28 1

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 14 2 | ] 14 1
2013 13 N
2010 12 N

Psykiske lidelser 2017 1" - 05 1
2013 11 N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 14 0,1 0,7 1
2013 13
2010 14 N

Tinnitus 2017 14 & 1,8 11
2013 12
2010 11 e

Gra steer 2017 5 06 1 1,8
2013 3 0
2010 5 1

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel

REGION MIDTJYLLAND
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Figur 9.19.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Viborg Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Viborg
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - ki 3 *

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 19 3 1,5 1
2013 17 .
2010 16

Hjertekrampe 2017 3 1,8 09 1
2013 2 1
2010 1 1

Blodprop i hjertet 2017 1 0,4 0,3
2013 1 1
2010 1 1

Hjernebladning, blodprop i hjernen 2017 2 0,7 1 0
2013 2 1
2010 11

Diabetes 2017 5 1,4 1 0,3
2013 5 H
2010 4 W

Kraeft 2017 3 1,2 1,5
2013 2 1
2010 A |

Luftveje

KOL 2017 5 1,5 06 1
2013 4 W
2010 4 W

Astma 2017 7 I -06 I 14
2013 |
2010 7 1A

Allergi 2017 19 2 [ | 08 1
2013 18 I
2010 17

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 19 1 12 I -06
2013 19 S
2010 20 s

Leddegigt 2017 6 1,8 1,1 1
2013 5 W
2010 4 W

Knogleskerhed 2017 5 1,9 0
2013 5 H
2010 3 N

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 13 1,8 1 09 1
2013 12
2010 11

Psykiske lidelser 2017 13 - 8
2013 10 Il

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 16 0,3 14 1
2013 15 1N
2010 16

Tinnitus 2017 13 2 [ | 3
2013 10 1l
2010 11

Gra steer 2017 4 1 -06 I -1
2013 5 H
2010 4 W

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.20.S

Forekomsten af kroniske sygdomme i Aarhus Kommune (aktuel sygdom og eftervirkninger).

Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Aarhus
Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Hjerte-kar

Forhgjet blodtryk 2017 13 1 11 I -06
2013 13 1
2010 14 N

Hjertekrampe 2017 1,6 -0,2 0,2
2013 1,4 |
2010 1,8 1

Blodprop i hjertet 2017 0,9 -0,1 0,1
2013 0,7 1
2010 11

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 1,5 0,3 0,5
2013 11
2010 1,2 1|

Diabetes 2017 4 0,6 0,3
2013 4 N
2010 4 W

Kraeft 2017 2,3 0,8 -0,2
2013 24 1
2010 1,5 1

Luftveje

KOL 2017 3 0,5 0,2
2013 3 N
2010 3 N

Astma 2017 7 | 0,2
2013 7 A
2010 38 Il

Allergi 2017 24 3 1,5
2013 23
2010 AN

Muskel-skelet

Slidgigt 2017 17 0,8 1,2
2013 15 1N
2010 16 N

Leddegigt 2017 5 0,4 0,7
2013 4 W
2010 4 W

Knogleskerhed 2017 4 0,5 0,9
2013 3 N
2010 4 W

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 12 1,1 1,3
2013 11 N
2010 11 e

Psykiske lidelser 2017 13 - 2
2013 11 N

Nervesystem og sanseorganer

Migreene, hyppig hovedpine 2017 13 0,1 -0,1
2013 14 N
2010 13

Tinnitus 2017 1 1,7 1,0
2013 10 N
2010 9 Il

Gra steer 2017 4 0,7 0,5
2013 3 0
2010 28 1

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Figur 9.21.S
Multisygdom i regionen. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Pct.
Multisygdom: 36 % (2010),
40 - 36 % (2013), 40 % (2017)
[
35 35
- @
|
30 29
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@ Signifikant sterre/mindre end i 2010
B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Multisygdom i regionen

Figur 9.21.S viser andelen med og uden kronisk
sygdom og multisygdom blandt personer pa 16 ar og
derover i Region Midtjylland i 2010, 2013 og 2017.
Opggrelsen omfatter de 17 kroniske sygdomme, der
indgdr i Hvordan har du det?. Der indgar bade aktuel
sygdom og eftervirkninger af sygdom.

Bade i perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017
har der veaeret en signifikant stigning i andelen med
multisygdom fra 36 % til 40 %. Stigningen ses bade
for personer med to til tre kroniske sygdomme (fra

27 % til 29 %) og for personer med fire eller fle-

re kroniske sygdomme (fra 9 % til 11 %). Der har
samtidig veeret et fald i andelen, der ikke har kronisk
sygdom, fra 35 % til 32 %. Fra 2010 til 2017 har der
0gsa veaeret et fald i andelen, der har en enkelt kronisk
sygdom, fra 29 % til 28 %.
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Figur 9.22.S

Multisygdom - kgn, alder og uddannelse. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017

Udviklingen 2013-2017

Ar Pt = + = +

Alle 2017 40 4 4
2013 36 I
2010 36 I

Kon

Mand 2017 36 4 8
2013 32
2010 32

Kvinde 2017 44 4 4
2013 40 |
2010 40 |

Alder

16-24 ar 2017 21 1,3 5
2013 16
2010 20

25-34 ar 2017 23 1,5 2
2013 21 .
2010 21 I

35-44 ar 2017 31 4 4
2013 26 I
2010 27

45-54 ar 2017 40 1,5 3
2013 37
2010 38 .

55-64 ar 2017 51 5) 8
2013 48 I
2010 46 I

65-74 ar 2017 58 4 1,8 1
2013 56 I
2010 54 I—

75+ ar 2017 67 6 1,7 1
2013 66 I
2010 62 I

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 58 6 3
2013 55 I
2010 53 —

Middel (11-14 ar) 2017 44 8 6
2013 39 I
2010 37 =

Hgijt (15+ ar) 2017 33 3 14 1
2013 32
2010 30

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Multisygdom - kgn, alder og uddannelse

Figur 9.22.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen med multisygdom i forhold til
kgn, alder og uddannelsesniveau.

I perioden fra 2010 til 2017 er andelen med multi-
sygdom steget fra 36 % til 40 % i hele befolkningen.
Det fremgar dog, at denne stigning primeaert er sket i
perioden fra 2013 til 2017. Fra 2010 til 2017 har der
vaeret en stigning i andelen med multisygdom blandt
fglgende grupper:

e Maend og kvinder

e Personer i alderen 35-44 &r og personer pa 55 ar
og derover

o Personer med lavt, middelhgjt og hgjt uddannelses-
niveau

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
fra 36 % til 40 % i andelen med multisygdom i hele
befolkningen. I samme periode er der sket en stigning
i andelen, der er multisyge, blandt fglgende grupper:

e Maend og kvinder

e Personer i alderen 16-64 ar

o Personer med lavt og middelhgjt uddannelses-
niveau

Det fremgar dermed, at det primaert er for personer
med lavt og middelhgijt uddannelsesniveau og per-
soner i den erhvervsaktive alder, at der er sket en
stigning i andelen med multisygdom i perioden fra
2013 til 2017.
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Figur 9.23.S

Andel med fire eller flere kroniske sygdomme - ka@n, alder og uddannelse.

Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017

Udviklingen 2013-2017

Ar Pt = + = +

Alle 2017 1 1,5 1,6
2013 9 1IN
2010 9 1l

Kon

Mand 2017 10 1,7 1,9
2013 [ |
2010 8 Wl

Kvinde 2017 12 1,2 1,2
2013 11
2010 11

Alder

16-24 ar 2017 2,4 0,4 1,2
2013 1,2 1
2010 21 1

25-34 ar 2017 2,7 0,4 1
2013 1,8 1
2010 23 1

35-44 ar 2017 6 0,8 1 |
2013 5 1
2010 5 H

45-54 ar 2017 9 -0,6 0,1
2013 [ |
2010 10 Il

55-64 ar 2017 17 2 3
2013 14 N
2010 15

65-74 ar 2017 19 1 09 1
2013 18 1N
2010 18 I

75+ ar 2017 27 4 1,8 1
2013 25 |
2010 23 s

Uddannelsesniveau

(personer pa 25 ar og derover)

Lavt (0-10 ar) 2017 22 3 16 1
2013 20
2010 19 N

Middel (11-14 ar) 2017 13 3 3
2013 10 N
2010 9 1l

Hgijt (15+ ar) 2017 7 0,3 0,4
2013 6 Wl
2010 6 Il

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Fire eller flere kroniske sygdomme - kgn,
alder og uddannelse

Figur 9.23.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen af personer, der har fire eller
flere kroniske sygdomme, i forhold til kgn, alder og
uddannelsesniveau.

I perioden fra 2010 til 2017 har der i hele befolknin-
gen veeret en stigning i andelen med fire eller flere
kroniske sygdomme fra 9 % til 11 %. Stigningen er
sket i perioden fra 2013 til 2017, jf. nedenfor. Der er
sket en stigning i fglgende grupper:

e Maend og kvinder

e Personer i alderen 55-64 ar og personer pa 75 ar
og derover

o Personer med lavt og middelhgjt uddannelses-
niveau

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen, der har fire eller flere kroniske sygdomme,
fra 9 % til 11 % i hele befolkningen. Der er sket en
stigning i falgende grupper:

e Maend og kvinder
e Personer i alderen 16-34 &r og 55-64 ar
¢ Personer med middelhgijt uddannelsesniveau

Det er saledes ikke udelukkende blandt den zeldste
del af befolkningen, at der er sket en stigning i ande-
len med fire eller flere kroniske sygdomme. Samme
tendens ggr sig geeldende for personer med to eller
flere kroniske sygdomme (multisygdom).
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Figur 9.24.S
Multisygdom - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Ar  Pct. - + - +
Struer 2017 46 8 7
2013 39 I
2010 38 .
Lemvig 2017 44 4 7
2013 37 I
2010 40 |
Favrskov 2017 40 5 7
2013 33 I
2010 35 |
Herning 2017 43 7 6
2013 37 I
2010 36 I
Holstebro 2017 42 8 6
2013 37 I
2010 35 |
Norddjurs 2017 44 5 5
2013 39 I
2010 39 I
Odder 2017 43 9 5)
2013 38 I
2010 34
Horsens 2017 42 5 5
2013 37 I
2010 37 .
Viborg 2017 41 5 5
2013 36 I
2010 35 |
Skive 2017 44 4 4
2013 40 I
2010 40
lkast-Brande 2017 43 7 4
2013 38 I
2010 35 |
Silkeborg 2017 40 4 4
2013 36 I
2010 36 I
Hedensted 2017 43 7 4
2013 39 I
2010 36 I
Ringkabing-Skjern 2017 41 4 3 [ ]
2013 38 I
2010 38 I
Skanderborg 2017 40 4 3 [ ]
2013 37 I
2010 35 |
Samsg 2017 46 6 3 [ ]
2013 43 I
2010 39
Aarhus 2017 35 11 1 2
2013 32 I
2010 34
Syddjurs 2017 42 2 [ ] 19 1
2013 40 I
2010 39 I
Randers 2017 40 2 [ | 1,9 1
2013 39 I
2010 38 I
Region Midtjylland 2017 40 4 4
2013 36 I
2010 36

Signifikant sterre
Il ngen signifikant forskel
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Multisygdom - kommuner

Figur 9.24.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen med multisygdom i kommu-
nerne i Region Midtjylland.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med multisygdom i alle kommuner, undta-
gen Aarhus, Syddjurs og Randers.

Stigningen varierer fra 4 procentpoint i Lemvig, Skive,
Silkeborg, Ringkgbing-Skjern og Skanderborg til
9 procentpoint i Odder.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med multisygdom i falgende kommuner:

e Struer

e Lemvig

e Favrskov
e Herning

¢ Holstebro
¢ Norddjurs
e Odder

e Horsens
¢ Viborg

e Skive

¢ Ikast-Brande
¢ Silkeborg
¢ Hedensted
e Aarhus

Stigningen varierer fra 2 procentpoint i Aarhus til
7 procentpoint i Struer, Lemvig og Favrskov.
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Figur 9.25.S
Andel med fire eller flere kroniske sygdomme - kommuner. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Ar  Pct. - & - &

Norddjurs 2017 14 4 4
2013 9 1l
2010 9 Wl

Herning 2017 13 3 3
2013 10 N
2010 10 N

Struer 2017 13 3 3
2013 11
2010 10 N

Holstebro 2017 11 1,5 1 3
2013 38 1l
2010 9 Il

Favrskov 2017 11 2 [ | 8
2013 8 1l
2010 9 1l

Ikast-Brande 2017 12 2 [ | 8
2013 10 1l
2010 10 Il

Silkeborg 2017 12 1,5 1 3
2013 9 1l
2010 10 N

Lemvig 2017 13 2 [ | 3
2013 10 N
2010 11 e

Skive 2017 13 3 2 [ ]
2013 11
2010 11

Odder 2017 11 3 2 [ ]
2013 9 1l
2010 8 Il

Hedensted 2017 12 4 2 [ |
2013 10 N
2010 8 1l

Horsens 2017 12 1,1 ] 1,7 1
2013 11 N
2010 11

Viborg 2017 11 1,2 1 16 1
2013 9 1l
2010 9 Wl

Syddjurs 2017 12 06 1 1,4 1
2013 10 Wl
2010 11

Randers 2017 1 1 -07 08 1
2013 10 N
2010 12

Samsg 2017 13 06 1 08 1
2013 12 N
2010 12

Aarhus 2017 9 05 1 06 1
2013 8 1l
2010 8 1l

Ringkebing-Skjern 2017 1 3 06 1
2013 11 N
2010 38 Il

Skanderborg 2017 9 09 1 I -06
2013 9 1N
2010 8 Wl

Region Midtjylland 2017 11 1,5 1,6
2013 9 1l
2010 9 Il

Signifikant sterre
Il Ingen signifikant forskel
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Fire eller flere kroniske sygdomme -
kommuner

Figur 9.25.S viser udviklingen i perioden fra 2010 til
2017 og fra 2013 til 2017 i andelen med fire eller flere
kroniske sygdomme i kommunerne i Region Midtjyl-
land.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen af personer, der har fire eller flere kroniske
sygdomme, i fglgende kommuner:

Norddjurs

Herning

Struer

Skive

Odder

Hedensted
Ringkgbing-Skjern

Stigningen er pa 4 procentpoint i Norddjurs og Heden-
sted og 3 procentpoint i de fem andre kommuner.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med fire eller flere kroniske sygdomme i
fglgende kommuner:

Norddjurs
Herning
Struer
Holstebro
Favrskov
Ikast-Brande
Silkeborg
Lemvig

Stigningen er pa 4 procentpoint i Norddjurs og
3 procentpoint i de syv andre kommuner.

Sundhedsvaner blandt personer med kronisk
sygdom

Viden om sundhedsvaner og overvaegt blandt perso-
ner med kronisk sygdom er vigtig, fordi rygning, al-
kohol, fysisk inaktivitet, usundt kostmgnster og svaer
overvaegt hgrer til de vaesentligste “naere” rsager

til udvikling af forebyggelige kroniske sygdomme og
forvaerring af allerede opstaet sygdom (6) (se ogsa
kapitel 2-6). For eksempel er rygning en medvirkende
arsag til flere kroniske sygdomme, herunder kreeft,
hjerte-kar-sygdomme og KOL (6), og svaer overvagt
er en risikofaktor for udvikling af type 2-diabetes og
slidgigt (7-8).

Sundhedsvaner er ofte afggrende for behandlingen af
og prognosen for mange kroniske sygdomme. Ryg-
ning kan f.eks. mindske virkningen af behandling, og
omvendt kan en sund kost og fysisk aktivitet veere
virkningsfuld som led i behandlingen af kroniske syg-
domme.

Der er derfor et stort forebyggelsespotentiale i forhold
til de livsstilsrelaterede sundhedsvaner, og der sattes
i det fglgende fokus pa aendringer i sundhedsvaner i
forhold til kronisk sygdom og multisygdom.

Anvendte mal for sundhedsvaner

I dette kapitel anvendes ét mal for hver af de fem
ovennavnte sundhedsvaner:

e Dagligrygere

e Hgjrisikoforbrug af alkohol (mere end 14 genstande
om ugen for kvinder og mere end 21 genstande om
ugen for maend)

e Fysisk inaktivitet (mindst 30 minutters motion om
dagen hgjst én dag om ugen)

e Usundt kostmgnster

e Sveer overveegt (BMI stgrre end 30)
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Figur 9.26.S

Dagligrygere - kroniske sygdomme. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017

Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Blodprop i hjertet 2017 21 || -4 4 [ ]
2013 17
2010 25 |

Hjertekrampe 2017 26 -0,2 4 [ ]
2013 22 |
2010 26 |

Kreeft 2017 17 [ | -2 3 [ ]
2013 14
2010 19

KOL 2017 40 | | -4 1.9 1
2013 38 I
2010 44 I

Tinnitus 2017 18 -5 0,2
2013 18 I
2010 23

Allergi 2017 13 -4 I -08
2013 14 N
2010 16

Forhgijet blodtryk 2017 16 -3 1 -1
2013 18 I
2010 20 s

Diabetes 2017 20 -0,1 1 -1
2013 21
2010 20

Astma 2017 17 -4 I -11
2013 18
2010 21

Gra steer 2017 16 [ ] -3 I 12
2013 17
2010 18

Migreene, hyppig hovedpine 2017 19 -4 B -16
2013 21 I
2010 24 |

Knogleskerhed 2017 17 -7 B 17
2013 19
2010 24 |

Leddegigt 2017 22 -7 [ ] -2
2013 24 I
2010 28 |

Slidgigt 2017 17 -6 -2
2013 19 S
2010 22 |

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 20 -6 -2
2013 23 |
2010 27 |

Psykiske lidelser 2017 25 - -3
2013 29 |

Hjerneblgdning, blodprop i hjernen 2017 20 || -6 [ | -5
2013 25 |
2010 26 |

Hele befolkningen 2017 16 -5 -1,2
2013 17
2010 20 .

Signifikant mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Dagligrygere - kroniske sygdomme

Figur 9.26.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen af dagligrygere for hver af de
17 kroniske sygdomme.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen af dagligrygere blandt personer med fglgende
sygdomme:

Tinnitus

Allergi

Forhgjet blodtryk

Astma

Migraene eller hyppig hovedpine
Knogleskgrhed

Leddegigt

Slidgigt

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme

For personer med disse sygdomme fglger udviklingen
i andelen af dagligrygere stort set den samme udvik-
ling, som der ses for hele befolkningen.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et fald i
andelen af dagligrygere blandt personer med fglgende
sygdomme:

¢ Slidgigt
¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
o Psykiske lidelser
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Figur 9.27.S
Hajrisikoforbrug af alkohol (>14/21 genstande pr. uge) - kroniske sygdomme.
Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar - + - +

o
Q
o

Hjernebledning, blodprop i hjernen 2017
2013
2010

KOL 2017
2013
2010

Knogleskarhed 2017
2013
2010

Leddegigt 2017
2013
2010

Forhgjet blodtryk 2017
2013
2010

-5 09 1

= a2 a

-
NON hOON OOl OWW H»NO©

-

Slidgigt 2017
2013
2010

Blodprop i hjertet 2017
2013
2010

N

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017
2013
2010

Diabetes 2017
2013
2010

-

-

Hjertekrampe 2017
2013
2010

-

Migreene, hyppig hovedpine 2017
2013
2010

Kreeft 2017
2013
2010

Tinnitus 2017
2013
2010

Allergi 2017
2013
2010

-

-
=00 NON OO ©WOoOHd NON ONUOl ONO ©Woo~N O~
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Gra steer 2017
2013
2010

Psykiske lidelser 2017
2013

Astma 2017
2013
2010

Hele befolkningen 2017
2013
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Y -
=N ©oOoo

=000 OO

-

Signifikant mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Hgjrisikoforbrug af alkohol - kroniske
sygdomme

Figur 9.27.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen af personer med et hgjrisiko-
forbrug af alkohol for hver af de 17 kroniske sygdom-
me.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i
andelen af personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol
for alle de kroniske sygdomme, undtagen personer
med blodprop i hjertet. Udviklingen i andelen med et
hgjrisikoforbrug af alkohol blandt personer med kro-
nisk sygdom falger sdledes udviklingen i hele befolk-
ningen, hvor andelen, der har et hgjrisikoforbrug af
alkohol, er faldet.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et fald i
andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol blandt per-
soner med fglgende sygdomme:

Forhgjet blodtryk

Slidgigt

Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
Migreene eller hyppig hovedpine
Tinnitus

Allergi

Gra steer

Psykiske lidelser

Astma
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Figur 9.28.S
Fysisk inaktive - kroniske sygdomme. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017

Kroniske sygdomme Ar Pct. - + - +

Forhgjet blodtryk 2017 25 3 1.8 1
2013 23
2010 22 |

Leddegigt 2017 29 B 16 1
2013 27
2010 24 |

KOL 2017 33 3 [ ] 15 1
2013 32 I
2010 31

Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 24 1,9 1 1,3 1
2013 23 |
2010 22 |

Knogleskerhed 2017 29 0,6 1 1,2 1
2013 28 |
2010 28 |

Allergi 2017 20 2 08 1
2013 19
2010 18

Astma 2017 22 1 -14 0,3
2013 21
2010 23 |

Slidgigt 2017 22 1,8 0,3
2013 22 |
2010 20 s

Tinnitus 2017 20 3 0,1
2013 20 s
2010 17 .

Gra steer 2017 28 15 1 0,1
2013 28 I
2010 26 |

Migraene, hyppig hovedpine 2017 22 1,5 1 0,1
2013 22 |
2010 21

Diabetes 2017 30 3 [ ] I -08
2013 30
2010 26 |

Psykiske lidelser 2017 26 - 1 -1
2013 27

Blodprop i hjertet 2017 27 [ | -2 [ | -2
2013 29 |
2010 29 |

Kreeft 2017 25 4 [ ] [ | -2
2013 27 |
2010 21 |

Hjertekrampe 2017 32 3 [ | || -6
2013 37 I
2010 29 |

Hjernebladning, blodprop i hjernen 2017 29 -8 -8
2013 37 I
2010 37

Hele befolkningen 2017 20 2 1,5
2013 18
2010 17 .

Signifikant sterre/mindre
Il Ingen signifikant forskel
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Fysisk inaktive - kroniske sygdomme

Figur 9.28.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og

fra 2013 til 2017 i andelen af fysisk inaktive for hver
af de 17 kroniske sygdomme. Fysisk inaktivitet er
opgjort som andelen af personer, der er fysisk aktive i
mindst 30 minutter om dagen hgjst én dag om ugen.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en stig-
ning i andelen af fysisk inaktive blandt personer med
fglgende sygdomme:

¢ Forhgjet blodtryk
¢ Leddegigt
o Allergi

¢ Slidgigt
e Tinnitus

Omvendt har der veeret et stort fald i andelen af fysisk
inaktive blandt personer med hjerneblgdning/blodprop
i hjernen fra 37 % til 29 %. Dog fremgar det, at faldet
primaert er sket i perioden fra 2013 til 2017.

I perioden fra 2013 til 2017 har der ikke vaeret aen-
dringer i andelen af fysisk inaktive blandt personer
med de 17 kroniske sygdomme, undtagen ved hjerne-
blgdning/blodprop i hjernen. I denne gruppe har der
veeret et markant fald i andelen af fysisk inaktive fra
37 % til 29 %. Dette er modsat den udvikling, der er
sket i hele befolkningen, hvor andelen af fysisk inakti-
ve er steget.
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Figur 9.29.S
Usundt kostmgnster — kroniske sygdomme. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Kroniske sygdomme Ar  Pct. S + o +
Psykiske lidelser 2017 21 - 5
2013 16
Diabetes 2017 16 6 4
2013 12
2010 10 Il
Tinnitus 2017 16 3 4
2013 13 1l
2010 14
Migreene, hyppig hovedpine 2017 17 5 3
2013 14 A
2010 12
KOL 2017 25 6 3 [ ]
2013 22 |
2010 19
Blodprop i hjertet 2017 18 09 1| 3 [ |
2013 15
2010 17
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 16 3 3
2013 13 1l
2010 13 1l
Kreeft 2017 13 07 1 3 [ ]
2013 10 Il
2010 12
Allergi 2017 14 4 2
2013 12
2010 11
Astma 2017 17 3 [ ] 2 [ |
2013 14
2010 14
Leddegigt 2017 18 3 [ ] 2 [ ]
2013 16
2010 16
Forhgijet blodtryk 2017 16 4 2
2013 13 1l
2010 11
Hjertekrampe 2017 16 -0,3 2 [ |
2013 14
2010 16
Slidgigt 2017 13 2 1,8
2013 12
2010 11
Hjernebladning, blodprop i hjernen 2017 19 19 1 1,1 ]
2013 18 I
2010 17
Gré steer 2017 14 14 1 L |
2013 13 1l
2010 13 1l
Knogleskerhed 2017 13 -0,1 0,3
2013 12
2010 13 1l
Hele befolkningen 2017 15 2 2
2013 13
2010 12 Il

Signifikant sterre
Il ngen signifikant forskel
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Usundt kostmgnster - kroniske sygdomme

Figur 9.29.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen, der har et usundt kostmgn-
ster, for hver af de 17 kroniske sygdomme.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med et usundt kostmgnster blandt personer
med fglgende sygdomme:

¢ Diabetes

¢ Tinnitus

¢ Migraene eller hyppig hovedpine

¢ KOL

¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
o Allergi

¢ Forhgjet blodtryk

¢ Slidgigt

Ved nogle af sygdommene er stigningen stgrre end i
befolkningen generelt.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med et usundt kostmgnster blandt personer
med fglgende sygdomme:

o Psykiske lidelser

¢ Diabetes

e Tinnitus

e Migraene eller hyppig hovedpine

¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
o Allergi

¢ Forhgjet blodtryk

¢ Slidgigt

0Ogsa her er stigningen stgrre ved nogle af sygdom-
mene end i befolkningen generelt.
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Figur 9.30.S
Sveaer overvagt - kroniske sygdomme. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Udviklingen 2010-2017 Udviklingen 2013-2017
Kroniske sygdomme Ar  Pct. S + o +
Kreeft 2017 20 7 7
2013 13 1l
2010 13
Leddegigt 2017 28 5) 6
2013 22 |
2010 23 |
Knogleskarhed 2017 14 4 5
2013 9 1INl
2010 9 1IN
Hjernebladning, blodprop i hjernen 2017 22 7 5 [ ]
2013 17
2010 16
KOL 2017 24 2 [ ] 4
2013 20 .
2010 22 s
Astma 2017 23 5 4
2013 19
2010 18
Psykiske lidelser 2017 24 - 4
2013 20 .
Diskusprolaps, andre rygsygdomme 2017 22 3 4
2013 19 S
2010 20 s
Slidgigt 2017 24 2 3
2013 21
2010 22 |
Forhgjet blodtryk 2017 29 3 3
2013 27 I
2010 26 |
Tinnitus 2017 19 3 3
2013 17
2010 16
Allergi 2017 18 3 2
2013 15
2010 15
Diabetes 2017 39 4 2 [ ]
2013 36 I
2010 34
Migreene, hyppig hovedpine 2017 20 2 1,2 1
2013 19 S
2010 17
Hjertekrampe 2017 26 6 09 1
2013 26 I
2010 20 s
Blodprop i hjertet 2017 22 [ ] -3 [ ] -2
2013 24 I
2010 25 |
Gra steer 2017 16 0,1 [ ] -3
2013 19 I
2010 16 N
Hele befolkningen 2017 16 3 2
2013 14
2010 14

Signifikant sterre
Il ngen signifikant forskel
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Sveer overvagt - kroniske sygdomme

Figur 9.30.S viser udviklingen fra 2010 til 2017 og fra
2013 til 2017 i andelen med sveer overvaegt blandt
personer med kronisk sygdom.

I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen med sveer overvaegt blandt alle de kroniske
sygdomme, undtagen blandt personer med KOL, blod-
prop i hjertet og gra steer. Sdledes fglger udviklingen

i andelen af sveert overvaegtige blandt personer med
kronisk sygdom stort set den samme udvikling som i
hele befolkningen.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen af sveert overvaegtige blandt personer med
fglgende kroniske sygdomme:

o Kreeft

o Leddegigt

¢ Knogleskgrhed

e KOL

e Astma

o Psykiske lidelser
¢ Diskusprolaps eller andre rygsygdomme
¢ Slidgigt

¢ Forhgjet blodtryk
e Tinnitus

o Allergi

Stigningen i andelen af personer med sveer overvaegt
har ved nogle af sygdommene vaeret stgrre end i hele
befolkningen.
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Figur 9.31.S-9.36.S
Sundhedsvaner - antallet af kroniske sygdomme. Udviklingen 2010-2017 og 2013-2017

Figur 9.31.S Figur 9.32.S
Dagligrygere Hgjrisikoforbrug af alkohol
Pct. Pct.
30+ 30
o 28 [
24
() 20 m 22
204 19 @ 19 N 18 20
15 16 "
15
= 11 e :
|
104 10 8 L
5 6
0- 0-
Ingen 1 2-3 4+ Ingen 1 2-3 4+
sygdom sygdom sygdomme sygdomme sygdom sygdom sygdomme sygdomme
Figur 9.33.S Figur 9.34.S
Fysisk inaktive Usundt kostmgnster
Pct. Pct.
30
30+ 28 2 30
[ ¢ .
° ® ° o "
| o0 21 m
20 18 1 20- . u
16 16 17
14 14 14 14 15
13 12 12 12 12 12
10 10
0- 0-
Ingen 1 2-3 4+ Ingen 1 2-3
sygdom sygdom sygdomme sygdomme sygdom sygdom sygdomme sygdomme
Figur 9.35.S Figur 9.36.S
Sveer overvaegt Mindst 2 af 5 risikable sundhedsvaner
Pct. | | Pct.
30 o 29 30 28 . o8
m 27 26 27
o 21
20~ °® u e 20+ 19 1g 19
] 14 15 15 15 14
12 13 13 13
10
104 9 9 10 1
0- 0-
Ingen 1 2-3 4+ Ingen 1 2-3 4+
sygdom sygdom sygdomme sygdomme sygdom sygdom sygdomme sygdomme
I 2010 @ Signifikant stgrre/mindre end i 2010
L ;813 B Signifikant stgrre/mindre end i 2013
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Sundhedsvaner - antallet af kroniske
sygdomme

Figur 9.31.5-9.35.S viser udviklingen fra 2010 til
2017 og fra 2013 til 2017 i andelen af fem forskellige
sundhedsvaner og andelen, der har mindst 2 af 5 risi-
kable sundhedsvaner, i forhold til antallet af kroniske
sygdomme: Ingen sygdom, 1 sygdom, 2-3 sygdomme
og 4+ sygdomme.

I perioden fra 2010 til 2017 er andelen af dagligrygere
og personer med et hgjrisikoforbrug af alkohol faldet.
Faldet er sket uanset antallet af kroniske sygdomme.
Udviklingen svarer til udviklingen i befolkningen som
helhed.

I samme periode er der sket en stigning i andelen af
fysisk inaktive og sveert overvaegtige blandt personer
uden, med én sygdom og med to til tre sygdomme,
som svarer til den udvikling, der er sket i befolknin-
gen generelt. Der er ingen signifikant stigning blandt
personer med fire eller flere sygdomme.

Andelen med usundt kostmgnster er steget uanset
antallet af kroniske sygdomme ligesom i hele be-
folkningen, men den stgrste stigning er sket blandt
personer med fire eller flere sygdomme.

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret et fald i an-
delen af dagligrygere blandt personer med én sygdom
og med to til tre sygdomme. For disse grupper svarer
faldet til udviklingen i befolkningen som helhed.

I samme periode er andelen med et hgjrisikoforbrug af
alkohol faldet blandt personer uden, med én og med
to til tre sygdomme. Udviklingen i hgjrisikoforbrug af
alkohol for disse grupper svarer til udviklingen i hele
befolkningen. Til gengzeld er der ikke sket nogen an-
dring blandt personer med fire eller flere sygdomme.

Andelen af fysisk inaktive er i perioden steget en smule
blandt personer, der ikke har nogen sygdom, ligesom i
befolkningen generelt. Der ses ikke nogen signifikante
&ndringer i andelen af fysisk inaktive blandt personer
med én eller flere kroniske sygdomme.

Fra 2013 til 2017 er bade andelen med usundt
kostmgnster og andelen med svaer overvaegt steget
uanset antallet af kroniske sygdomme, ligesom der

er sket en stigning i befolkningen generelt. De stgrste
stigninger ses blandt de multisyge personer.

Samlet set har udviklingen i sundhedsvanerne, med
nogle fa undtagelser, vaeret nogenlunde den samme
uanset antallet af sygdomme. Der er sdledes ikke
nogen tydelig tendens i retning af, at det f.eks. er
personer uden kroniske sygdomme eller de multisyge,
der generelt har faet mere eller mindre risikable sund-
hedsvaner.

Figur 9.36.S viser udviklingen i andelen af personer,
der har mindst to af de fem risikable sundhedsvaner,
opgjort i forhold til antallet af kroniske sygdomme.
Over tid er der kun sket en signifikant udvikling
blandt personer uden kronisk sygdom. Her er andelen
med mindst to risikable sundhedsvaner faldet fra

15 % til 13 % i perioden fra 2010 til 2017. Den stgr-
ste risikobelastning ses i alle arene hos personer med
fire eller flere kroniske sygdomme, og der er ikke sket
nogen reduktion i denne belastning i forhold til resten
af befolkningen.
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Sammenfatning

Kronisk sygdom. Der er generelt sket en forggelse i
forekomsten af kronisk sygdom. Fra 2010 til 2017 har
der veeret en stigning i andelen af 12 ud af 16 sam-
menlignelige sygdomme, der indgar i Hvordan har

du det?: forhgjet blodtryk, hjerneblgdning/blodprop

i hjernen, diabetes, kreeft, allergi, slidgigt, leddegigt,
knogleskgrhed, diskusprolaps eller andre rygsygdom-
me, migraene eller hyppig hovedpine, tinnitus og gra
steer. Fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning i an-
delen af 11 ud af de 17 sygdomme, der indgar i Hvor-
dan har du det?: hjerneblgdning/blodprop i hjernen,
kraeft, KOL, allergi, slidgigt, leddegigt, knogleskgrhed,
diskusprolaps eller andre rygsygdomme, psykiske
lidelser, migraene eller hyppig hovedpine og tinnitus.

Fra 2010 til 2017 har der veeret en gget forekomst

af en eller flere kroniske sygdomme i alle kommuner,
undtagen Horsens, og fra 2013 til 2017 har der veeret
en gget forekomst af en eller flere kroniske sygdomme
i samtlige 19 kommuner.

P& tveers af kommunerne har der vaeret en stigning i
forekomsten af 13 ud af de 16 sammenlignelige kro-
niske sygdomme fra 2010 til 2017. Kun andelen med
blodprop i hjertet, hjerneblgdning/blodprop i hjer-
nen og astma har ikke aendret sig signifikant i nogen
kommune. I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret
en stigning i 13 ud af de 17 kroniske sygdomme i én
eller flere kommuner. For blodprop i hjertet, diabetes,
astma og allergi er der ikke sket signifikante a&ndrin-
ger i kommunerne. Psykiske lidelser og tinnitus er de
sygdomme, hvor andelen er steget i flest kommuner
(12 ud af de 19 kommuner).

I hele perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017
har der veeret et fald i andelen af dagligrygere i befolk-
ningen i Region Midtjylland. Samme udviklingstendens
ses blandt personer med kronisk sygdom, idet der fra
2010 til 2017 har veeret et fald i andelen af dagligry-
gere, dog primaert blandt personer med ikke-livstru-
ende kroniske sygdomme. I perioden fra 2013 til 2017
har der dog kun veeret et signifikant fald i andelen af
dagligrygere blandt personer med slidgigt, diskuspro-
laps eller andre rygsygdomme og psykiske lidelser. Til
gengaeld har der ikke vaeret noget fald blandt personer
med eksempelvis blodprop i hjertet, hjertekrampe,
kraeft og KOL.

I hele befolkningen i Region Midtjylland har der i pe-
rioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 veeret et
fald i andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol. Fra
2010 til 2017 har der blandt personer med kroniske
sygdomme veeret et tilsvarende fald i andelen med

et hgjrisikoforbrug af alkohol (dog ikke signifikant for
blodprop i hjertet). Fra 2013 til 2017 har der ligele-
des veeret et fald i andelen med et hgjrisikoforbrug
af alkohol blandt personer med kroniske sygdomme,
dog primeert blandt personer med de ikke-livstruende
sygdomme. Til gengeeld ses der ikke noget fald blandt
personer med eksempelvis hjerneblgdning/blodprop i
hjernen, KOL og knogleskgrhed.

I perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 har
der pa befolkningsniveau vaeret en lille stigning i
andelen af fysisk inaktive. Fra 2010 til 2017 har der
o0gsa veeret en stigning i andelen af fysisk inaktive for
personer med forhgjet blodtryk, leddegigt, allergi, slid-
gigt og tinnitus. I perioden fra 2013 til 2017 har der
ikke veeret nogen signifikante aendringer i andelen af
fysisk inaktive blandt personer med kronisk sygdom,
dog undtaget personer med hjerneblgdning/blodprop

i hjernen. Blandt disse har der vaeret et markant fald

i andelen af fysisk inaktive fra 37 % til 29 %. Dette er
modsat den udvikling, der er sket i hele befolkningen,
hvor andelen af fysisk inaktive som naevnt er steget en
smule.

I perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 har
der pa befolkningsniveau vaeret en stigning i andelen
med usundt kostmgnster. Samme udviklingtendens
ses blandt personer med kronisk sygdom. Fra 2010

til 2017 har der iseer veeret en stigning i andelen med
usundt kostmgnster blandt personer med diabetes,
KOL og migraene eller hyppig hovedpine. Fra 2013 til
2017 har der iszer veaeret en stigning i andelen med
usundt kostmgnster blandt personer med psykiske
lidelser og diabetes, men eksempelvis ogsa blandt per-
soner med migraene eller hyppig hovedpine, diskus-
prolaps eller andre rygsygdomme og forhgjet blodtryk.

I perioden fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 har
der i befolkningen i Region Midtjylland veeret en stig-
ning i andelen af sveert overvagtige. Denne udvik-
lingstendens ses ogsa blandt personer med kronisk
sygdom. Fra 2010 til 2017 har der sdledes veeret en
stigning i andelen af sveert overvaegtige blandt stgrste-
delen af de kroniske sygdomme, saerligt blandt perso-
ner med kreeft, hjerneblgdning/blodprop i hjernen og
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hjertekrampe. Fra 2013 til 2017 har der tilsvarende
vaeret en stigning blandt stgrstedelen af de kroniske
sygdomme, men seerligt blandt personer med kraeft,
leddegigt og knogleskgrhed.

Multisygdom. Bade fra 2010 til 2017 og fra 2013 til
2017 er der sket en stigning i andelen, der har to til
tre kroniske sygdomme og fire eller flere kroniske
sygdomme. Fra 2010 til 2017 er andelen med mul-
tisygdom steget fra 36 % til 40 % - en stigning, der
primaert er sket i perioden fra 2013 til 2017, hvor
andelen ligeledes er steget fra 36 % til 40 %.

Stigningen i multisygdom har stort set veeret ens for
mand og kvinder i begge perioder. I perioden fra
2010 til 2017 er der iseer blevet flere multisyge blandt
midaldrende og eeldre og saerligt blandt personer med
lavt eller middelhgjt uddannelsesniveau. I perioden fra
2013 til 2017 er der iseer blevet flere multisyge blandt
personer i den erhvervsaktive alder og seerligt blandt
personer med middelhgijt uddannelsesniveau.

Fra 2010 til 2017 og fra 2013 til 2017 har der veaeret
en stigning i andelen af multisyge i langt stgrstedelen
af kommunerne.

Der ses ikke nogen vasentlig forskel i udviklingen

af sundhedsvaner, ndr man opdeler befolkningen

i forhold til antallet af kroniske sygdomme. Der er
saledes ikke nogen tendens i retning af, at det f.eks.
er personer uden kroniske sygdomme eller de multi-
syge, der generelt har fet mere eller mindre risikable
sundhedsvaner. Den stgrste risikobelastning i form af
mindst to risikable sundhedsvaner ses i alle arene hos
personer med fire eller flere kroniske sygdomme, og
der er pa tvaers af de undersggte perioder ikke sket
nogen reduktion i denne belastning i forhold til resten
af befolkningen.
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Denne sundhedsprofil er udarbejdet pa baggrund

af spgrgeskemaundersggelsen Hvordan har du det?
2017. Undersggelsen belyser sundhed, sygdom og
trivsel blandt borgere i Region Midtjylland i alderen fra
16 ar og opefter.

I slutningen af januar 2017 blev der udsendt et
spgrgeskema til 52.000 tilfaeldigt udvalgte borgere.
Der var 32.417, som deltog i undersggelsen, hvilket
giver en svarprocent pa 62. De mange oplysninger om
borgernes sundhed vil i de kommende ar blive brugt

i savel den praktiske tilrettelaeggelse af sundhedsar-
bejde som til forskning, der kan bidrage til at forbedre
folkesundheden.

I Region Midtjylland blev en tilsvarende undersggel-
se gennemfgrt i 2006, 2010 og 2013, hvilket giver
mulighed for at fglge udviklingen i befolkningens
sundhedsvaner og sundhedstilstand. I denne sund-
hedsprofil fokuseres pa udviklingen fra 2010 til 2017
og fra 2013 til 2017.

Nedenfor sammenfattes udviklingen i sundhedsvaner
og i fysisk og mental sundhed i perioden fra 2010 til
2017 og fra 2013 til 2017. Befolkningens sundheds-
vaner og sundhedstilstand i 2017 beskrives i flere
detaljer i bind 1 (hovedbindet).

Udviklingen i sundhedsvaner - 2010, 2013, 2017. I
perioden fra 2010 til 2017 har der veeret et fald i an-
delen af dagligrygere (fra 20 % til 16 %) og i andelen
med et hgjrisikoforbrug af alkohol (fra 11 % til 6 %).
I forhold til hgjrisikoforbrug af alkohol har der vaeret
et seerligt stort fald blandt unge (16-24-arige), hvor
der i perioden fra 2010 til 2017 er sket et fald fra

21 % til 9 %. Omvendt har der veeret en stigning i
andelen af fysisk inaktive (fra 17 % til 20 %), i ande-
len med et usundt kostmgnster (fra 12 % til 15 %) og
i andelen af sveert overvaegtige (fra 14 % til 16 %).

I perioden fra 2013 til 2017 har der ligeledes veeret et
fald i andelen af dagligrygere (fra 17 % til 16 %) og i
andelen med et hgjrisikoforbrug af alkohol (fra 8 % til
6 %). Omvendt har der veeret en stigning i andelen af
fysisk inaktive (fra 18 % til 20 %), i andelen med et
usundt kostmgnster (fra 13 % til 15 %) og i andelen
af svaert overvaegtige (fra 14 % til 16 %).

Udviklingen i fysisk og mental sundhed - 2010, 2013,
2017. I perioden fra 2010 til 2017 har der veeret en
stigning i andelen, der har et darligt selvvurderet hel-
bred (fra 14 % til 16 %), i andelen med hgjt stressni-
veau (fra 28 % til 31 %) og i andelen, der er generet
af angst og anspaendthed (fra 4 % til 6 %).

Fra 2010 til 2017 har der desuden veeret en stig-
ning i andelen, der har fglgende sygdomme: forhgjet
blodtryk, hjerneblgdning/blodprop i hjernen, diabe-
tes, kreeft, allergi, slidgigt, leddegigt, knogleskgrhed,
diskusprolaps/andre rygsygdomme, migraene/hyppig
hovedpine, tinnitus og gra steer. Tilsvarende ses der
en stigning i andelen, der er multisyge (fra 36 % til
40 %).

I perioden fra 2013 til 2017 har der veeret en stigning
i andelen, der har et darligt selvvurderet helbred (fra
14 % til 16 %), i andelen med hgijt stressniveau (fra
27 % til 31 %) og i andelen, der er generet af angst
og anspandthed (fra 4 % til 6 %). Der har endvidere
veeret et fald i andelen, der angiver, at deres trivsel
og livskvalitet er god (fra 76 % til 71 %). I forhold til
angst og anspaendthed, stress og ensomhed ses der
en stor stigning blandt unge. Den mest markante stig-
ning ses i forhold til angst og anspaendthed hos unge
kvinder, hvor andelen er steget fra 5 % i 2013 til

14 % i 2017.

Fra 2013 til 2017 har der desuden veeret en stigning

i andelen, der har fglgende sygdomme: hjerneblgd-
ning/blodprop i hjernen, kraeft, KOL, allergi, slid-
gigt, leddegigt, knogleskgrhed, diskusprolaps/andre
rygsygdomme, psykiske lidelser, migraene/hyppig
hovedpine og tinnitus. Endvidere ses der en stigning i
andelen, der er multisyge (fra 36 % til 40 %).

Udviklingen i social ulighed i sundhed - 2010, 2013,
2017. I undersggelsen ses det, at udviklingen i
sundhedsvaner og fysisk og mental sundhed ofte er
forskellig for personer med forskellige uddannelses-
niveauer. I perioden fra 2010 til 2017 er der sket en
forggelse af den sociale ulighed i hgjrisikoforbrug af
alkohol og i fysisk inaktivitet. Til gengeaeld er den so-
ciale ulighed mindsket i forhold til darligt selvvurderet
helbred.

178



SAMMENFATNING

I perioden fra 2013 til 2017 er der sket en forggelse
af den sociale ulighed i forhold til hgjrisikoforbrug af
alkohol. Til gengeeld er den sociale ulighed mindsket
i forhold til fysisk inaktivitet og darligt selvvurderet
helbred.

REGION MIDTJYLLAND 179






Olof Palmes Allé 15
8200 Aarhus N
www.hvordanhardudet.rm.dk






